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RESUME :

Objectif : Sur le cas d’une patiente atteinte d’endométriose avec un trouble de stress post-traumatique
(TSPT), nous nous sommes demandés s’il existe un lien entre la douleur chronique (DC) et le TSPT ?
et si la présence d’un TSPT chez un patient douloureux chronique change sa prise en charge ? Puis, nous
nous sommes demandés quelle place le médecin généraliste pourrait occuper dans la chaine de prise en
charge de la DC et du TSPT conjoints ?

Méthode : une revue narrative de la littérature sur les traitements ¢tudiés chez les patients douloureux
chroniques atteints de TSPT est réalisée. Elle concerne les bases de données suivantes : APA PsycNET-
PsyClnfo, Cairn, LISSa, Pubmed, PubPsych, ScienceDirect, SPRINGER, WILEY et COCHRANE.

Résultats : Suite a deux phases de sélection, un échantillon de 135 articles est retenu. Parmi eux, 102
articles respectent la médecine basée sur les preuves (EBM) et 32 sources sont non-EBM. La majorité
des études EBM entreprises sont réalisées en Amérique du Nord (notamment dans les Etats-Unis
d’Amérique). Une présentation des principales études EBM et non-EBM sur un axe historique est
réalisée.

Discussion : Nous constatons que les principales thérapies efficaces pour la comorbidité de la DC et du
TSPT sont les protocoles multimodaux composés de plusieurs interventions ciblant le TSPT et la DC
comorbides. Parmi elles, nous avons les thérapies psychiatriques : TCC ciblant la DC et le TSPT, la
TEP, la SE, IE, ACT, EAET, EMDR et I’hypnose. Sur le plan pharmacologique : SERTRALINE,
PAROXETINE, BRINTELLIX, DULOXETINE et MILNACIPRAN. Sur le plan des thérapies
complémentaires, nous avons des études avec une faible puissance statistique (tai chi, le yoga et
I’acupuncture).

Conclusion : le prise en charge la plus efficace de la comorbidité de la DC et du TSPT sont des
protocoles multimodaux. D’autres études sont encore nécessaires pour approfondir la piste
neurophysiologique de la DC et du TSPT conjoints et une piste thérapeutique future pourrait étre le
neurofeedback.

Mots-clés : douleur chronique; trouble de stress post-traumatique ; traitements multimodaux ;
psychothérapies; TCC; TEP; la SE; IE; ACT; EAET; hypnose; EMDR; traitements
pharmacologiques ; thérapies complémentaires ; relaxation musculaire ; méditation en pleine
conscience ; neurophysiologique



The studied treatments for patients suffering from both
chronic pain and post-traumatic stress disorder: A
narrative review of the literature

ABSTRACT :

Objective : On the case of a woman suffering from endometriosis and Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD), we asked ourselves if there is a link between chronic pain and PTSD? And if the presence of
PTSD will change the medical care of patients with chronic pain? Then, we asked ourselves what role
could have the General Practitioner (GP) in the different ways of medical care for patients suffering
from both chronic pain and PTSD?

Method: A narrative review of the literature on the studied treatments for patients suffering from both
chronic pain and PTSD is carried out. It concerns the following databases: APA PsycNET-PsyClnfo,
Cairn, LISSa, Pubmed, PubPsych, ScienceDirect, SPRINGER, WILEY and COCHRANE.

Results: After the two phases of selection, a sample of 135 articles were included. Among them, 102
article respect the Evidence-Based Medicine (EBM) and 32 articles were non-EBM. Most of the EBM-
studies were carried in North America (especially in the United-States of America USA). We present
the main articles EBM and non-EBM on a historical axe from 2002 to 2024.

Discussion: The main efficient therapies for the comorbid chronic pain and PTSD association are
multimodal therapies, consisting of several interventions targeting comorbid PTSD and chronic pain.
Among them, we have the psychiatric therapies: Cognitive Behavioral Therapy for both chronic pain
and PTSD, the Prolonged Exposure Therapy, the Somatic Experiencing, the Interoceptive Exposure, the
Acceptance and Commitment Therapy, the Emotional Awareness and Expression Therapy, hypnosis
and the Eye Movement Desensitization and Reprocessing therapy. Then, we have pharmacological
therapies: SERTRALINE, PAROXETINE, BRINTELLIX, DULOXETINE and MILNACIPRAN.
About the complementary therapies, we found many studies with a low statistical power (Tai Chi, Yoga
and Acupuncture essentially).

Conclusion: The most efficient medical cares for comorbid chronic pain and PTSD are multimodal
protocols. Other studies should be carried out to deepen the neurophysiological lead for the treatment of
comorbid chronic pain and PTSD, and a new therapy in the future to assess could be the neurofeedback.

Keywords: chronic pain; PTSD; multimodal protocols; psychotherapies; Cognitive Behavioral
Therapy; Prolonged Exposure Therapy; Somatic Experiencing; Interoceptive Exposure; Acceptance and
Commitment Therapy; Emotional Awareness and Expression Therapy ; hypnosis ; Eye Movement
Desensitization and Reprocessing; pharmacological treatments; complementary treatments; muscular
relaxation; mindfulness; neurophysiological.
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Liste des abréviations

ACEs : expériences aversives de l'enfance

ACR: American College of Rheumatology

ACT : Acceptance and Commitment Therapy= Thérapie d’acceptation et d’engagement
AINS : Anti-inflammatoires non Stéroidiens

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

APA : Association Américaine de Psychiatrie

ART : Accelerated Resolution Therapy = thérapie de résolution accélérée

ASE : abus sexuels dans I’enfance

ATC : Antidépresseurs TriCycliques

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AVP : Accident de la voie publique

BA : Behavioral Activation = Activation comportementale

BBAT : Basic Body Awareness Therapy = thérapie de prise de conscience basique du corps
BDI-II: Beck Depression inventory

BDNF : Brain-derived Neurotrophic Factor

BF : Biofeedback

BSI-18: Brief Symptom Inventory — 18 (évaluation de la détresse psychologique)
CDME : Corne Dorsale de la Moelle Epiniére

CFT : Trauma-focused Therapy = thérapie centrée sur le traumatisme

CHU : Centre hospitalier universitaire

CPT : Cognitive Processing Therapy = Thérapie de restructuration cognitive

CRH : Corticotropin-releasing-hormone = Corticolibérine

CRP : Centre Régional du Psychotraumatisme

CUMP : Centre d’Urgence médico-Psychologique

CVT : Centre for Victims of Torture = Centre des Victimes de la Torture

DC : Douleur chronique

EAET : Emotional Awareness and Expression Therapy = thérapie par la prise de conscience des
émotions et de leur expression

EBM : Médecine basée sur les preuves

EEG : Encéphalographe

EFT : Techniques de Libération Emotionnelle

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour personnes agées dépendantes

El : Interoceptive Exposure = Exposition intéroceptive

ELT : Exposition Lié¢ au Traumatisme

EMDR : Eye Movement Desensitization Reprocessing

EN : Echelle Numérique

ENA : Echelle numérique de la douleur

ESPT : Etat de stress post-traumatique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVS : Echelle Verbale Simple

FC : Fréquence Cardiaque

FDA : Food and Drug Administration

FIQ : Fibromyalgia Impact Questionnaire = Questionnaire d’impact de la fibromyalgie
FORT : Functional and Occupational Rehabilitation Treatment

FR : Fréquence Respiratoire

FRP : Functional Restoration Programs = programme de restauration fonctionnelle
GEAP : Groupe d’échanges et d’analyse de pratique

GHQ-28 : General Health Questionnaire-28 = Questionnaire général de santé en 28 items (4 parties :
symptomes somatiques, anxiété-insomnie, dysfonction sociale et dépression sévere)
H.A.D.S.: Hospital and anxiety depression scale
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HAS : Haute Autorité de Santé

HSCL-25 : Hopkins Symptom Checklist-25= outil de mesure de I’anxiété et de la dépression
iACT : Thérapie d’acceptation et d’engagement via internet

TASP : Association Internationale d’Etude de la Douleur

ICD-11: International Classification of diseases= Classification internationale des maladies
IMAQO : Inhibiteurs de la monoamine oxydase

IMC : Intervention multicomposante

IMPPROVE : Integrated Management of Pain and PTSD in Returning OEF/OIF/OND Veterans =
gestion intégrative de la douleur et du TSPT chez les Vétérans de retour des OEF/OIF/OND
IPRP : interdisciplinary pain rehabilitation program= Programme de réhabilitation interdisciplinaire
de la douleur

IRSNA : Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline

IRM : imagerie par résonance magnétique nucléaire

ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine

ISTSS : International Society for Traumatic Stress Studies

ITP : Intensive Treatment Program = programme de traitement intensif

MAIA : Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness = échelle multidimensionnelle
d’évaluation de la conscience intéroceptive

MSDQ : Medical Somatic Dissociation Questionnaire

MSPP : Maisons de Santé Pluriprofessionnelles et Pluridisciplinaires

MTC : Médecine Traditionnelle Chinoise

NCS-R Study: National comorbidity survey replication Study = étude nationale de réplication de
I’enquéte de la comorbidité

NDI : Neck Disability Index = index sur I’incapacité cervicale

NET : Thérapie par exposition narrative

NGF : Nerve Growth Factor

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence

ODI : The Oswestry Disability Index

OEF : Operation Enduring Freedom= Opération paix durable

OIF : Operation Iraqi Freedom= Opération de libération d’Iraq

OND : Operation New Dawn= Opération nouvelle aube

PCL-5: PTSD Checklist for DSM-5 = Liste de controle du TSPT selon le DSM-5

PCL-M: PTSD Checklist-Military

PCT : Present-centered therapy = thérapie centrée sur le présent

PET : tomographie par émission de positrons

PNE : Pain Neuroscience Education = Education a la neuroscience de la douleur

PMR : Relaxation Musculaire Progressive

PSC : Programme de prise en charge du polytraumatisme

QCD : Questionnaire concis de la douleur

QDSA : Questionnaire Douleur de Saint-Antoine

RCP : Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle

RIFT : La thérapie de pardon religieusement intégrée

RODQ : Revised Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Protocole R-TEP: Recent Traumatic Episod Protocol

rTMS : repetitive Transcranial Magnetic Stimulation = Stimulation Magnétique Tans-cranienne
répétitive

SBA : stimulations bilatérales alternées

SCL-90-R : Inventaire de symptomes psychologiques en auto-questionnaire

SD : Syndrome Douloureux

SDPC : Syndrome de Douleur Pelvienne Chronique

SDRC : Syndrome Douloureux Régional Chronique

SE : Expérimentation Somatique

SF-36 : Short Form-36 questionnaire = Questionnaire sur évaluation de la qualité de vie

