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.ABSTRACT
Post traumatlc stress dlsorder in burned patlents a-review . -

szle post -traumatic stress dzsorder bas dmwn mcreasmg interest over the
las! years, very few studies bave been focused to burned patients. In its first
part, this article provides a brzef reminder of the symptomatology of. post-trau-
matic Stress disorder, of its various pathogenic theories as well as its various
treatment approaches. The second part of -the article reviews niore specifically
the literature about post-traumatic stress disorder in burned patients, emphazi-
sing the need of a rapid and effective psychological therapy. s
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" 1. Introduction

« A person who has been burned suffers one of

tbe most severe traumas. that buman beings can
. survive. » ‘ 5 ok ,
: Andreasen, 1972.

- Les. effets pathogénes de ’exposition aux stress psychologiques sont
connus depuis longtemps Dés 1884, Oppenheimer introduisait le terme
de névrose traumatique en relation avec la frayeur éprouvée lots des acci-
dents de chemm de fet fort nombreux 3 lepoque Les guerres du XXerne
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si¢cle ont fourni un important matériel pour I’étude des ‘conséquences d’une
situation traumatique ‘sur le psychisme. L’état de stress post-traumatique
(Post Traumatic Stress Disorder, PTSD, pour les anglo-saxons) est lié
a un stress environnemental majeur. L’intensité et la fréquence des réactions
que ce stress a-produit chez les' soldats de la guetre: du Vietnam a forte-
ment attiré attention et a conduit 3 introduire cette nouvelle catégorie
dans le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM
III, DSM III-R, American Psychlatrlc Association, 1980, 1987).

S ymptomatologte.

L’état de stress post-traumatique survient 3 la suite d’un événement

stressant qui provoque des symptdmes de détresse chez la plupart des

individus et est généralement vécu avec un sentiment intense de peur. Les
symptOmes caractéristiques comiportent la revivescence de I’événement
traumatique, 1’évitement des stimuli associés & I’événement, un émousse-
ment de la réactivité générale et une hyperréactivité neurovégétative (DSM
ITII-R). Les traumatismes les plus fréquents impliquent une menace sé-
rieuse pour la vie ou lintégrité physlque du sujet, un danger ou un- ‘mal-
heur important pour ses enfants, son conjoint, un autre parent proche ou
un ami. En outre, le sujet peut étre seul 2 subir le traumatisme ou le subir
au sein d'un groupe

Théories explicatives.

Pour tenter dexphquer Pétat de stress post-traumauque dlfferentes
théories ont été proposées : les théories analytiques, celles issues de la
psychologie de l’apprentlssage, les théories ~cognitives et les théories neuro-
bxologlques

La contnbuuon majeure du courant psychanalythue a été de mettre
fin 3 la tentation de réduire les névroses traumanques a une lésion orga-
nique du systéme netveux central par un agent mécanique. Pour Freud
(1920), les névroses -traumatiques seraient dues 3 une excitation intense
submergeant I'appareil psychique et capable de 1éser ce qu'il décrit sous le
terme’ de couche « pare-exc1tat10n », sorte de couche protectnce generee
par le psychlsme. : S

,Interessantes pour leurs implications. thérapeutiques, les. théories de.

Papprentissage fournissent une approche simple du phénomene : l’etat
- de stress post-traumatique serait le résultat d’'un conditionnement clas-
sique. Les éléments présents pendant 1'épisode traumatique ‘sont' des sti-
muli conditionnels évoquant par la suite une réponse conditionnée simi-
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laire 2 la réponse provoquée par le traumatisme. Le patient produira alors
une réponse instrumentale en vue de réduire ’état d’angoisse : réactions
physmloglques et/ou.-. comportements d’évitement - (Kolb et ,Mutahpasm,
1982) ‘ : B

“Potir les. cognitivistes, ‘1a’notion de’ « contréle », processus complexe
tendant compte de notre maitrise et de notre puissance sur Ienvironne-
ment, est sous-jacente aux différents modgles explicatifs. L’état de stress

