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Quelle est 'ampleur
du probléme ?

Avec un patient comme M. Boileau,
le médecin se sent parfois impuissant :
face a la souffrance qu’il constate et :
frustré face a une invalidité qu’il doit -
attester sans bien la comprendre. La
multitude de formulaires a remplir °

s’accompagne progressivement d’un ! . . . .o . . . s
baghe Prog . terre-plein. M. Boileau n’a pas réussi a freiner a temps ni a

L rele . . " .

On estime qulenviron 50 % des gens | I’éviter. Un terrible accident en a résulté, dans lequel son

) . 7 épouse a perdu la vie. Depuis ce temps, M. Boileau se plaint
sont exposés au cours de leur vieaun :

X ‘s . . de céphalées, de dorsalgie, de troubles de concentration et
ou a des événements traumatisants :

. ) . . . d’insomnie. Il n’apas puretourner autravail. Safamille le croit
extrémement graves . On estime aussi :

que pres de 8 % de la population déprime.
générale souffrira d’'un état de stress
post-traumatique a la suite d’une telle
expérience. Or, ces patients consultent
fréquemment pour des problemes phy-
siques, et ils ne font pas toujours le lien
entre leurs symptomes et 'événement.
Ils ne parlent d’ailleurs pas facilement :
de leur traumatisme, par évitement
ou par culpabilité. Souvent, malgré un
isolement et une importante dysfonc-
tion entrainant des difficultés profes-
sionnelles et conjugales, le diagnos- :
tic échappe au médecin, et le patient :
ne recoit aucun traitement. Le pro- :
bleme devient chronique et de plusen
plus difficile a traiter. Dans certains
cas, on trouve encore des symptomes
- time ou personnellement témoin, ou
apprendre qu'un proche était impli-

sentiment d’échec.

marqués 10 ans apres I'événement.

Pourtant, il existe des traitements pou-
vant diminuer considérablement la
durée de ce syndrome. Une interven-
tion précoce pourrait méme réduire le

risque d’en étre atteint.

Comment le médecin de famille
peut-il soupconner rapidement un :
état de stress post-traumatique, éta- :

Le D" Wilfrid Boisvert, omnipraticien, '
exerce au sein de Péquipe de santé men-

tale du CLSC-CHSLD Sainte-Rose, a
Laval.

troubles

Les

anxieux

L'état de stress
post-traumatique

par Wilfrid Boisvert

Il y a un peu plus de six mois, un conducteur ivre a perdu le
controle de son véhicule sur une route glacée et a traversé le

blir un plan de traitement approprié
et éviter le plus possible a son patient
une morbidité prolongée ?

Comment reconnaitre
rapidement un état de stress
post-traumatique ?

Pour engendrer un état de stress

post-traumatique, il faut un événe-
ment extrémement grave, qui suscite :

une peur intense, 'horreur ou le dé-
sespoir : un accident grave, une catas-
trophe naturelle, la guerre, une agres-
sion physique ou sexuelle, une prise
d’otages ou la torture, par exemple. Le
patient peut en étre directement vic-

- qué dans la tragédie. Notons que la
- perte d’un emploi, un divorce, un
échec scolaire ou la mort prévue d’'un
- parent agé sont des situations pouvant
- étre trés perturbantes, mais elles ne :
- causent pas un état de stress post-
traumatique. Dans certaines circons-
. tances particulierement tragiques, le
suicide d’'un proche peut le provoquer.

Une fois 'événement traumatique
connu, le médecin recherchera les
- symptomes du probléme et évaluera
 tant le degré de détresse psychologique
que la gravité de I'atteinte fonction-
nelle. Le tableau I énumere les diffé-
. rentes caractéristiques diagnostiques :
- de I’état de stress post-traumatique
- chez I'adulte.
Le tableau II propose quelques

On estime qu’environ 50 % des gens seront exposés au cours de leur vie a un ou
a des événements traumatisants extrémement graves. On estime aussi que prés
de 8 % de la population générale souffrira d’un état de stress post-traumatique a

la suite d'une telle expérience.

Pour engendrer un état de stress post-traumatique, il faut un événement extre-
mement grave, qui suscite une peur intense, I'horreur ou le désespoir : un acci-
dent grave, une catastrophe naturelle, la guerre, une agression physique ou
sexuelle, une prise d’otages ou la torture, par exemple.
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Tableau |

Les différentes caractéristiques de I'état de stress
post-traumatique

= Le patienta vécu un événement traumatique extrémement grave dont il a été
victime ou témoin, ou a appris qu'un proche était impliqué dans la tragédie ; cet
événement lui a causé une peur intense, de I'horreur ou du désespoir.