SES : syndromes fonctionnels somatiques

SII : Syndrome de I’ Intestin Irritable
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SMT : spinal manipulative therapy= Thérapie de manipulation spinale

SMI : Standard Medical Interventions = Interventions médicales standards

SNA : Systéme Nerveux Autonome

SPID : Syndrome Polyalgique Idiopathique Diffus = Etat fibromyalgique

SSS : Symptom Severity Score = Score de sévérité des symptomes (évalue I’intensité des symptomes de
la fibromyalgie)

STRONGSTAR : South Texas Research Organizational Network Guiding Studies on Trauma and
Resilience

SUD: Substance Use Disorder = Mésusage de substance psychoactive

SUD?2 : degré de perturbation ressentie

TAI : Traitement Adaptatif de I’ Information

TAU : Treatment As Usual = traitement habituel

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales

TCD : Thérapie comportementale dialectique

TD : Tolérance a la détresse

tDCS : transcranial direct current stimulation = stimulateur transcranien direct

TBI : Traumatic Brain Injury = blessure par traumatisme cranien

TENS : Trans-cutaneous Electrical Nerve Stimulation= Stimulation électro-nerveuse transcutanée
TEP : Thérapie d’Exposition Prolongée

TF-CBT : Trauma-Focused-Cognitivo-Behavioral Therapy

TFT : Thought Field Therapy = thérapie du champ de pensée

TOHB : thérapie d’oxygénation hyperbare

TRE : Exercices de Libération des Traumatismes

TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique

Protocole URG-EMDR : URGence de prise en charge EMDR

VA : Veterans Administration = 1’administration des vétérans de guerre

VA DoD : Veterans Affairs Department of Defense

VIP : The Veteran’s In-home Program = programme de vétéran de guerre au domicile
VOC : Validity of Cognition Scale = 1’échelle de validité de la cognition

WAD: Whiplash-Associated Disorder = Symptomes associés a une entorse cervicale grave
WPIL : Wide Spread Pain Index = Echelle d’étendue de la douleur (fibromyalgie)
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1/ Introduction :

1.1/ Plaidoyer :
Pourquoi ce travail ?

Lors d’un groupe de GEAP du mois de septembre 2023, sous la direction du Dr RIVOAL
Bernard, j’ai présent¢ une analyse de pratique qui interrogeait la prise en charge d’une patiente
douloureuse chronique et victime de trouble de stress post-traumatique. En effet, il s’agissait d’une
patiente d’une quarantaine d’années, d’origine congolaise, arrivée récemment sur le territoire francais.
Je la regois au Centre D’ Accueil et de Crise du service de psychiatrie du Centre Hospitalier de Dreux.
Elle présentait des douleurs d’endométriose associées a un trouble de stress post-traumatique en rapport
avec des violences subies dans le passé. La premiére question était : comment repérer un trouble de
stress post-traumatique ? Et comment le prendre en charge ? Ensuite, la présence d’un TSPT chez une
patiente douloureuse chronique a amené une deuxieéme question : existe-t-il un lien entre la douleur
chronique et le TSPT ? Et auquel cas, quel est son parcours de soins en médecine ambulatoire ? La
derniére question était : quelle est la place du médecin traitant dans la prise en charge de ce type de
patient ?

La douleur se définit selon 1’Association Internationale d’Etude de la Douleur (IASP)
comme « une expérience désagréable, a la fois sensorielle et émotionnelle, associée a un dommage
tissulaire présent ou potentiel ou simplement décrit en termes d’un tel dommage » (1). La douleur
consiste en une expérience a communiquer.

La douleur chronique, quant a elle, est une maladie multifactorielle (2). Elle se définit comme
une douleur durant ou se répétant pendant plus de trois mois (3). Dans le cadre de cette derniere, la prise
en charge se doit d’étre plus globale avec souvent des associations de traitements pharmacologiques et
non pharmacologiques (2).

Un Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) ou un Trouble de Stress Post-Traumatique
(TSPT) se développe apres 1’exposition a une situation ou la personne a ressenti une menace concernant
son intégrité ou celle d’autrui, avec une peur intense et un sentiment d’impuissance ou d’horreur (4).

Or le trouble de stress post-traumatique est un facteur de majoration de la douleur chronique et
doit étre dépisté dans le cadre de la prise en charge du patient douloureux chronique (5).

Afin de mener notre recherche, nous avons choisi une revue narrative de la littérature pour
répondre a ce vaste sujet. Elle est plus adaptée que la revue systématique dont la méthodologie cible une
question précise.

1.2/ Rappel sur la douleur chronique :

Elle touche plus de 12 millions de francais (6). Elle entraine une altération de la qualité de vie
du patient (physique, psychique, sociale et professionnelle ou scolaire). Elle induit un handicap chez le
patient et impacte son entourage. Statistiquement, 70 % de patients souffrant de douleurs chroniques
ne bénéficient pas de prise en charge adaptée, ce qui engendre une majoration du risque de
chronicisation de cette douleur (6). Pour ce faire, la HAS a mis en place trois plans de sant¢ autour de
la douleur chronique entre 1998 et 2010 (6) en attribuant une place prépondérante a la médecine de ville
dans sa prise en charge.
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Sur le plan thérapeutique, nous disposons de traitements pharmacologiques et non pharmacologiques

(0.

Sur le plan physiopathologique, il existe des mécanismes de sensibilisation centrale (neuroplasticité,

via les neurotrophines) et périphérique (inflammation, via le métabolisme du glutamate), responsables
de modifications profondes du systeme de la douleur (1). Cette sensibilisation se localise a plusieurs
niveaux : au niveau de I’intégration de I’information nociceptive (relais de la CDME) et au niveau
cérébral.

La transmission glutamatergique (¢tage médullaire) et les neurotrophines NGF et BDNF
(facteurs de croissance du systéme nerveux central) interviennent dans la sensibilisation centrale et
donc dans la chronicisation de la douleur. Les structures cérébrales principalement concernées sont : le
complexe amygdalien (systéme limbique), le cortex cingulaire antérieur (dans le cortex préfrontal) et le
cortex insulaire (1).

1.3/ Rappel sur le TSPT :

Pour rappel, un trouble de stress post-traumatique est caractérisé par trois groupes de symptomes (4) :

- Symptdmes de reviviscence de 1’événement traumatique

- Symptdmes d’évitement des pensées, lieux, personnes rappelant I’événement traumatique,
associés a une paralysie émotionnelle

- Symptdmes d’hyperéveil comme des troubles du sommeil et de 1’attention, une hypervigilance
et une irritabilité

Selon certaines études, 69% de la population générale est exposée a au moins un événement
traumatisant dans leur vie (4). Toute personne exposée a un événement traumatisant ne déclenche pas
de TSPT. En effet, apres exposition, seuls 5 a 10 % de la population générale développent un TSPT (7),
avec une prévalence plus élevée chez les femmes (4). La vulnérabilité personnelle, I’age au moment de
I’exposition, le support social, I’accumulation de facteurs de stress ou les ressources personnelles jouent
un role important (4).

Chez la personne agée, il est important de distinguer quatre formes de TSPT(4) : le TSPT de novo ;
le TSPT chronique, qui est la persistance a un dge avancé d’un TSPT apparu plus jeune ; le TSPT
complexe, responsable de modifications durables de la personnalité quand des traumatismes répétés ont
eu lieu au cours du développement et le TSPT retardé ou différé. La derniére forme renvoie a la
décompensation tardive d’un traumatisme psychique ancien ou la réactivation d’un TSPT parfois apres
plusieurs décennies sans symptomes.

Chez les personnes agées, les événements traumatisants les plus fréquemment associés a un TSPT
« différé » sont les guerres, notamment dans notre société frangaise actuelle la Seconde Guerre
mondiale(4). La notion de vulnérabilité étudiée chez les personnes agées conduit a plusieurs hypothéses
(4) sur son origine :

- La multiplication des sources de stress.

- La diminution de la souplesse cognitive, entrainant une diminution des stratégies d’évitement
des événements traumatisants.

- La diminution de la capacité du coping physique et psychique (capacité cognitive a faire avec
un événement traumatisant), entrainant une sensibilité croissante aux facteurs de stress, et donc
de précipitation de TSPT.
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- La situation du grand-age, période de réflexion et de mise en cohérence de la vie. Plus
précisément, deux mécanismes peuvent étre décrits : I’impossibilité d’attribuer un sens a un
psychotraumatisme ancien et I’augmentation du temps de réflexion.

- L’accumulation d’événements ressemblant & un psychotraumatisme initial avec 1’avancée en
age.

Tout événement peut mener a un TSPT tardif.

Concernant les traitements, les trois thérapies ’EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing), TCC (thérapie cognitivo-comportementale) et TEP (thérapie d’exposition prolongée) ont
démontré une efficacité supérieure aux traitements pharmacologiques (8). En ce qui concerne les
traitements pharmacologiques, il s’agit surtout du traitement des comorbidités a savoir principalement
les troubles anxieux, dépressifs et les addictions.

1.4/ Situation actuelle de la question dans la région Centre-Val-de-Loire

Pour étayer notre questionnement, nous avons interrogé les centres d’étude et de prise en charge
de la douleur lors de la journée régionale du 14/06/2024. J’ai également contacté les centres anti-
douleurs et le centre de prise en charge du psychotraumatisme du CHU de Tours par téléphone ou par
mail pour avoir leur retour d’expérience, et connaitre les recommandations et les pratiques actuelles.

Sur les 10 centres anti-douleurs de la région du Centre-Val-De-Loire (9), 7 ont répondus. Le
centre de prise en charge du psychotraumatisme du CHU de Tours nous a accordé un entretien
téléphonique également. Les entretiens relevaient communément : un probléme de santé publique avec
un manque de personnel formé disponible, un manque de consensus sur la problématique de la douleur
chronique et du trouble de stress post-traumatique. Cela occasionne des recommandations variables.

1.5/ Obijectif principal de cette thése :

L’objectif principal de notre revue narrative de la littérature est de recenser et de présenter les
traitements ¢tudiés pour les patients douloureux chroniques atteints d’un trouble de stress post-
traumatique. Puis, comme objectif secondaire nous discuterons de la place que le médecin traitant
pourrait occuper dans les chaines de prises en charge possibles.

11/ Matériel et méthode

II.a / Contexte

Une revue de la littérature a été effectuée selon les recommandations PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analyse ; Page et al., 2021).
Dans le cadre de ce travail, un seul investigateur a réalisé la sélection et le recueil de données.