'post-traumathue resultera1t ‘d’un sentiment de « perte de contrdle » ‘de

la victime sur son env1ronnement consécutive 4 la perception d’un déca-
lage entre des schemas mentaux preexlstants et la reahte (Chemtob et al
1988) o

Fmalement les expl1cat10ns neuroblologlques suggerent que, suite 3. un
traumatisme, -les patients présentent des modifications. neurobiologiques
durables altérant le contrdle exercé par le systdme nerveux central sur la
réponse au- stress. Différentes études ont mis en évidence une. augmenta-
tion du taux de 3-méthoxy-4- hydroxyphenylglycol (MHPG). urinaire, méta- -
bolite de 1a noradrenalme Kosten et al., 1987; Masson et al., 1988) vrais-
semblablement liée a4 une augmentation  des décharges au niveau du locus
coeruleus (van der Kolk ez 4l., 1985). De plus un hypofonctionnement de
P’axe - hypothalamo-hypophyso-surrénalien a été démontté - (Mason et dl.,
1988; Yehuda ez 4l., 1990) ainsi: qu'un dysfonctionnement de la régula-
tion des opioides endogénes: (Pitman et al., 1990; Charney ef dl., 1993).
D’un point de vue psychophysiologique, plusieurs études ont montré une -
hyperréactivité neurovégétative (Pitman et al., 1987), une perturbation
de Tarchitecture du sommeil (Ross ez al., 1989) ainsi qu’un dysfonction-
nement de la transmission mterhemlspherlque (Zelthn et al., 1989).

Traztemems

Parallelement I’¢ laboranon des d1fferentes theones etlopathogemques,
dlfferentes methodes de traitements ont été proposées.

- Dans le cadre ‘ des  techniques cognmvo-comportementales, les plus
¢tudides ont été Iimmersion’ (« flooding »), la désensibilisation ‘systémati-
que et les techniques d’adaptation au stress (« coping »). La premitre mé-
thode confronte directement l€ sujet & "épisode traumatique afin d’arriver
3 une « extinction » du processus alots que les autres stratégies fournissent
au patient des moyens pour contrdler les. conséquences cognitives, -affec-
tives et comportementales du traumatisme, sur un modele de type plus

“éducatif.- Parallélement, des. methodes thérapeutiques . plus , cognitivistes

fournissent au sujet un apprentissage de l’autocontrole ‘Parmi. ces théra-
pies, on peut citer la restructuration cognitive et la méthode-de résolution
de probleémes (Foa ez al., 1989). :



862 LT U TP MACHUROT ET- ALY

Le traitement pharmacologique de ’état:de stress post-traumatique a
fait T’objet de peu d’études contrdlées. D’une manidre générale, les benzo-
diazépines, qui agissent via‘le systéme gabavergique, modulent les affects
et empéchent P'apparition des symptOmes de retrait et d’excitabilité. Elles
augmentent la durée totale du sommeil et diminuent les cauchemars. Les

antidépresseurs, frequemment utilisés dans le traitement de Détat de stress
post-traumatique en raison des similarités clmlques avec la depressmn, pré-

sentent un intérét certain. La phenelzme (IMAO) est eff1cace chez les

patients présentant une réduction des affects alors que l’amxtryptllme et
la doxépine (tncychques) diminuent les symptomes d’exc1tab111te et amé-
liorent le sommeil. Par ailleurs, les heuroleptiques, la clonidine et le propra-
nolol ainsi que le lithium et la carbamazépine ont été parfois utlhses (van
der Kolk, 1985; Friedman, 1988; Davidson et Nemeroff, -1989)."