= |l revit constamment |'événement traumatique sous forme de souvenirs, de réves,
d'impressions ou de réactions soudaines, comme si I'événement allait se
reproduire (pouvantinclure des hallucinations et des flashbacks) et de
réactions intenses psychologiques ou physiologiques lorsqu'il est exposé a ce qui
lui rappelle un aspect de I'événement.

= Le patient évite de fagon persistante les pensées, sentiments, conversations,
activités, endroits ou personnes associés au traumatisme. Il souffre d'un
émoussement de la réactivité générale : perte d'intérét pour des activités
importantes, sentiment d'étre détaché d'autrui ou étranger par rapport aux autres,
restriction des affects, sentiment que I'avenir ne lui réserve rien.

= Une augmentation de I'activité neurovégeétative se manifeste par des difficultés
d’endormissement ou un sommeil interrompu, de l'irritabilité, des acces de colére,
de la difficulté a se concentrer, une hypervigilance, et par des soubresauts
exagerés.

= Cetensemble de symptdmes doit durer depuis plus d’un mois et entrainer une
souffrance cliniqguement significative ou une altération du fonctionnement social,
professionnel ou autre.

On parle d'un état de stress post-traumatique « aigu » si les symptodmes durent moins
de trois mois, et « chronique » s'ils durent trois mois ou plus. On dira qu'il est différé si
les symptomes apparaissent au moins six mois apres le facteur de stress. Sile
tableau clinique dure depuis 2 a 28 jours, on posera un diagnostic d’état de stress
aigu.

. mémes de I'événement traumatique
. sont beaucoup plus significatifs. Le
. risque de souffrir d’un état de stress
- post-traumatique s’accroit lorsque
- Pévénement est intense, horrifiant et
- chronique, lorsqu’il est d’origine hu-
. maine, particuliéerement quand I'agres-
¢ seur est un proche, et lorsque le trau-
matisme est de nature intime. Le viol,
par exemple, peut comporter tous ces
- éléments et représente donc un risque
- élevé. La répétition d’événements trau-
. matiques augmente aussi les risques.
. Dévénement traumatique perturbe le
sens de soi et le sentiment de sécurité.

. questions simples permettant de mettre
- en lumiére un possible état de stress -
¢ post-traumatique.
- Surle plan des facteurs de vulnéra- -
- bilité, plus les antécédents de troubles
. psychiatriques personnels et familiaux -
- sontlourds, plusil ya eu avant le trau-

et des événements particulierement

- stressants, plus le patient est prédisposé

a I’état de stress post-traumatique.
Néanmoins, quelquun qui n’avait au-
cun antécédent particulier peut tres
bien en souffrir.

Le risque de souffrir d’un état de stress post-traumatique s’accroit lorsque I'évé-
nement est intense, horrifiant et chronique, lorsqu'il est d’origine humaine, parti-
culiéerement quand I'agresseur est un proche, et lorsque le traumatisme est de na-
ture intime.
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Les facteurs liés aux caractéristiques

D’autres facteurs interviennent

© apres le traumatisme. Le soutien de
- Ientourage a un effet protecteur ap-
préciable. Quand, au contraire, les
proches ne donnent pas de soutien,
¢ sont incrédules ou méme blament
- et culpabilisent, le tableau clinique
- saggrave et les capacités d’adaptation
- diminuent. La « revictimisation » apres
- une déclaration d’inceste ou de viol
en est un exemple. Le fait de vivre
- d’autres expériences stressantes dans
- les six mois suivant le traumatisme
. augmente le risque de souffrir d’'un
- état de stress post-traumatique et, le
© cas échéant, sa gravité. On doit étre
matisme des problemes psychosociaux
- nostic face a des immigrants qui ont
- vécu des événements traumatisants
- dans leur pays et doivent maintenant
- s’adapter a de nouvelles conditions
- dans un contexte d’isolement social
et d’insécurité. Des séquelles de bles-

- sures physiques sont aussi facteurs de
- vulnérabilité.