IL.b/ Stratégies de recherche et critéres d’éligibilité

Les bases de données utilisées sont : APA PsycNET-PsyClnfo, Cairn, LISSa, Pubmed, PubPsych,
ScienceDirect, SPRINGER, WILEY et COCHRANE. Elles ont été choisies dans le catalogue de
I’Université de Tours couvrant les domaines de la médecine, de la psychologie et des sciences humaines.
Elles ont été consultées du 5/06/2024 au 9/05/2025 inclus.
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Nous avons également utilis¢ GoogleSchoolar avec Mme DALUZEAU (bibliothécaire de
I’Université de Tours) afin de rechercher d’autres sources de données. Nous en avons relevé trois
supplémentaires : SPRINGER, WILEY et McGILL. Le dernier n’étant pas disponible dans le catalogue
de I’Université, nous ne 1’avons pas inclus dans notre recherche.

Les équations de recherche suivantes ont ét¢ utilisées (par ordre chronologique) :
PUBMED : ((chronic pain) AND (Post-traumatic stress disorders)) AND (treatment). Aucun filtre n’a
été appliqué.

APA PsycNET- PsyClnfo : ((chronic pain) AND (Post-traumatic stress disorders)) AND (treatment).
Nous avons choisi d’¢largir la base de donnée a APAPsycinfo et APA PsycArticles, afin de majorer la

représentativité.

COCHRANE: ("Chronic Pain"[Mesh]) AND "Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh]. Aucun filtre
n’a été applique.

PUBPSYCH: ((chronic pain) AND (Post-traumatic stress disorders)) AND (treatment). Nous avons
appliqué deux filtres : les travaux de référence et les articles des cinq derniéres années. Ce qui nous a
permis de diminuer le nombre d’articles de 40 081 a 108.

WILEY : ((chronic pain) AND (Post-traumatic stress disorders)) AND (treatment). Nous avons appliqué
un seul filtre : les travaux de référence. Ce qui nous a permis de cibler 1’échantillon de 40 081 a 523.
Nous avons classé les articles par ordre de pertinence et nous avons sélectionné les 100 premiers articles
parmi les 523.

SPRINGER : ((chronic pain) AND (Post-traumatic stress disorders)) AND (treatment). Nous avons
appliqué les filtres suivants : “Medicine & public health”, “Public health”, “Psychology”, “Social
sciences”, “Psychiatry”, “Medicine/ public health, general”, “Health Psychology”, “Pain medicine”,
“Post-traumatic  stress disorder”, “Trauma psychology”, “Cognitive behavioral therapy”,
“Psychopharmacology”, “Chronic pain”, ‘“Psychotherapy”, ‘“Pain medicine”, “Pain management”,
“General practice/ family medicine”. Nous avons obtenu 2 448 articles, triés par ordre de pertinence

décroissante au lieu de 19 416. Parmi cet échantillon, nous avons sélectionné¢ les 100 premiers articles.

nan

CAIRN : "traitement" "douleur chronique" "stress post-traumatique". Aucun filtre n’a été appliqué.
Nous avons sélectionné les 50 premiers articles, par ordre de pertinence décroissante sur 173 articles au

total.

ScienceDirect : ((chronic pain) AND (Post-traumatic stress disorders)) AND (treatment). Nous avons
appliqué les filtres suivants : “Review articles”, “Research articles”, “Case reports”, “Practice
guidelines”, “Journal of Psychosomatic Research”, “Clinical Psychology Review”, “Psychiatry
Research”, “The Journal of Pain”, “Social Science and Medicine”, “Psychiatric Clinics of North
America”, “Journal of Psychiatric Research”, “Pharmacology & Therapeutics”, “Journal of Pain and
Symptom Management”, “Biomedicine & Pharmacotherapy”, “Child Abuse and Neglect”, “Medicine
& Dentistry”, “Psychology”, “Social Sciences”, ‘“Pharmacology”, “Toxicology and Pharmaceutical
Science”. Cela a réduit notre échantillon de 24 381 a 1 398 articles. Parmi eux, nous avons sélectionné

les 50 premiers articles classés par ordre de pertinence décroissante.

LiSSa : ((douleur chronique.tl) OU (douleur chronique.mc)) ET ((troubles de stress post-traumatique.tl)
OU (troubles de stress post-traumatique.mc)). Aucun filtre n’a été appliqué.

Les articles sélectionnés devaient répondre aux critéres d’¢ligibilité suivants : articles originaux ; rédigés
en langue francaise, anglaise, espagnole ou allemande ; article intégral.
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Les articles n’abordant pas la douleur chronique ou le TSPT, n’ayant pas d’approche thérapeutique ou
¢tant hors sujet ont été exclus.

II.c/ Collecte des données :

Les articles retenus ont été enregistrés dans le logiciel ZOTERO.

Les données suivantes ont été recueillies et ajoutées a un tableau EXCEL, puis analysées sous forme de
tableaux et de graphiques :

- Auteurs de ’article

- Titre de I’article

- Pays de I’étude

- Objectif(s) de I’étude

- Population de I’étude

- Caractéristiques démographiques de 1’étude (sex ratio, moyenne d’age) sauf pour les sources : chapitre
de livre ou revue d’actualité ou dissertation philosophique ou synthése ou travail de doctorat

- Design de I’étude : méta-analyse (M-A)/ revue systématique de la littérature (RSL)/ Essai controlé
randomisé (ECR)/ Revue narrative de la littérature/ Etude de cas/ chapitre de livre/

- Critéres de sélection pour diagnostic de trouble de stress post-traumatique ET de douleur chronique
(douleur persistant plus de 3 mois)

- Thérapie pharmacologique : ISRS, ISRNa, imipraminique, anxiolytique, antidépresseur,
antiépileptique

- Psychothérapie : Thérapie cognitivo-comportementale (TCC), thérapie d’exposition prolongée (TEP),
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

- Techniques psycho-comportementales : Yoga, Méditation en pleine conscience, Activité physique
adaptée, fitness, kinésithérapie

- Recours a une hospitalisation ou non

- Recours au groupe de paires (GP)/ associations (A)

- Autres traitements

Les critéres d’inclusion sont : article abordant la douleur chronique, le trouble de stress post-traumatique

associ¢ directement ou dans le cadre des objectifs secondaires, les thérapeutiques sous forme de méta-
analyse, de revue systématique de la littérature, d’essai randomisé contr6lé, revue narrative de la
littérature, essai comparatif non randomisé, étude cas-témoins, cohorte prospective, rétrospective,
transversale, descriptive chez les patients bénéficiant de thérapeutique pour la douleur chronique et/ou
le trouble de stress post-traumatique.

Les criteres d’exclusion sont : article concernant les patients ne souffrant pas de trouble de stress post-
traumatique ET de douleur(s) chronique(s), article n’abordant pas le sujet des thérapeutiques
pharmacologiques ET/OU non pharmacologiques, article complet non disponible.

La sélection d’articles se fera en deux temps :

- Une premicére sélection sur le titre et ’abstract des articles
- Une deuxi¢me sélection par lecture intégrale des articles

Les données suivantes seront recueillies dans les articles retenus et enregistrés dans deux tableaux
EXCEL différents :
» Pour les études de la médecine basée sur les preuves (EBM) :
- Auteurs
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- Titre de Iarticle

- Pays de I’étude

- Design d’étude : méta-analyse / revue systématique de la littérature / Essai controlé
randomisé (ECR)/ Etude de cas

- Objectif(s) de I’étude

- Population de I’étude

- Caractéristiques démographiques de I’étude (sex ratio, moyenne d’age)

- Thérapie pharmacologique : ISRS, ISRNa, imipraminique, anxiolytique

- Psychothérapie : Thérapie cognitivo-comportementale (TCC), thérapie d’exposition
prolongée (TEP), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

- Thérapies psychocorporelles

- Hospitalisation

- Recours au groupe de paires (GP)/ associations (A)

- Autre : kinésithérapie, activité physique, thérapie holistique (acupuncture, massage,
thérapie énergétique)

» Pour les passages de chapitres et les livres :

Auteurs

Titre du livre/ chapitre ou revue

Pays de I’étude

Type de source de donnée : Livre ou chapitre de livre / revue

Thérapie pharmacologique : ISRS, ISRNa, imipraminique, anxiolytique
Psychothérapie : Thérapie cognitivo-comportementale (TCC), thérapie d’exposition
prolongée (TEP), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

Thérapie psychocorporelles

Hospitalisation

Recours au groupe de paires (GP)/ associations (A)

Autre : kinésithérapie, activité physique, thérapie hollistique (acupuncture, massage,
thérapie énergétique)

Les résultats seront présentés a I’aide de I’outil EXCEL pour synthétiser et discuter les données.
Aprés concertation avec le Dr RIVOAL et l’avis extérieur du Dr MOREAU Anissa
(coordinatrice en EHPAD dans les Hauts-de-France), nous avons opté pour une revue de la littérature

plutot qu’une revue systématique en raison de I’étendue trop importante de la problématique.

111/ Résultats

II1.1/ Premiére et deuxiéme sélections

Base de | Retenus | Exclus Total
données Pas d’abord | Pas d’abord | Pas Hors Total
thérapeutique | de la douleur | d’abord | sujet
chronique du
TSPT
PUBMED 69 197 2 2 19 220 289
PSYCHINFO- | 213 193 32 7 23 252 465
APAPSYCH
PUBPSYCH 39 46 7 3 5 61 100
COCHRANE 32 26 9 8 4+ 16* 63 95
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SCIENCE 7 34 2 5 2 43 50
DIRECT

CAIRN 32 15 2 3 8 28 50
SPRINGER 34 46 8 8 4 66 100
WILEY 2 13 8 6 71 98 100
LISSA 4 2 0 0 0 2 6
Totaux 430 572 70 42 152 833 1255

Tableaul : Résultats de la premiere sélection, * 16 articles sans conclusion

Nous illustrons ci-dessus les résultats de la premicre sélection d’articles.

Au cours de notre premiére sélection, nous avons volontairement ¢largi le champ de sélection

aux revues narratives de la littérature portant sur les deux diagnostics, ou bien les études quel que soit

leur schéma, abordant un traitement prescrit pour la DC ou le TSPT avec une mesure des deux

pathologies.

Dans la seconde sélection, lors de la lecture compléte des articles, nous avons réduit aux études

sur le modele de la médecine basée sur les preuves (EBM) ou aux sources livresques abordant les deux

pathologies, soit dans la problématique primaire soit dans les problématiques secondaires.