* Actuellement; l'utilisation conjointe d’une méthode psychothérapeutique
adaptée au patient et de substances pharmacologiques,‘ semble constituer
la meilleure’ stratégie de pnse en charge du- pat1ent presentant un état de
stress post-traumatxque

2. Stress post traumathue chez le patlent brule

Peu d’etudes ont été consacrées aux. aspects: psychlatrlques du patient
bralé et Pintérét scientifique. pour ce probléme est assez récent. La brd-
lure grave entraine deux conséquences : d’une: part la blessure en elle-
méme revét un caractére traumatique, d’autre. part ’hospitalisation pro-
longée constitue une expérience particulitrement éprouvante. En plus de
I'immobilité et des comphcanons métaboliques souvent majeures; les pro-
cédures de traitement sont elles-mémes traumatisantes : prises. de greffe,
changement de pansements, toilettes, médications et, au cours d’'une évolu-
tion partlcuherement prolongée, de multiples corrections chlrurglcales

" L'intérét d’une approche ‘psychologique des victimes de brélures est

apparu en 1943 suite 2 l'incendie du « Coconut’ Grove' Nightclub » 2
Boston (Alder et al., 1943). Ces auteurs ont mis en évidence des comph
cations d’ordre psychologique chez 3 peu prés-la moitié des victimes lors-
qu'ils les examinérent un an plus tard, essentiellement des troubles mineurs
tels qu’un état de nervosité générale ou des plaintes anxieuses..

““En '19/2, Andreasen a- effectue une recherche sur 20 patients brilés
examinés’ dans un délai de un i cing ans apres le ‘traumatisme : environ
25 % des patients se sentaient perturbés en ce qui concerne leurs loisits,
30 % ‘se sentaient diminués dans leur capacité de travail, 5 %' souffraient

dans leurs relations familiales, 20 % conmnaissaient un’ retrait social et

30 % se’ plaignaient de troubles' émotionnels. Un état caracterxanue de
stress post-traumatique était noté chez quatre patients, soit 20 %.
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Plus récemment,. une étude de Blumenfield et Reddish (1987).a démon-
tré la nécessité d’une évaluation psychologique chez les patients briilés hospi-
talisés. Parmi le groupe de 62 patients évalués entre 1981 et 1984, 16 ont
développé des troubles psychologiques (24 %). Les résultats de Courte-
manche et Rodinov (1989) vont également dans ce sens. En effet, les symp-
tdmes de 1’état de stress post- traumathue apparalssent fréquemment dans le

‘décours de l’accxdent que les briilures soient classées majeures ou mineures

(selon les crlteres de I’American Burn Assoc1at1on) 11 faut egalement noter
que Pexistence prealable de facteurs biologiques, psychologiques ou sociaux
ainsi que de traumatismes antérieurs n’est pas seule responsable de I'appa-
rition de-ce trouble. Les signes et symptomes reahsant les critéres dlagnos-

tiques de Iétat de stress post-traumatique une fois dlagnosthues, un trai-
te‘ment medlcamenteux d’une part et psychotherapeunque d’autre part peut
étre instauré. Ainsi, I'évaluation psychologique apparait comme une com-

posante essentielle de la prise en charge du patient brilé (Blumenfield et
Reddich 1987). ‘ . '

:En 11992, Perez-Jimenez et al ont etudle 35 patients hospltahses pen-
dant au moins 7 jours dans un service de grands brilés en Espagne en utili-
sant un entretien structuré et une série d’échelles incluant Echelle d’Im-
pact de I’Evenement (Impact of Event Scale, IES, Horowitz ef 4l., 1979).
Cet instrument d’auto-évaluation comprend 15 commentaires frequem-
ment trouvés chez des sujets aprés un traumatisme, répattis en fonct1on de