particulierement attentif a ce diag-

Le tableau clinique de Iétat de stress

. post-traumatique est trés variable, et
- comporte une multiplicité de symp-
tobmes. Son association a d’autres
- troubles psychiatriques est la régle plu-
- t0t que 'exception. La dépression ma-



jeure, la dysthymie, 'anxiété géné- -
ralisée, le trouble panique, 'agora- :
phobie, la toxicomanie, le trouble
obsessionnel-compulsif, la phobie -
sociale et la somatisation sont fré- :
quemment des diagnostics conco- :
mitants. Une étude sur des états de :
stress post-traumatique survenus a :
la suite d’une guerre” a trouvé chez :
plusieurs sujets des symptomes psy-
chotiques tels que des hallucinations :
auditives évoquant des themes de :
combat ou de culpabilité et un affect
inapproprié ou émoussé. Cependant, :
les états dissociatifs sont beaucoup
plus fréquents : ils sont pergus sans
les organes des sens, C’est-a-dire quela -
personne a I'impression de voir des
images ou d’entendre des voix dans sa :
téte, contrairement a celle qui, hallu-
cinée, a 'impression que les images
ou les voix pergues par ses yeux ou ses
oreilles existent réellement. Le patient :
se sent souvent coupable d’étre vivant,
ou de ne pas avoir suffisamment aidé
les autres, ou de ce qu’il a di faire pour
survivre, ou encore il s’attribue plus
de responsabilité qu’il n’en a réelle- :
ment. Les traumatismes psycholo- :
giques extrémement graves peuvent
aussi contribuer a 'apparition ou a :
P'aggravation de problémes médicaux -
tels qu'un syndrome du colon irritable
ou des troubles immunologiques. On :
a constaté chez certains sujets une di-
minution du taux de cortisol sanguin
qui pourrait expliquer 'exacerbation

de maladies auto-immunes.

Le diagnostic différentiel inclut un
trouble mental dt a une affection sys-
témique, un trouble provoqué par une :
substance toxique, un trouble psycho- :
tique, un épisode dépressif majeur, -
un trouble d’adaptation, I'exacer- !
bation d’un trouble mental préexis-
tant, et la simulation. Il faut tenir :
compte des symptomes déja présents :

Tableau I

formation continue

Quelques questions pour dépister un état de stress

post-traumatique

= Avez-vous vécu un événement terrible mettant en danger votre vie ou votre

sécurité, ou celles des autres ?

= Est-ce que des pensées, des images ou des souvenirs de cet événement viennent

vous hanter constamment ?

= Etes-vous porté a éviter des activités, des endroits, des gens ou des situations qui

vous rappellent I'événement ?

= \Vous sentez-vous étranger par rapport aux autres, ou détaché d'eux ?

= Avez-vous perdu intérét ou plaisir pour des choses que vous aimiez ?

= Vous sentez-vous stressé, anxieux, sur vos gardes, et sursautez-vous de fagon

exagérée ?

avant 'événement, tel un trouble de
personnalité.

Les trois phases du traitement

Le soutien de I'omnipraticien

Le médecin de premieére ligne joue
un rdle de prévention important, car
une intervention précoce sur les pre-
mieres manifestations aigués est beau-
coup plus efficace qu'une intervention
tardive en phase chronique. Il écoute
le patient sans le juger et 'aide a com-
prendre qu’il est normal dans les cir-
constances d’étre bouleversé et d’avoir
des symptdmes perturbants, quil pré-
cise avec le patient. Il 'informe sur ce
quest état de stress post-traumatique
et le rassure sur le pronostic : 50 % des

patients sont completement guéris
- dans les trois mois suivant le trauma-
- tisme. 1l lui offre un soutien émotif,
apaise sa culpabilité et le revalorise. 11
- Pencourage a parler avec sa famille et
- ses amis de 'événement et des senti-
- ments qui en découlent. Il sensibilise
- aussi sa famille et ses proches a I'im-
- portance de I’écouter patiemment,
- souvent, sans juger, et d’étre tolérant
envers ses réactions émotives. En ef-
. fet, parler de I'événement a pour la
- victime I'effet d’'une thérapie d’expo- :
 sition par 'imagination. La thérapie
- d’exposition vise la désensibilisation
. de l'anxiété causée par ce qui rappelle
le traumatisme en y exposant le pa- !
- tient progressivement, en imagination
- ouen réalité. Quand le tableau clinique

Le tableau clinique de I'état de stress post-traumatique est trés variable, et com-
porte une multiplicité de symptomes. Son association a d'autres troubles psy-
chiatriques est la regle plutdt que I'exception.

Le médecin de premiére ligne joue un réle de prévention important, car une in-
tervention précoce sur les premiéres manifestations aigués est beaucoup plus
efficace qu'une intervention tardive en phase chronique.
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sécurité du travail (CSST).

munautaires pertinentes.