Retenus | Exclus
Pas d’abord | Pas Pas Hors | Article
thérapeutique d’abord de | d’abord | sujet | complet
la douleur | du TSPT non
chronique disponible
171 86 28 36 6 49
Exclus
Etude non | Rétracté | Non Pas d’abord | Total
faite scientifique | de la DC et
(protocole) du TSPT
comorbide
13 2 4 18 242

Tableau 2 : Resultats de deuxieme sélection d’articles

Nous décrirons les études EBM, ’ensemble des articles relevant d’une méta-analyse, d’une revue

systématique de la littérature, d’un essai randomisé controlé, d’une étude comparative non randomisée,

d’une revue narrative de la littérature, d’une étude de cohorte, d’une étude descriptive, d’une étude cas-

témoin ou d’une étude rétrospective.
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Diagramme de Flux de I’étude

Premier échantillon (total= 1255)

PUBMED : 289 articles

PSYCHINFO-APAPSYCH : 465 articles

PUBPSYCH : 100 premiers articles (total= 108)
COCHRANE : 95 articles

CAIRN : échantillon 50 articles (total= 173 articles)
SPRINGER : échantillon de 100 articles (total= 2,448)
SCIENCE DIRECT : échantillon de 50 articles (total= 1,398)
WILEY : échantillon de 100 articles (total= 523)

LISSA : 6 articles

Premiére sélection

Résultat de la 1¥ sélection : 432

Deuxiéme sélection

Total des articles sélectionnés pour la revue
de la littérature : 135

Articles exclus (toutes sources confondues)

Hors sujet : 152

Pas d’approche thérapeutique : 572

Pas d’abord de la douleur chronique : 70
Pas d’abord du TSPT : 42

Pas d’article complet disponible : 0

Articles exclus (toutes sources confondues)
Hors sujet : 6
Pas d’approche thérapeutique : 86
Pas d’abord de la douleur chronique : 28
Pas d’abord du TSPT : 36
Pas d’article complet disponible : 49
Etude non faite (protocole) : 13
Rétracté : 2
Non scientifique : 4
Pas d’abord de la DC et du TSPT comorbide : 18
Nombre d’occurrence : 3 occurrences d’un article ;
2 occurrences de 9 articles, et 1 occurrences de 64

Figure 1 : Diagramme de flux de [’étude
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II1.2/ Tableaux des articles de la thése

Auteurs

Jolie N
Haunl,2,
et al.

Herbert
MS et al.

Akerblom
S etal.

Benedict
TM et al.

Titres

Outcomes of a Remotely
Delivered Complementary and
Integrative Health Partnered
Intervention to Improve Chronic
Pain and Posttraumatic Stress
Disorder Symptoms:
Randomized Controlled Trial

High fiber plant-based diet for
chronic pain and posttraumatic
stress disorder: a feasibility
study

Prolonged exposure for pain and
comorbid PTSD: a single-case

experimental study of a
treatment supplement to
multiprofessional pain
rehabilitation

Pain neuroscience education
improves post-traumatic stress
disorder, disability, and pain
self-efficacy in veterans and

Objectifs

Décrire le recrutement, la phase d'intégration
et d'attrition d'une intervention médiée par
internet et par le téléphne personnel chez les
vétérans de guerre atteints de douleur
chronique et de TSPT avec leurs partenaires

Vérifier la faisailité, I'acceptabilité, la
tolérance d'un régime Riche en fibre & base de
plante chez les vétérans de guerre atteints de
douleurs chroniques et de TSPT avec
mesures préiminaires sur la sévérité des
douelurs, interférance de 1la douleur,
symptomes de TSPT et dépression

Appliquer la méthode N-of-1 et mesurer les
conséquences et les médiateurs potentiels de
l'ajout de la thérapie par exposition prolongée
(PE) pour le TSPT a la thérapie Cognitivo-
Comportementale (CBT) pour la douleur
chronique

Evaluer si le Programme d'éducation de
neurosciences peut étre plus efficace que le
modele d'éducation thérapeutique
traditionnel sur la douleur, les symptomes de
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Design

ECR

Etude
cas-
simple
randomis
€,
méthode
N-of-1

ECR

Population

Vétéran de
guerre

Vétéran de
guerre

Patients
suivis  par
centre anti-
douleur

Militaires en
service

Sexe
ratio (n
(%)),
moyenne
d’age
(ans)

Sex ratio:
1:1*//
Vétéran:
56.5 +/-
13.7//
Partenair
e:  52.6
+/-14.1

M: 53.1
+/-
14.0/F: 0

M:1/F:3

M: 15
(83,3%)/

F: 16
(80%)//

Trait
emen
ts
phar
macol

ogiqu
es

Non

Non

Non

Non

Trait
emen
ts

psych
othér
apeut
iques

Non

Non

Oui/
PE

Non

Traite
ments
psycho
corpor
elles

Oui

Non

Non

Non

Hospit
alisatio
n

Non

Non

Non

Non

GP/A

Non

Non

Non

Non

Aut
re

Non

HFP
BD

ET:
PNE



Saadoun
M et al.

Chopin
SM et al.

Nordbran
dt MS et
al.

service members with chronic
low back pain: Preliminary
results from a randomized
controlled trial with 12-month
follow-up

Non-pharmacologic and
Pharmacologic Treatments
among Soldiers with and without
Chronic Pain and/or
Posttraumatic Stress Disorder

Yoga for Warriors: An
Intervention for Veterans with
Comorbid Chronic Pain and
PTSD

Trauma-affected refugees
treated  with  basic  body
awareness therapy or mixed
physical activity as

augmentation to treatment as
usual—A pragmatic randomised
controlled trial

TSPT, le handicap et les fausses croyances
sur la dolueur chez des militaires souffrant de
lombalgies chroniques suivant un programme
de physiothérapie

Evaluation de la prévalence de DC, de TSPT
et de DC-TSPT + évaluation des traitements
non pharmacologiques, de l'utilisation
d'opiodes et des autres soins apportés aux
différents sous-groupes + 2e étude: évaluer la
présence d'un TSPT avec la consommation
d'au moins 31 jours d'opioides chez les
militaires dans 'année qui suit le retour de
mission

Evaluer la faisabilité, l'acceptabilit¢é d'une
intervention yoga chez des vétérans atteints
de DC et de TSPT + hypothese: efficacité sur
symptomes, ¢éviter la kinésiophobie et
améliore la mobilité du corps

Ajout de BBAT ou d'activité physique
mélangé peut-elle améliorer le traitement
habituel par rapport au TAU + Hypothése:
Ajout d'activité physique au TAU améliore
les symptomes physiques, la douleur, la
qualité de vie, la capacité fonctionnelle et la
conscience de son propre corps
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Etude
descripti
ve

Cp

ECR

Militaires en
service

Vétéran de
guerre

Réfugiés

M: 37,2
+/- 9.7/
F: 417
+/- 11.00

M:
89,3%/

F:

10,7%; Oui Oui Oui
N:

576,425//

Absente

Non

M: 54/ F:

0 Non Non Ou Non

M: 150
(47,2%)/
F: 168
(52,8%)// Non  Non
A:
44,6+/-
10.3

Oui Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Akerblom
S etal.

Herbert
MS et al.

Rometsch
-Ogioun
El Sount C
etal

Kizilhan
JI

Treatment outcomes in group-
based cognitive behavioural
therapy for chronic pain: An
examination of PTSD symptoms

Acceptance and Commitment
Therapy for Chronic Pain: Does
Post-traumatic Stress Disorder
Influence Treatment Outcomes?

Chronic pain in refugees with
posttraumatic  stress  disorder
(PTSD): A systematic review on
patients’  characteristics and
specific interventions

Trauma and Pain in Family-
Orientated Societies

1) Exposition traumatique ou sévérité des
symptomes de TSPT pré-ttt => prédire les
conséquences post-traitement? (interférence
de douleurs ou intensité douloureuse inclus)
au bout de 12 mois de suivi dans un
programme de CBT pour la DC)
2) Participation au CBT pour la DC => une
diminution de TSPT?
3) Hypothese: Changement de TSPT dépend
de 3 mécanismes psychologiques:
Inflexibilité psychologique, contrdle de la vie
et kinésiophobie

1) Diagnostic de TSPT influence-t-il les
résultats d'un traitement par ACT de 8
semaines pour la DC?
2) Hypothése dans le cadre d'une étude de
non-infériorit¢ d'ACT pour la DC en vidéo-
téléconférence contre en présentiel: Vétérans
avec TSPT => un fonctionnement
psychosocial pire que les vétérans avec des
DC seules
3) Exploration de l'impact de I'ACT pour la
DC sur la sévérité des symptdmes de TSPT
parmi les vétérans Avec DC/TSPT

Faire un état des lieu des caractéristiques des

réfugiés avec douleur chroniques et TSPT et RNL

évaluer les traitements étudiés

Faire un état des lieux de 'approche de la DC

et du TSPT selon les sociétés orientées vers Etude de

les familles et des nouvelles stratégies
thérapeutiques
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ECR

cas

Patients
hospitalisés
en unité de
rééducation
de la douleur
consécutive
ment

Vétérans de
guerre avec
DC

Réfugiés
avec
DC/TSPT

1 femme
(violences
sexuelles)

M:
151% /
F: 84.9%
(Echantil
lon de
159
patients)/
/ A: 415
+/-9.9

M: 104
(83%)/ F:
2
(17%)//
A:51,88
+/-13,41

M: 0
(0%)/ F:1
(100%)//

A: Non
renseigné

Non

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Dibaj I et
al.

An evaluation of combined
narrative exposure therapy and
physiotherapy for comorbid
PTSD and chronic pain in torture
survivors

Evaluation de NET combiné a de la
physiothérapie (kinésithérapie) pour alléger
la détresse émotionnelle et la douleur, ainsi
que d'améliorer la qualit¢ de vie et le
fonctionnement  quotidien, chez des
survivants de torture avec DC et TSPT
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Etude de
cas avec
mod¢le
A-B
design

6 réfugices
avec
TSPT/DC

M: 5/ F:
1// A:
Non

renseigné

Non

Oui

Oui

Non

Non

Non



Cameron
Cetal.
Plagge et
al.

Niles BL
et al.

Use of a Synthetic Cannabinoid
in a Correctional Population for
Posttraumatic Stress Disorder—

Related Insomnia and
Nightmares, Chronic Pain, Harm
Reduction, and Other
Indications

Treatment of Comorbid Pain and
PTSD in Returning Veterans: A
Collaborative Approach
Utilizing Behavioral Activation

Protocol for remote Tai Chi and
wellness for PTSD and pain in
veterans

1) déterminer les indications du NABILONE
dans le STU (SECURE TTT Unit)
2) A quelle doses?
3) Evaluer si la poudre de NABILONE est
aussi efficace que les capsules complétes?
4) Evaluer l'efficacit¢é du NABILONE chez
les patients dans différentes indications dont
TSPT-insomnie, cauchemars et DC
5) Evaluer si le NABILONE permet d'arréter
les psychotropes, analgésiques et d'autres
médications

6) Evaluer les EI du NABILONE
7) Evaluer les abus potentiel du NABILONE
dans un contexte correctionnel
8) Expliquer les raisons pour lesquelles les
essais sur le NABILONE sont parfois
abandonnés

IMPPROVE crée en 2010,description du
protocole, les caractéristiques des vétérans
participants et des résultats préliminaires de
l'intervention par les vétérans qui ont
complétés le programme

1) Adapter et standardiser 2 protocoles de 12
semaines de Tai Chi et de bien-étre en

comparaison via une plateforme de
vidéoconférences pour les  vétérans
diagnostiqués de TSPT et de DC
musculosquelettique

2) Déterminer la faisabilité et I'acceptabilité
de la confirmation et du protocole
thérapeutique dans un essai randomisé¢ a
distance

3) Evaluation sur un échantillon plus large
l'efficacité du Tai Chi pour le TSPT et la DC
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CR

CR

ECR

Prisonniers

Vétérans de
guerre avec
DC/TSPT

Vétérans de
guerre avec
TSPT et DC

M : 104
(100%)/

F: 0 Oui
(0%)// A

32.7

M: 57
(98%)/ F:

1 (2%)// Non
A: 330
+/-9.2

Non
indiqué;
N=48

Non

Oui

Oui

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Elbogen
EB et al.