‘deux facteurs : D'évitement et Iintrusion. L’annexe I reprend les 15 items

de 'échelle (traducnon frangalse Hansenne et al., 1993). Les données ont
été recue1111es a deux reprises, aprés 7 jours. et 2 mois d’hosp1tahsat10n
Les patients qui avaient quitté I'hopital entretemps ont été interrogés par
telephone La prévalence de I’état de stress post-traumatique aprés 7 jours
montait 3 389 et aprés 2 mois, & 20 %. Lors de I’évaluation réalisée
aprés 7 jours, 'IES montrait des scores sighificativement plus €levés chez
les patients présentant un état de stress post-traumatique clinique. Ces ré-
sultats ont été mis en relation avec le dlagnostlc ultérieur, pour éva-
luer la valeur pred1ct1ve de I'IES : un score élevé a 7 jours était déja
present chez les patients présentant un état de stress post traumatique a

60 jours (Perez-]lmenez et al., . 1992). Pour Patterson ef al., (1990), par

contre, le score 4 la premitre semaine n’est pas pred1ct1f d’un état de
stress post-traumatique 2 2_mois. Cependant le score aprés 2 et 6 mois
de suivi serait indicatif de la présence d’un état de : stress post-traumatique
a respectxvement 6 et 12 mois.

- Perez-Jimenez et al. (1992) ont également mis en évidence une diminu-
tion de la prévalence de ’état. de stress post-traumatique aprés. 2 -mois
(de 38 9% 2 20 %). Ces résultats confirment ceux de Patterson ez al. (1990),
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si ce n’est. que dans I’étude’ de ce dernier, seuls les patients qui avaient
présenté un état de stress post-traumatique ont été suivis aprés ’hospitali-
sation ‘alors: que le follow-up de Perez-Jimenez et al. concerna1t tous . les
‘patients qui avaient séjourné dans l'unité.de briilés.

Les résultats dune étude similaire menée par Roca’ et al. (1992) 2 la
méme époque, aux Etats-Unis, diffstent cependant sensiblement. En effet,
sila prevalence de Pétat de stress post-traumatique observée dans cette

étude aprés 4 mois est slm1la1re (22 % contre 20 %), de nouveaux cas de

stress post-traumatxque sont apparus aprés la sortie de I'hopital, reflétant
la possibilité d’une émergence postposée des symptornes et suggérant ainsi

la nécessité d’une surve111ance long terme des patients pour détecter ces

problémes et apporter le traitement approprle De plus, Roca et al. ont mis
en ev1dence une relation entre le niveau d’adaptation psychosoc1ale du
patient kbrule,et trois facteurs : la personnalité préexistante, les aspects de
la brilure et son traitement. Ces résultats insistent sur l'intérét d’une dé-
tection et d’une prise en charge rapides des patients & haut risque de dé-
velopper des problémes psychologiques. Cette étude n’a cependant pu éta-
blir de relations entre cette réadaptation psychosociale et les symptémes de
I’état de stress post-traumatique (Roca et al., 1992). S

, Enﬁn, les différents auteurs sont d’accord sur I'absence d'influence de
facteurs tels que Ia race, Ddge, le sexe, la durée d’hospitalisation sur I'ap-
parition d’un état de stress post-traumathue chez les brilés. De méme, la
surface corporelle bréilée (selon les critéres de I’American Burn Associa-
tion) ainsi que la localisation des briilures (face et mains par exemple) n’en
influence pas I'apparition (Blumenfield et Reddish, 1987; Patterson et dl.,

1990; Perez-]lmenez et al 1992; Roca et al 1992).

3. Conclusion

Pour de nombreux patlents l’appanuon des symptémes de 1’ tat de
stress post-traumat1que survient quelques jours 2 quelques semaines aprés
le traumatisme mais une apparition retardée de plusieurs mois est égale-
ment décrite (Roca et al., 1992). La forme aigug, d’apparition rapide, peut
‘se limiter d’elle-méme et les symptdmes disparaitre spontanément (Patter-
son et al., 1990). Cependant, pour la majorité des auteurs, le trouble con-
tinue & évoluer pendant de nombreux mois voire des années en étant fré
quement responsable d’un handicap important. Des lors, la prlse en charge

du patient bralé doit étre rapide et suffisamment prolongée.