IVAC: Indemnisation des victimes d’actes criminels au Québec. Toute personne blessée
au Québec par suite d’un acte criminel peut bénéficier de 'TVAC. La blessure peut étre une
lésion corporelle, une grossesse faisant suite a une agression sexuelle, un choc nerveux ou
mental. La demande d’indemnisation se fait aupres de la Commission de la santé et de la

CAVAC : Centre d’aide aux victimes d’actes criminels. Il s’agit d’'un organisme com-
munautaire présent dans 11 régions du Québec, qui offre des services pour venir en aide
aux victimes d’actes criminels : consultation téléphonique, réconfort, soutien moral, in-
formation sur le processus judiciaire, soutien et accompagnement dans les démarches au-
pres d’organismes, orientation vers les ressources juridiques, médicales, sociales et com-

. rapie pourraient étre utiles, mais elles
. nont pas fait 'objet d’un nombre suf-
- fisant d’études controlées. La thérapie
- cognitive vise surtout a corriger les
- croyances irrationnelles, spécialement
- la culpabilité excessive que ressent le
- patient face a I'’événement trauma-
¢ tique. La thérapie d’exposition repose
. sur le postulat que les mécanismes de
défense, I'évitement surtout, empé-
- chentaffect de digérer I'événement.

nest pas grave, le médecin encourage
le patient a faire face de fagon graduelle -
et progressive aux situations qu’il a
tendance a éviter. Au besoin, il peut :
P'adresser a un spécialiste en interven- :
. tion de crise pour une thérapie indi- :
- viduelle, ou encore a un groupe de
© soutien, et lui prescrire pour une
courte période un médicament contre
- la résolution des problemes présents
- avant d’aborder le traumatisme lui-
- méme. Ce dernier a habituellement

Siles symptémes durent depuis au
moins un mois, une psychothérapie :
est indiquée. S’il n’a pas de formation
spécifique lui permettant d’étre a Iaise
avec le probleme, le médecin peut
adresser le patient, selon le cas, a I'In-
demnisation des victimes d’actes cri-
minels au Québec (IVAC), au Centre
d’aide aux victimes d’actes criminels
(CAVAC), a un psychologue ou a un :
psychothérapeute ayant de expé- |

I'insomnie.

La psychothérapie

N

rience dans ce domaine, a I'équipe de
santé mentale du CLSC ou a un psy-
chiatre (voir l'encadré). Il convient par-
fois de commencer la psychothérapie
en parlant des facteurs de stress sur-
venus apres le traumatisme, en trai-
tant ’état de crise actuelle, en contri-
buant & accroitre le soutien des proches
et en aidant le patient a travailler a

ébranlé le sentiment de sécurité et de
valeur personnelle du patient, et méme
I'ensemble de son systéme de valeurs.
Des sentiments d’ impuissance, de co-
lere, de culpabilité et de honte s’en-
suivent. La psychothérapie permet la
prise de conscience de ces émotions,
leur expression et, jusqu’a un certain
point, leur apaisement.

Lefficacité de la thérapie cognitive
et de la thérapie d’exposition a été

En plus de la psychothérapie, on prescrit un traitement médicamenteux lorsque
les symptomes sont graves ou persistants, que le fonctionnement est altéré de fa-
con importante, en cas d’insomnie grave, s'il y a des problemes psychiatriques
concomitants tels qu'une dépression, de I'anxiété ou des idées suicidaires, ou si
la psychothérapie ne donne pas les résultats escomptés. Les inhibiteurs sélectifs
du recaptage de la sérotonine (ISRS) sont de loin le médicament le plus souvent
utilisé par les experts dans ce contexte.
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démontrée. D’autres formes de thé-

- Une telle exposition prolongée au
. traumatisme dans des conditions sé-
¢ curitaires permet au patient de se

z

- rappeler plutot que de revivre I'évé-
. nement, et de le digérer. Cette expo-
¢ sition requiert beaucoup de doigté du
- thérapeute, car une progression trop
i rapide risque de reproduire le trau-
matisme plutot que de faciliter ’habi-
. tuation. Dans ce cas, il y a souvent
- exacerbation des symptomes tels les
- cauchemars et les épisodes dissociatifs.