Haun JN
et al.

Akerblom
S etal.

Mobile Neurofeedback for Pain
Management in Veterans with
TBI and PTSD

Mobile and Web-Based
Partnered Intervention to
Improve Remote Access to Pain
and Posttraumatic Stress
Disorder Symptom
Management: Recruitment and
Attrition in a Randomized
Controlled Trial

Internet-based acceptance and
commitment therapy for
transdiagnostic  treatment of
comorbid posttraumatic stress
disorder and chronic pain: A
development pilot study

Examiner la faisabilit¢ d'un "neurofeedback
par téléphonie mobile" en utilisant un EEG
portable sur la téte chez les vétérans ayant des
douleurs chroniques, TBI et un TSPT pour la
gestion de la douleur

1) Déterminer l'efficacit¢ de la Mission
Reconnect (MR) sur les symptomes
physiques (douleur et sommeil), de TSPT
(interférence, évitement, I'excitabilité,
'engourdissement) et psychologique
(dépression, stress et anxiété) et la qualité de
vie

2) Déterminer I’efficacit¢ du MR sur les
relations sociales (satisfaction de ses relations
et la compassion envers soi-méme et les
autres) parmi les vétérans et leurs partenaires
3) Décrire la valeur pergue par les vétérans et
leurs partenaires du MR dans des sous-
groupes de dyades des interviews qualitatives
pour déterminer des perceptions communes
et rétablir des recommandations pour
améliorer le programme

Etude pilote pour évaluer l'acceptabilité, la
sécurité et l'efficacité d'un programme pour
des patients avec TSPT et DC traité dans
clinique de soins tertiaires en Su¢de
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Essai
clinique
ouvert a
un seul
bras

ECR
avec une
méthodol
ogie
mixte

Etude
pilote a
un seul-
bras, pré-
post-
utilisatio
n et suivi

Vétérans de
guerre avec
TBI/DC/TS
PT

Vétérans de
guerre avec
DC/TSPT et
leurs
partenaires

Patients
avec DC et
TSPT admis
dans le
service de
réhabilitatio
n et de
traitement
de la douleur
de [1'hopital

M: 35
(85.37%)
F: 6
(14.63%)
// A:
38.57 +/-
10.04

M: 99
(70.7%)/
: 39
(27.9%)/
I: 1
(0.7%)//
A: 55.80
+/-14.13

M: 0
(0%)/ F:
10
(100%)//
A: 427
+/-9.6

Non Non Non Non
Non Non Ou Non
Non Ou Non Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non



Andersen
TE et al.

Price CJ et
al.

Trauma-focused cognitive
behavioral therapy and exercise
for chronic whiplash with
comorbid posttraumatic stress
disorder: a randomized
controlled trial

MINDFUL AWARENESS IN
BODY-ORIENTED THERAPY
FOR FEMALE VETERANS
WITH  POST-TRAUMATIC
STRESS DISORDER TAKING
PRESCRIPTION
ANALGESICS FOR CHRONIC
PAIN: A FEASIBILITY
STUDY

Comparer l'efficacit¢ de la TF-CBT avec
exercice et la ST avec exercice physique chez
des patients souffrant de WAD chronique et
de TSPT

Evaluer la faisabilité et l'acceptabilité de
thérapie orientées sur le corps (approche
psychocomportementales) pour les
vétérantes atteintes de DC et de TSPT sous
analgésiques
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ECR,
multicent
rique,
triple
aveugle

Etude
pilote
sous
forme
d'ECR
interventi
onnel en
2-groupe,
avec des
mesures
itératives

universitaire
de Suede

Patients

avec
chronique
WAD et
TSPT

Vétérantes
de  guerre
avec DC et
TSPT sous
analgésie

M: 28
(27.2%)/
F: 75
(72.8%)//
A(TF-
CBT):
39.71 +/-
13.3/
A(ST):
4449 +/-
11.6

M: 0
(0%)/ F:
14
(100%)//
A: 47

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Lacefield
K et al.

Dunne RL
et al.

Hernande
z-Tejada
MA et al.

Integrated  Intervention  for
Comorbid Posttraumatic Stress
Disorder and
Fibromyalgia: A Pilot Study of
Women Veterans

A Randomized Controlled Trial
of Cognitive-behavioral Therapy
for the Treatment of PTSD in the
Context of Chronic Whiplash

Management of Chronic Pain
and PTSD in Veterans With
tDCS+Prolonged Exposure: A
Pilot Study

Evaluation de la faisabilit¢ et de
I’acceptabilité du traitement combiné d’Otis
et al. par association de la CPT pour le TSPT
en association de la CBT pour la DC

Evaluer I’efficacité de TF-CBT (Trauma-
Focused-Cognitive Behavioral = Therapy)
dans un échantillon de patient avec TSPT et
WAD comorbide

Evaluer la faisabilité et les prémisses d'effets
de l'association d'un stimulateur transcranien
direct a domicile avec une PE (efficace sur le
TSPT) dans le ttt de vétérans
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Etude
pilote
interventi
onnelle,
non
randomis
ée, ni
contrdlée

ECR

Etude
pilote

Vétérantes
de  guerre
avec TSPT
et FM

Population
générale

Vétérans de
guerre avec
DC/TSPT

M: 0
(0%)/ F:

5

(100%)y Non
A: Non
informé

M: 13
(50%)/ F:
13
(50%)//
A: 32.54
+-7.09
M: 14
(87.5%)/
: 2
(12.5%)// Non
A 433
+/-9.38

Non

Oui Non
Oui Non
Oui Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui



Gilliam
WP et al

Examining the effectiveness of

pain rehabilitation on chronic

pain and
Ssymptoms

post-traumatic

1/ Mesure initiale pré-thérapeutique au
programme en IPRP avec médecin et
prescription de BZD et d’opioides chez 3
groupes: DC avec TSPT provisoire; DC avec
trauma sans critéres de TSPT provisoire; DC
sans exposition a un trauma
2/ Comparaison entre les groupes de la
différence de réponse au ttt par IPRP;
Hypothése: patients avec TSPT provisoire =>
un handicap di a la DC plus intense + plus de
symptomes de dépression par rapport aux
patients sans criteres de TSPT provisoire
Hypothése: TSPT prévisionnel => mémes
résultats de réponse comparé aux patients non

-TSPT prévisionnel
Hypothése: Chez les patients avec DC et
TSPT prévisionnel, hypothéese

d’améliorations significatives des résultats de
DC et de la symptomatologie de TSPT entre
la= fin et le début  du ttt
3/ Amélioration du catastrophisme de la DC
=> Amélioration des DC et du TSPT via les
symptdmes de dépression
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CP +
Etude
interventi
onnelle
non
randomis
ée, non
controlée

Patients

s 0 1y

tertiaire  de M R oui oui oui
F: NR//

PEC de la A: NR

DC )

résistante

Oui

Non

Non



Stalnacke
BM et al.

Patrick V
et al.

Otis JD et
al.

Reyes—’
Pérez A et
al.

Phillips
ME et al.

Post-traumatic stress in patients
with injury-related chronic pain
participating in a multimodal
pain rehabilitation program

Integrated Multidisciplinary
Treatment Teams; a Mental
Health Model for Outpatient
Settings in the Military

Complicating Factors
Associated with Mild Traumatic
Brain Injury: Impact on Pain and
Posttraumatic Stress Disorder
Treatment

Intervencion psicologica para el
trastorno de estrés postraumatico
comorbido al dolor crénico
musculoesquelético y primario:
Una revision sistematica

Work-Related  Post-Traumatic
Stress Disorder: Use of Exposure

Objectifs:

1/ Comparer la présence et le niveau de TSPT
avant et apres le programme de réhabilitation
de la DC
2/ Vérifier la relation le lien entre le niveau
de TSPT et l'intensité de la DC, I'anxiété, la
dépression, e niveau d'activité physique et la
satisfaction dans la vie
3/ Examiner la moindre différence possible
de TSPT entre différents groupes d'age, plus
jeunes et plus agés

Pb : Evaluer les mod¢les existants pour traiter
un militaire avec de multiples comorbidités

Objectifs:
1/ Mise en revue de la comorbidité entre la

DC, le TSPT et le mTBI chez les vétérans
OEF/OIF

2/ Evaluer I’impact que le mTBI peut avoir
sur ’expérience de la DC et le TSPT et
proposer des recommandations pour les
cliniciens prenant en charge ce type de
patientes

Rechercher quelles techniques
thérapeutiques se sont révélées efficaces et
utiles chez les patients souffrants de DC et de
TSPT, avec appui empirique sur les
traitements actuellement utilisés

Montrer l'utilité¢ de la thérapie d'exposition
prolongée dans une approche
multidisciplinaire dans des activités de
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Etude
pilote
descripti
ve
longitudi
nale

RNL +
étude de
cas avec
mod¢le
expérime
ntale

RNL

RSL

Etude de
cas

Population
générale en
secteur
tertiaire

1  militaire
avec
DC/TSPT

Vétéran de
guerre avec
DC, TSPT et
mTBI

Patients
avec DC et
TSPT

Un patient
atteint  de
TSPT/DC

M.

7

(25%)/ F:

21
(75%)//

A: 36 +/-

16

M:
(100%)/
F:
(0%)//A
Non

1

0

mentionn

é

Non

renseigné

N= 3
articles

M:
(100%)/
F:

9

1

0

Non
menti
onné

(supp
ositio
n oui)

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non
mentio
nné

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Matthew S
Herbert et
al.

Kashyap S

et al.

Malozzi
SL

Therapy in Work-Simulation

Activities

Acceptance and Commitment
Therapy for Chronic Pain: Does
Post-traumatic Stress Disorder
Influence Treatment Outcomes?