Il est aussi:important de d1fferenc1er I’état de stress post-traumatique

d’autres problémes anxieux, dépressifs ou phobiques. Bien:que Iétat de

stress. post-traumatique. puisse comporter de tels symptdmes dépressifs ou
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phobiques, ceux~i ne domlnent -pas le tableau clinique. Le dlagnostxc dif-
férentiel concerne aussi les troubles de I’adaptation, ot les’ symptémes
caractéristiques du stress post-traumatique tels que la revxvescence du trau-
matisme sont absents, et les troubles factxces.

Une fois le diagnostic posé, le traitement sera instauré rapidement afin
d’éviter notamment des complications telles “que depresswn alcoolisme
et toxicomanie med1camenteuse

RESUME

- Bien que l'état de stress post-traumatxque ait été lobjet d’un intérét crois-
sant au cours de ces dernidres années, peu d’études ont été consacrées au patient
briilé, Dans une premire partie, cet article propose un bref rappel de la sympto-
matologie de I'état de stress post-traumatique, de ses différentes théories étiopa-
thogéniques- ainsi que des différentes approches, thérapeutiques. La deuxieéme
partie de larticle est consacrée 4 une revue de la littérature concernant plus -
spec1f1quement Pétat de stress . post-traumatique chez le "patient brdlé, ‘souli-
gnant la nécessité’ d une prlse en charge psychologlque rap1de et efficace.

- SAMENVATTING | 2

Toestand van post-traumatische stress bij verbmnden
een literatuurstudie :

Alhoewel de toestand van. post-traumansche stress de laatste jaren in toene-
mende mate werd bestudeerd zxjn er weinig-studies gewijd aan de verbrande
patiént. In een:eerste deel wordt in dit artikel een kort overzicht gegeven van

‘de ‘symptomatologie van de post-traumatische stresstoestand, evenals van de

verschillende etiopathogenische theorieén en de verschillende therapeutische
benaderingen. Het tweede deel van het artikel is gewijd aan een litetatuurstudie
meer specifiek gericht op de post-traumamsche stresstoestand bij de verbrande
patiént, die de noodzaak van een snelle en eff1c1ente psycholog1sche begeleldmg
onderstreept. ’
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ANNEXE 1

Echelle de I'impact de ’événement (ies)

Nom : .
Prénom : Date :
Le (date) eereereeessens VoUs avez vécu (événement) il

Ci-dessous se trouve une liste de commentaires faits par des personnes ayant subi un événement
stressant. Cochez chaque proposmon en indiquant la fréquence & laquelle ces commentaires étaient
vrais pour vous au cours des . S'ils ne se sont pas produ1ts au cours de cette pérlode,
cochez la colonne "PAS DU TOUT", .

~“zZmzmu>D
T e~oma>T
Hzm<con

“co+ . co w>7o

1. Jy ai pensé quand je n'en avals par lintention

2. Jal évité de me laisser mettre en coldre quand Jy al pensé ou quand
quelque chose ou quelqu'un me I'a rappelé

3. Jai essayé de lenlever de ma mémoire

4, J'al eu des difficultés & m'endormir ou A rester endormi é cause d'|mages ou
de pensées & ce sujet qui me venalent & l'esprit

5. J'al eu des périodes de sentiments intenses & ce sujet
6. Jen al révé

7. Je suis resté a I'écart de ce qui me le rappelait

8. J'ai eu l'impression que cela n'avait pas eu lieu ou n'avait pas été réel

9. J'ai essayé de ne pas en parler

10. Des Images & ce sujet ont fait irruption dans mon esprit

11. D'autres choses ont continué & m'y faire penser

12. J'al été conscient que j'avais toujours des sentiments & ce sujet mais que Je
ne savals pas y faire face ;

13. Jal essayé de ne pas y penser

14. Tout ce qui'me I'a rappelé a entrainé des sentiments & ce sujet

15. J'ai ressentl ace su]et une sorte d'engourdissement