La gestion du stress peut compor-

ter ’entrainement a la relaxation, le
recours a des techniques de respira-
- tion, d’affirmation de soi, d’arrét de
- la pensée, etc. Foa a créé une thérapie
. de groupe cognitive et comportemen-
- tale’ composée de 16 séances hebdo-
- madaires. Dans la premiére phase,
on explore d’abord les effets du trau-
© matisme sur le sens de soi : identité,
- confiance, honte. Dans une deuxiéme
- étape, les patients sont ensuite ame-
- nés a découvrir les effets du trauma-
. tisme sur leurs relations interperson-
nelles : intimité, dépendance, sexualité.
- Les derniéres rencontres servent a les
- aider a retrouver un sens a leur vie mal-
- gré le traumatisme.

Certains patients ont beaucoup de

- réticences a I’égard de la psycho-
thérapie a cause de leurs symptémes
d’évitement, de leur sentiment de
- culpabilité et de honte, ou parce qu'ils



voient tout besoin de traitement
comme un signe de faiblesse de leur
part, Pincapacité de faire face a la si-
tuation, un échec. Il est important de
s'informer de la fagon dont le patient :
percoit nos suggestions thérapeu- :
tiques et, au besoin, de I'aider a ap- :

privoiser I'idée d’accepter de l'aide.

La pharmacothérapie

En plus de la psychothérapie, on
prescrit un traitement médicamen- :
teux lorsque les symptomes sont :
graves ou persistants, que le fonction-
nement est altéré de facon importante,
en cas d’insomnie grave, s’il y a des
problémes psychiatriques conco- :
mitants tels qu'une dépression, de
Panxiété ou des idées suicidaires, ou
si la psychothérapie ne donne pas les '
résultats escomptés. Les inhibiteurs
sélectifs du recaptage de la sérotonine :
(ISRS) sont de loin le médicament :
le plus souvent utilisé par les experts :
dans ce contexte (citalopram, fluoxé-
tine, fluvoxamine, paroxétine et ser-
traline). La réponse est évaluée pério-
diquement et la posologie augmentée :
au besoin. Apres un essai de huit se- :
maines avec un ISRS, si la réponse
n’est que partielle, on peut ajouter un
stabilisateur de ’humeur tel que
lacide valproique. Par contre, si 'ISRS
nentraine aucune amélioration apres
six a huit semaines, on peut le chan-
ger pour de la néfazodone ou de la :
venlafaxine. Certains auteurs avan- :
cent que, si un premier ISRS n’a pas '
été efficace, on pourrait faire 'essai
d’un second. Les antidépresseurs tri-
cycliques tels que I'imipramine et :
Pamitriptyline sont maintenant treés -
peu prescrits — bien qu'ils aient donné
des résultats supérieurs au placebo —
a cause de leurs effets secondaires fré-
quents et de leur toxicité. Les doses :
d’antidépresseurs recommandées sont

Figure 1

post-traumatique

formation continue

Traitement pharmacologique de I'état de stress

Symptoémes importants

ISRS

.

Anxiété importante

\
Benzodiazépine pour une courte
période ou buspirone

Trazodone

Y

Réévaluer aprés 6 a 8 semaines.

Réponse partielle :
= ajouter de I'acide

!

valproique.

Pas de réponse : changer pour
de la néfazodone, de la venlafaxine
ou un autre ISRS.

Y

Y Y

Réponse insatisfaisante :

consultation en
psychiatrie

Bonne réponse :
post-traumatique aigu;

post-traumatique chronique.

traiter 6 a 12 mois s'il s"agit d'un état de stress

traiter 12 a 24 mois s'il s’agit d'un état de stress

Y
Récidive pendant le traitement :
changer de médicament.

L

Y
Récidive aprés I'arrét du traitement :
reprendre le méme médicament.

sensiblement les mémes que pour le
traitement de la dépression.

Le traitement pharmacologique
doit tenir compte de certains pro-
blemes spécifiques. Ainsi, dans le cas
d’une insomnie grave, certains experts

prescrivent temporairement du trazo-
- done. Si l'anxiété est importante, ils
- recourent pour une bréve période aux
- benzodiazépines (a éviter ou a utiliser
- avec une grande prudence s’il ya pré-
sence ou antécédents de toxicomanie

Le Médecin du Québec, volume 35, numéro 8, aolt 2000
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. oude pharmacodépendance) ouala :
buspirone pour une période plus
. longue. En présence d’une grande ir-
. ritabilité ou de comportements agres- -
- sifs, ils ajoutent un stabilisateur de
- ’humeur. Bien que peu d’études aient
. porté sur le sujet, il semble que le -
propranolol (120 a 160 mg par jour) :
. etlaclonidine (0,2 2 0,4 mg par jour) :
. puissent diminuer significativement
- les symptomes d’activation neuro-
. végétative.
. Lorsquele patient ne répond pasau '
traitement, il convient de réévaluer et :
- de remettre en question le diagnostic.