Post-migration treatment targets
associated with reductions in
depression and PTSD among
survivors of torture seeking
asylum in the USA

Predicting clinical outcomes in
OEF/OIF/OND veterans with
the polytrauma clinical triad

simulation de travail pour favoriser un retour
a l'emploi d'un patient atteint de DC et de
TSPT

1/ Evaluer si le diagnostic de TSPT peut
influencer les résultats du traitement par ACT
pour la DC de 8 semaines chez des vétérans
(étude subsidiaire d’une étude de non-
infériorit¢ de la vidéo-téléconsultation de
I’ACT pour la DC versus en personne)
=> Hypothese 1: Vétérans avec TSPT auront
un fonctionnement psycho-sociale pire que
les ceux mn’ayant que des DC seule
=> Examen du réle médiateur du statut de
TSPT sur le changement de: ’interférence de
la DC, la sévérité de la DC, 1’acceptation de
la DC, les symptomes dépressifs et ’anxiété
liée a la DC
2/ Exploration de I’impact de I’ACT pour la
DC sur la sévérité des symptomes de TSPT
parmi les vétérans avec DC et TSPT
comorbides

Identifier  quels  facteurs  possedent
I’association la plus discriminante avec la
réduction de la détresse psychologique, dans
I‘effort d’identification initial de cibles
thérapeutiques pour diminuer la détresse plus
efficacement parmi les survivants de torture
hospitalisé dans un asile psychiatrique
Comprendre I'efficacité des traitements
psychologiques standard du TSPT (TTC et
EP) pour les vétérans des opérations
OEF/OIF/OND souffrant de la Triade
Clinique de Polytraumatisme (TSPT, TCC,
douleur chronique), et en particulier d'évaluer
si ces thérapies ont un impact bénéfique sur
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Cp

CR

CR
transvers
ale

Vétérans de
guerre
suivant une
thérapie
ACT

Réfugiés
demandeurs
d'asile
politique

Vétérans de
guerre avec
polytrauma

clinical triad

(0%)//A:
38

M: 104
(83%)/ F:
2
(17%)//
A:51,88
+/-13,41

Non Ou Non Non

M: 1
(33.3%)/
F: 2
66.6%) N
A: 375
- 825

on Non Non Non

M: 135
(96.4%)/
F: 5
(3.6%)//
A: 32.26
+/- 6.08

Oui Oui Oui Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non



Linda
Nordin &
Sean
Perrin

Valiente-
Goémez A
et al.

Andersen
TE et al.

Kip KE et

Miiller J et
al.

Pre-treatment  pain  predicts
outcomes in multimodal
treatment for tortured and
traumatized refugees: a pilot

investigation

EMDR beyond PTSD: A
Systematic Literature Review

Chronic with

possible

pain patients
co-morbid  post-
traumatic stress disorder
admitted to multidisciplinary
pain rehabilitation—a 1-year
cohort study

Accelerated Resolution Therapy
for treatment of pain secondary
to symptoms of combat-related
posttraumatic stress disorder

« Biofeedback for pain
management in traumatised
refugees »: Retraction

les symptdmes cooccurrents, y compris la
douleur chronique

Evaluation 1’évaluation pré-thérapeutique de
la DC (sévérité et interférence) prédisent les
résultats (TSPT, dépression et anxiété) dans
un traitement multimodal pour des réfugiés

Résumer les plus importants résultats des
Essais Controlés Randomisés (ECR) sur le
sujet

1/ Etudier I'association entre le diagnostic de
TSPT et le symptdme douleur, le
fonctionnement physique et mentale et
l'usage d'opioides
2/ Comparer le résultat d'une rééducation
multidisciplinaire pour la DC pour des
patients avec un diagnostic de TSPT et sans
TSPT a I'admission

Décrire la douleur ressentie par les vétérans
avec des symptomes de TSPT et de montrer
l'effet aigue de I'ART (Accelerated
Resolution Therapy) sur la douleur

Explorer la valeur du Biofeedback pour la
gestion de la douleur chez des réfugiés
traumatisés suivant un traitement
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Réfugiés au
cP Danemark
RSL Ps)p}llatlon

générale

Patients

avec DC

admis en
CP programme
de
rééducation
pour la DC

Vétérans de
ECR guerre avec

DC et TSPT
Etude
interventi
onnelle, Réfugiés
Sans avec
aveugle, o rgp
non
randomis
ée

M: 170
(61,59%)
/ F: 106
(38,41%)
/! A=
448 +/-
9.4

N= 17
ECR

M: 34
(34.7%)/
F: 61
(65.3%)//
A: 48.24
+/-13.93

M: 36
(80%)/ F:
9 (20%)//
A: 41.0
+/-12.4

M: 3
(27.3%)/
F: 8
(72.7%)//
A: 3573
+/- 6.05

Oui

Non

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Oui

Non

Non



Schwerla
F etal.

Radat F

Naser
Morina et
al.

Lebovits
A

Osteopathic ~ Treatment  of
Patients  with  Long-Term
Sequelae of Whiplash Injury:
Effect on Neck Pain Disability
and Quality of Life

Stress et migraine

Combining biofeedback and
Narrative Exposure Therapy for
persistent pain and PTSD in
refugees: a pilot study

Trauma and the treatment of
pain.

Evaluer si un traitement ostéopathique adapté
peut améliorer des cervicalgies post-AVP et
la qualité de vie de ces patients ?

Présentation de la migraine, lien entre la
migraine et le stress, comorbidité fréquente
avec le TSPT, traitements proposés
Evaluation de la faisabilité, de I’acceptation
et de la sécurité d’un protocole d’intervention
combinée du Biofeedback (10 séances),
suivie par Thérapie d’Exposition narrative
(10 séances) chez des réfugiés traumatisés

Présentation de la DC et du lien avec le TSPT

et discuter la  meilleure approche
thérapeutique, avec étude de cas
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Etude

interventi
onnelle
Cross-
over
(repos et
ostéopath
ie) sur 6
semaines
pour le
LWS
RNL
Etude
pilote
non
controlée
Etude de
cas

Victimes
d'AVP de
faible
intensité
avec LWS
+/- TSPT

Population
générale

Réfugiés
avec
DC/TSPT

Adolescente
de 15 ans
avec DC et
TSPT

M : 6
(8%)/ F:
36
(92%)//
A: 39.0
+/- 8.0

Non

Non
., Non
renseigné

M : 9
(60%)/ F:

6 (40%)// Non
A: 43.1

+/- 6.9
M : 0
(0%)/ F:

1 Oui
(100%)//

A: 15

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui



Wald J et
al.

Otis JD et
al.

Dunn AS
et al.

Posttraumatic Stress Disorder
and Chronic Pain Arising from
Motor  Vehicle  Accidents:
Efficacy = of  Interoceptive
Exposure Plus Trauma-Related
Exposure Therapy

The Development of an
Integrated Treatment for
Veterans with Comorbid
Chronic Pain and Posttraumatic
Stress Disorder

A Cross-Sectional Analysis of
Clinical Outcomes Following
Chiropractic Care in Veterans
With and Without Post-
Traumatic Stress Disorder

1/ Basé sur des travaux au préalable, évaluer
I’efficacit¢ de la thérapie d’exposition
intéroceptive combinée avec la thérapie
d’exposition prolongée dans des cas en série
de patients avec TSPT et DC
musculosquelettique comorbide suivant un
Accident de la Voie Publique (AVP)
2/ Objectif expérimentale: Evaluer les
changements des dimension de la sensibilité
a anxiété et des symptomes de TSPT suite
au traitement, car cela peut permettre
d’éclaircir la relation entre la sensibilité a
I’anxiété, le TSPT et la DC

Développer un premier modéle de traitement
intégratif pour les vétérans souffrant de TSPT
et de DC

Evaluer les résultats d'un traitement par
chiropraxie dans un échantillon de vétéran
avec des cervicalgies et des lombalgies
chroniques (2006) et évaluer l'influence du
TSPT sur I'efficacité de la chiropraxie dans le
traitement des cervicalgies et des lombalgies.
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Etude
prélimina
ire, sans
aveugle,
non
randomis
ée

Etude
descripti
ve, avec
mesure
pré-
traitemen
t, post-
traitemen
t suite a
I'élaborat
ion dun
mod¢le
thérapeut
ique pour
la DC et
le TSPT

CR avec
analyse
multivari
ée

Population

survivante

dun AVP N

avec pCc °" ., Non
renseigné

musculosqu

elettique et

TSPT

Oui Non

M: 2
Vétérans de (66.6%)/
guerre avec F: 1 Non
DC et TSPT (33.4%)//

A: 56

Oui Non

Vétérans de M/F: non

uerre  avec mentionn
zéervical 1es ¢/N= 130
of g // A: non

. mentionn
lombalgies entio

Non Non Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui



Beck JG et
al.

Wald J

Wenzel T

Cornelius
TL et al.

Group Cognitive  Behavior
Therapy for Chronic
Posttraumatic Stress Disorder:
An Initial Randomized Pilot
Study

Interoceptive Exposure as a
Prelude to Trauma-Related
Exposure Therapy in a Case of
Posttraumatic Stress Disorder
With Substantial Comorbidity

Torture

Application  of  Cognitive-
Behavioral Treatment for Long-
Standing Posttraumatic Stress
Disorder in Law Enforcement
Personnel: A Case Study

Des analyses de résultats cliniques ont été
mengs dans les sous-groupes de vétérans avec
et sans TSPT

Etude pilote randomisée comparant un
groupe avec CBT pour le TSPT comparé¢ au
MCC

Hypothése : GCBT serait plus efficace pour
soulager le TSPT que le MCC et cet efficacité
maintenue pendant 3 mois de suivi

Explorer les bénéfices et les limites de la
combinaison entre 'exposition intéroceptive
(IE) et la thérapie d'exposition centrée sur le
psychotraumatisme (TRE) chez un patient
avec TSPT et comorbidités associées dont la
dépression majeure, les attaques de panique
et la douleur chronique

Faire une convention sur la torture et ses
conséquences sur la santé et les traitements
possibles

Evaluer l'efficacité de la TCC sur le TSPT et
la DC chez un policier a la retraite avec ses
implications et ses limites
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ECR

Etude de
cas

RNL/
Conventi
on

Etude de
cas

chroniques
+/- TSPT

Population
générale
(service
d'hospitalisa
tion de
rééducation
et
annoncemen
t  général)
avec TSPT
Patiente de
40 ans, avec
TSPT,
dépression
sévere,
attaques de
panique et
douleur
chronique
Survivants
de la torture
(réfugiés
politique,
torture
politique,
prisonniers,
guerre)

Policier de
72 ans

: 8
(18.18
%)/ F: 36
(81.82 Non Oui Non
%)/ A:
433 +/-
12.8
M: 0
(0%)/ F:
1 Non Oui Non
(100%)//
A: 40
Non ., Non Ou Non
renseigné
M: 1
(100%)/
F: 0 Non Oui Non
(0%)// A:
72

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Asmundso
n GJG et
al.

Rauch
SAM et al.

Wald J et
al.

Shipherd
JCetal

Don
McGeary
et al.

Addressing Shared Vulnerability
for Comorbid PTSD and Chronic
Pain: A Cognitive-Behavioral
Perspective

Moving from trauma to triumph:
Posttraumatic  stress  disorder
with chronic pain and alcohol
use

The Challenge of Treating PTSD
in the Context of Chronic Pain

A preliminary examination of
treatment for  posttraumatic
stress disorder in chronic pain
patients: A case study

The Evaluation and Treatment of
Comorbid Pain and PTSD in a
Military Setting: An Overview

Sur I’appui d’un cas clinique d’un patient GH
de 40 ans avec un TSPT, des DC, une
dépression modérée compliquée d’attaques
de panique secondaire a un AVP il y a 9 mois
d’ancienneté

- Analyse critique de la description de Wald
et Taylor et leurs choix d’instruments
d’attestation

- Description de la méthode des auteurs des
outils d’attestation des diagnostics, de la
conceptualisation et des traitements
d’accompagnement par nos soins ainsi que
les conséquences chez GH

Comment accompagner une patiente avec
Dépression, TSPT complexe, DC et
mésusage d'alcool

Réaliser une synthese de la connaissance sur
la relation de la DC et du TSPT, ainsi que sur
la littérature concernant le traitement de la
DC et du TSPT

Evaluer I'hypothése : traitement habituel
multidisciplinaire de la DC serait efficace
pour réduire le TSPT, ainsi que d’autres
diagnostics psychiatriques et le
dysfonctionnement lié a la douleur

Les participants dans le bras de traitement
combiné auront de meilleurs résultats
psychosociaux,  socio-économiques et
physiques que ceux dans les bras de
traitement unique ou dans le bras TAU

38

Etude de
cas

Etude de
cas

Etudes de
cas

Etude de
cas

ECR

GH 40 ans
avec TSPT,
DC et
dépression
modérée et
attaques de
panique
post-AVP de
9 mois
d'ancienneté

Patiente de
35 ans

Femmes
avec DC et
TSPT

Femmes
avec DC et
TSPT

Vétérans de
guerre et
militaires en
service

M: 1
(100%)/

F: 0 Oui
(0%)// A:

40

M:0
(0%)/ F:1
(100%)//
A: 35 ans
M: 0
(0%)/ F:
2 Oui
(100%)//
A:315

M: 0
(0%)/ F:

6 Non
(100%)//
A:38.83

Non

Non
mentionn Non
é

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Non



Asmundso
n GJG et
al.

Madeline
Coy et al.

Ciano-
Federoff
LM et al.

Dadabaye
v AR et al.

PTSD and the Experience of

Pain: Research and Clinical
Implications of Shared
Vulnerability and  Mutual
Maintenance Models

Connecting the Mind and Body:
Comparing the Effects of
Cognitive Behavioral Therapy
and Vagal Nerve Stimulation on
the Quality of Life

On “Converting” Hand Pain Into
Psychological Pain: Treating
Hand Pain Vicariously Through
Exposure-Based Therapy for
PTSD

Low Dose Ketamine Infusion for
Comorbid Posttraumatic Stress
Disorder and Chronic Pain: A
Randomized Double-Blind
Clinical Trial

Objectifs de 1’¢étude:
O1: Synthése des définitions des différentes
maladies citées dans larticle
02: Mettre en avant des symptdmes de
chaque maladies, qui ont des caractéristiques
similairs

O3: Synthétiser la littérature sur la prévalence
d’expériences  douloureuses chez les
populations avec TSPT et vice-versa
O4: Articuler de potentielle explications pour
le lien entre la DC et le TSPT
O5: Discussion sur les directions futures pour
une investigation empirique et de pratique
clinique sur cette ligne d’enquéte

Réaliser un état des lieux des traitements
disponibles pour le traitement de la DC
musculosquelettique

[lustrer l'importance de ne pas manquer un
diagnostic de conversion somatique d'un
TSPT et illustrer une thérapie par exposition

Objectif: Examiner les effets d'une seule
injection de KETAMINE a faible dose en
comparaison a une injection d'un pacebo
actif (KETOROLAC, AINS) sur les
symptomes de DC et de TSPT dans une étude
en double aveugle randomisée sur des
vétérans avec et sans TSPT
Hypothese 1: Les symptomes de TSPT chez
les vétérans avec DC et TSPT diminueront
apres l'injection de KETAMINE comparé a
celle de KETOROLAC, et que ces effets
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RNL

Critically
Appraise
d Topic
(mini-
RSL)

Etude de
cas

ECR

Population
générale

Non
mentionné

Patiente de
36 ans avec
DC et TSPT

Vétérans de
guerre avec
DC seul
traité par
KETOROL
AC, DC
traité par
KETAMIN
E, DC et
TSPT traité
par

Non

., Oui
renseigné

Oui Non

Non Oui

., Oui
renseigné

Non Non

M: 0
(0%)/ F:

1 Non
(100%)//
A: 36

4
groupes:
CP +
TSPT-
KETAM
INE: M:
7
(63.64%)
/ F: 4
(36.36%)
// A=

Oui Non Non

Oui Non Non Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non



Correlates of Benzodiazepine
Yarborou Use and Adverse Outcomes
gh BJH et Among Patients with Chronic
al. Pain  Prescribed Long-term
Opioid Therapy

persisteront pendant la présence de la
molécule dans le cerveau
Hypothése 2: Certains symptomes de DC
chez les patients avec TSPT diminueront
¢galement pour une durée plus longue
Hypothése 3: KETOROLAC procurera un
soulagement de la DC seulement sur sa courte
durée d'action pharmacocinétique comparé a
la KETAMINE pour les 2 groupes

Comparer les ratios de Il'administration
concomitante de BZD et d'opioides et si leur
co-prescription était associée avec un risque
plus élevé de chute ou de passage aux
urgences entre 2 systémes de santé américain
(privé et va health system) sur des données
administratives et données relevées par les
patients eux-mémes
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CR

KETOROL 453 +/-
ACetDCet 11.8
TSPT traité CP +
par TSPT-
KETAMIN KETOR
E OLAC:
M: 6
(60%)/ F:
4 (40%)//
A= 40.1
+/- 9.73
CP-
KETAM
INE: M:
9 (90%)/
F: 1
(10%)//
A= 435
+/- 9.65
CP-
KETOR
OLAC:
M: 9
(90%)/ F:
1 (10%)//
A= 529
+/- 8.61

M: 272
Vétérans de (52.6%)/
guerre avec F: 245

DC - (47.4%)//
TSPT A 594
+-11.3

Oui

Non

Non

Non

Non

Non



Shipherd
\[@

Tricia
Teneycke

Andersen
TE et al.

Borst M et
al.

Adams RS
et al.

Treatment of a Case Example
With PTSD and Chronic Pain

Utilizing the standard trauma-
focused EMDR protocol in
treatment of Fibromyalgia

A randomized controlled trial of
brief Somatic Experiencing for
chronic low back pain and
comorbid post-traumatic stress
disorder symptoms

The effect of eye movement
desensitization and reprocessing
on fibromyalgia: A multiple-
baseline experimental case study
across ten participants

Postdeployment Polytrauma
Diagnoses Among Soldiers and
Veterans Using the Veterans

Health  Affairs  Polytrauma
System of Care and Receipt of
Opioids, = Nonpharmacologic,

and Mental Health Treatments

Proposer un protocole thérapeutique pour un
patient avec un TSPT post-AVP et DC

Comment accompagner au mieux des
patients atteinte de fibromyalgie avec un
antécédent de traumatisme psychologique

Tester si le traitement additionnel par une
intervention ciblée sur le traumatisme
(Expérimentation Sensorielle, SE) d'un
trauma non résolu en combinaison a des
exercices pour les lombalgies chroniques
(TAU) permet de réduire l'incapacité lie a la
douleur, comme suggéré par le modele de
maintenance mutuel (Sharp et Harvey, 2001)

Attester de l'efficacité de 'EMDR sur la FM
dans un échantillon de patients psychiatriques

Quantifier la prévalence de ces conditions et
a décrire les traitements qu'ils recevaient dans
la VHA
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Etude de
cas

Etude de
cas

ECR, en
groupes
paralleles

Etude de
cas avec
multiples
bases de
données
expérime
ntales

CR

DC et TSPT
post-AVP

Femmes
avec DC et
TSPT

Patients
admis dans
centre de la
colonne
vertébrale
avec DC et
TSPT

Patientes
hospitalisées
en
psychiatrie

Vétéran de
guerre avec
DC et TSPT
1 an post-
déploiement

M: 1
(100%)/
F: 0
(0%)// A:
40

M: 0
(0%)/ F:
3
(100%)//
A:42.33

M: 42
(45.8%)/
F: 49
(54.2%)//
A: 50.6
+/-9.31

M: 0
(0%)/ f:
10
(100%)//
A: 43 +/-
8.9

M:
15.409
(92.9%)/
F: 1.181
(7.1%)//
A 298
+/- 891

Non

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Oui



Daniel
Joseph
Crouch

Burgess
HJ et al.

Song J et
al.

Characteristics of Non-
benzodiazepine Sedative
Hypnotic Use Among Combat
Injured U.S. Service Members
With Insomnia

An Open Trial of Morning
Bright Light Treatment Among
US Military Veterans with
Chronic Low Back Pain: A Pilot
Study

Patterns of change in physical
functioning and posttraumatic
stress disorder with cognitive
processing  therapy in a
randomized controlled
implementation trial

3 objectifs:
1/ Décrire les proportions et les schémas de
médications par sédatif hypnotique non-
benzodiazepine (n-BSH)
2/ Examiner quelle durée de prescription par
les n-BSH dans cette population affecte le
Health Related Quality of Life (HRQOL)
3/ Examiner le 716le d’une blessure
traumatique du cerveau dans les schémas de
prescription de n-BSH parmi les membres de
service blessés

Examiner les corrélations parmi les
participants et les prévoyances pré et
posttraitement dans le rythme circadien et ses
conséquences

Examiner les phénomeénes dynamiques entre
le fonctionnement physique et le TSPT au

cours d'une CPT
Hypothése 1: Nette amélioration du

fonctionnement physique des patients au
décours de la CPT (dans une communauté
diverse)

Hypothése 2: Les patients avec un
fonctionnement physique plus diminué
expérimenteront moins de changement des
symptomes de TSPT
Hypothése 3: un faible niveau de
fonctionnement physique interférera d'une
session a l'autre le changement des

symptdmes de TSPT ET que les symptomes
de TSPT a une session seront associés avec le
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3CR

Etude
pilote
thérapeut
ique
ouverte
de la
luminoth
érapie

ECR

Vétérans de
guerre
blessés avec
msomnie
persistante

Vétérans de
guerre avec
lombalgies
chroniques
+/- TSPT

Patients

avec TSPT
suivant une
CPT

Cl:
8071;
C2: 521,
C3:4116

Oui Oui Oui Non

M: 27
(73%)/ F:
10
27%)//
A: 484
+/- 14.1

Non Non Non Non

M: 90
(48%)/ F:
98
(52%)//
A: 39.39
+/-11.27

Non Ou Non Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non



Ellen
Silver
Highfield
et al.