S’agit-il bien d’un état de stress post-

. traumatique ? Quels sont les pro- :
¢ blemes psychiatriques ou médicaux !
- associés ? Y a-t-il toxicomanie ? Des |
. gains secondaires pourraient-ils ex- :
© pliquer I'absence de réponse ? Un

5

'orientation du patient en psychia-
- trie sont 'absence de réponse au trai- :
¢ tement, les idées suicidaires, des réac-
. tions indésirables aux médicaments, -
une forte comorbidité, dont la toxi-
. comanie, ou si le patient vit d’autres
. stresseurs importants ou a peu de sou- -
. tien social. Un risque suicidaire élevé :
- etune agressivité dangereuse peuvent
- nécessiter I'hospitalisation.

Lorsque le patient souffrant d’un :
état de stress post-traumatique aigu
répond bien au traitement, la psy- -
chothérapie dure environ trois mois,
© et on peut diminuer la posologie du
- médicament puis 'arréter aprés 6 a

trouble de personnalité viendrait-il
contrecarrer la thérapie ?
Les principales indications de

12 mois. Lorsque les symptémes d'un

. état de stress post-traumatique chro-
. nique sont bien contrélés, la psycho-
thérap ie s'étend sur environ six mois, Date de réception : 17 novembre 1999.
et le patient peut arréter progressive-

. ment de prendre le médicament apres i Mots clés : état de stress post-traumatique,

12 224 mois. En cas de récidive aprés . événement traumatique, thérapie cognitive,

arrét d’un traitement efficace, le :
méme traitement médicamenteux :
peut étre repris. Cependant, sila réci-
dive se produit pendant le traitement, -
il faudra changer le médicament ou :
- en ajouter un nouveau (figure I). '

ORSQUE LE MEDECIN connait le :
diagnostic d’état de stress post-
traumatique et est attentif a en déce- :
- ler les manifestations chez ses patients,
il peut leur éviter une morbidité im- :
portante grace a une approche théra-

peutique appropriée.

M. Boileau a vu son épouse mourir
tragiquement a coté de lui. Immédia-
tement apres accident, il a eu limpres-
sion que toute sa vie basculait et qu’il
ny avait plus en lui qu’un grand vide.
1l ne prend plus de plaisir & quoi que ce
. soit et ne voit pas ce que lavenir pour-
- rait lui procurer d’intéressant. Il ressent
- énormément de culpabilité et de honte,
- que les remarques de son beau-frére sur -
ses « preus quatre-saisons usés » ont
- renforcées. Souvent lui revient 'image
du visage en sang de son épouse. Il se dit
que Cest lui qui aurait dii mourir, et
non elle. Il s’éveille la nuit en faisant des
cauchemars liés a accident. Il ne :
conduit plus son automobile, évite de
rencontrer les couples de son dge qu’il
. fréquentait auparavant en compagnie
de son épouse, et fuit quand quelqu’un
parle d’accident. 11 dit se sentir étran-
ger méme avec ses proches. Il sursaute :
au moindre bruit et récemment, sa sceur
Pa entendu crier quand un véhicule a
freiné bruyamment dans la rue. Il a
- consulté un médecin parce qu’il avait
« mal au dos et dans la téte ». Pouvez-

vous laider 201
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Summary T

Posttraumatic stress disorder. Be-
cause, most of the time, the patient suf-
fering from posttraumatic stress disor-
der presents with physical complaints,
this diagnosis is often missed. There
may be significant symptoms even years
after the traumatic event. If the prob-
lem is recognized and treated early, the
outcome is more promising.

The traumatic event must be an ex-
treme stressor that causes intense fear,
helplessness or horror: serious accident,
natural disaster, war, criminal assault,
sexual abuse, hostage and torture are
examples. Symptoms are re-experiencing
the traumatic event, avoidance, emo-
tional numbing and increased arousal.
Cognitive therapy and exposure ther-
apy has been proven efficient. Selective
serotonine reuptake inhibitors are
recommanded.

Key words: posttraumatic stress disorder,
traumatic event, cognitive therapy, expo-
sure therapy.

thérapie d’exposition.
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