Manning
C

Winter L
et al.

Morgan A
et al.

Acupuncture and Traditional
Chinese Medicine for Survivors
of Torture and Refugee Trauma:
A Descriptive Report

Treatment of trauma associated
with childhood sexual assault

Efficacy and acceptability of a
home-based, family-inclusive
intervention for veterans with
TBI: A randomized controlled
trial

Can scuba diving  offer
therapeutic benefit to military
veterans experiencing physical
and psychological injuries as a
result of combat?

fonctionnement physique de la session

suivante

Etude descriptive pour étudier 1’acupuncture
chez les populations de réfugiés

Retour d'expérience du traitement chez un
patient avec TSPT et DC a la suite de
multiples abus et viols incestueux dans
l'enfance

Evaluation d'interventions pour la gestion du
des problémes et des déficits associés au TBI
Emploi de mesures largement reconnues
comme des résultats signifiants, réintégration
sociale, difficult¢ a gérer les problémes
identifiés comme li¢s au TBI et la perception
personnelle du propre fonctionnement des
patients par eux-mémes

Evaluer l'efficacité de la plongée sous-marine
dans un programme chez les vétérans avec
TSPT et DC, et proposer des
recommandations de changement
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Etude
descripti
ve  non
randomis
ée, ni
controlé,
étude de
faisabilit
¢ et
d'accepta
bilité

Etude de
cas

ECR
(1:2) de 2
groupes
paralleles
(VIP et
groupe
controle)

Etudes de
cas,
interventi
on sans
controle,
ni
randomis
ation

Réfugiés,
survivants
de
traumatisme
, de torture,
demandeurs
d'asile

Un patient

Vétérans de
guerre avec
TBI et
comorbidité
S, leurs
familles

Vétérans de
guerre avec
DC et TSPT

M: 8
(16%)/ F:
42
(84%)//
A: 52

M:100%
/ F: 0%l//
A= 38
ans

M: 74
(91.4%)/
F: 7
(8.6%)//

A: 40.07
+/-13.01

M: 10
(100%)/
F: 0
(0%)// A:
Non
mentionn
¢

Non

Oui

Non

Non

Non

Oui

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Oui

Oui



Wilbur
et al.

Espejo
EPet al.

S

Dance for Veterans: A
complementary health program
for veterans with serious mental
illness

A Functional = Restoration
Program for Active Duty Service
Members With Chronic Pain:
Examining the Impact of Co-
occurring PTSD on Treatment
Response

Proposer un protocole de dance pour les
vétérans avec maladies mentales dont TSPT
et DC

Evaluer un FRP dans une clinique militaire
spécialisée dans la douleur pour les militaires
sur mer actifs et les marines avec des DC et
examiner si la co-occurrence de symptomes
de TSPT sont des modérateurs de la réponse
thérapeutique du patient
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Etude
expérime
ntale
d'une
program
me
Dance
for
Veterans
pour
mettre
I'accent
sur les
forces
individue
lles,
comme
oppositio
n a la
pathologi
e, et
renforcer
I'estime
de soi et
le
progres
social

CR

Vétérans de
guerre avec
pathologies
mentales
(anxiété,
dépression,
TSPT) et DC

Militaires en
service avec
des DC+/-
TSPT
(surtout
marines et
marins
militaires)

N= 88
vétérans,

pas de
répartitio

n des Non
sexes

citée, ni
médiane
d'age

M: 59 (
72.8%)/
F: 22
(27.2%)//
A: 294
+/-7.0

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui



Muraoka
M et al.

Rahav
Boussi
Gross

Keizer
BM et al.

Russell
MC

Koopman
Cetal.

Psychosomatic  treatment of
phantom limb pain with post-
traumatic stress disorder: a case
report

Comparing the Effect of
Hyperbaric Oxygen Treatment

with ~ Pharmacotherapy  in
Fibromyalgia Related to
Childhood Sexual Abuse on
Physical, Emotional and

Functional Symptoms

Continuous Ketamine Infusion
for Pain as an Opportunity for
Psychotherapy for PTSD: A
Case Series of Ketamine-
Enhanced Psychotherapy for
PTSD and Pain (KEP-P2)

Treating Traumatic Amputation-
Related Phantom Limb Pain: A
Case Study Utilizing Eye
Movement Desensitization and
Reprocessing Within the Armed
Services

The Effects of Expressive
Writing on Pain, Depression and
Posttraumatic Stress
Disorder Symptoms in Survivors
of Intimate Partner Violence

Présenter le cas d'un patient trait¢ par
hypnose d'un syndrome de membre fantdme
avec TSPT

Comparaison d'un traitement par
oxygénothérapie par caisson hyperbare
comparé a un traitement pharmacologique
habituel chez des patientes fibromyalgiques
avec antécédent d'agression sexuelle

KETAMINE faciliterait les maladies (DC et
TSPT) pour la modification des peurs
inadaptées sous-tendues par le TSPT et

promouvoir la psychothérapie par exposition
pour le TSPT et la DC (KEP-P2)

Evaluer lefficacit¢ d'un traitement par
EMDR pour un syndrome de douleur du
membre fantdme et un TSPT chez un vétéran

Examiner les effets de I'écriture expressive
sur les symptomes de TSPT, de dépression,
de douleur parmi des femmes ayant connues
des IPV (Intimate partner violence)
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Etude de
cas

ECR

Etude de
cas

Etude de
cas

Cp

Patient avec
DC sur
syndrome de
membre
fantome et
TSPT

Patientes
fibromyalgi
ques  avec
Abus Sexuel
dans
I'Enfance
(ASE)

Militaires
avec
douleurs
neuropathiq
ues et TSPT

Vétéran de
guerre avec
DC du
membre
fantome et
TSPT
Femmes
avec DC,
dépression
et TSPT
post-IPV

M: 1
(100%)/

F: 0 Oui
(0%)// A:

58

M: 0
(100%)/

F: 52
(100%)//
AHBOT

): 32.8 Oui
+/- 6.3/A
(médica
ments):

340 +/-
5.6

M: 8
(72.73%)

/ F: 3
(27.27%) Oui
/ A:
39.73 +/-
14.95

M: 1
(100%)/

F: 0 Non
(0%)// A:

22

M: 0
(0%)/ F:
59
(100%)//

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Oui



Morina, M
iller

Meltzer-
Brody S et
al.

Nelson S
et al.

Vindbjerg
E et al.

Biofeedbacktherapie eines
traumatisierten Migranten mit
chronischen Schmerzen

Psychiatric = Comorbidity in
Women with Chronic Pelvic
Pain

A Scoping Review and Proposed
Framework for Coping in Youth
With a History of Psychological
Trauma and Chronic Pain

and Patterns of
Dropout  From  Psychiatric
Treatment Among Trauma-
Affected Refugees: A Large
Data Pool Analysis

Predictors

Evaluer l'efficacité du Biofeedback chez un
patient souffrant de TSPT et de DC

Revue narrative sur 1’épidémiologie du
syndrome de douleurs pelviennes chroniques
(SDPC) et des comorbidités psychiatriques,
des stratégies pour 1’évaluation et le
diagnostic du SDPC pour une approche
biopsychosociale et des traitements non
chirurgicaux qui cible la douleur et la détresse
psychologique

Conceptualiser un modele sur la base d'une
revue systématique de la littérature et le
travail fourni par Compas et al, identifier les
manquements importants dans la
compréhension des stratégies d'adaptation
chez les jeunes traumatisés avec DC, et
proposer des pistes pour de futures
investigations et interventions a développer.

Améliorer la compréhension des facteurs qui
contribuent a I'abandon du traitement chez les
réfugiés avec TSPT
O1: Décrire schémas d'abandon et
d'achévement durant le traitement, avec le
lien avec le résultat du traitement
02: Identifier des prédicteurs d'abandon ou
d'achévement aux différentes ¢tapes du
traitement
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Etude de
cas

RNL

RSL

CR

Survivant de
torture et
réfugié
politique

Femmes
avec SDPC

Population
pédiatrique
avec DC et
TSPT

Réfugiés
avec
DC/TSPT

A: 365
+/- 8.9
M: 1
(100%)/
F: 0
(0%)// A:
40

Non
renseigné

9 articles
retenus

M: 502
(53.52%)
/ F: 436
(46.48%)
// A: Non
mentionn
é

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Berthold
SM et al.

Martindal
e SL et al.

Smith AD
et al.

Burch JB
et al.

Tao X et
al.

The complex care of a torture
survivor in the United States:
The case of “Joshua”

Distress  tolerance mitigates
effects of posttraumatic stress,
traumatic brain injury, and blast
exposure on psychiatric and
health outcomes

A comparison of physical and
psychological  features  of
responders and non-responders
to cervical facet blocks in
chronic whiplash

Symptom Management Among
Cancer Survivors: Randomized
Pilot Intervention Trial of Heart
Rate Variability Biofeedback

Pain
Lung

Chronic
Following

Postsurgical

[lustration du programme 1’Approche de
Soins Complexes (ASC) au travers du cas
clinique d’un jeune de 32 ans, atteints de
TSPT et DC

Examiner les effets interactifs de la Tolérance
a la Détresse avec le diagnostic de TSPT,
I'historique de TBI et l'exposition aux
explosions sur les indicateurs fonctionnels
chez les vétérans de guerre

Etude préliminaire  d'individus  ayant
bénéficié d'un bloc nerveux, lors du retour
des  douleurs, avec recherche de
caractéristiques physiques et psychologiques
Hypothése : les non répondeurs auront des
caractéristiques physiques, psychologiques et
sensori-motrices plus marquées que les
patients répondeurs et que les 2 groupes
seront différents par rapport au groupe
contrble

Etude pilote interventionnelle pour tester
I’hypothése que le traitement par HRVB
parmi les survivants du cancer peut majorer
la cohérence du HRV et réduire les
symptomes de douleur, de stress, de fatigue,
de dépression, de détresse, de TSPT, et
insomnie comparée au groupe controle

Consolider les connaissances sur
I'épidémiologie, les facteurs de risques et les
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Etude de
cas

Etude
transvers
ale
épidémio
logique

Cp

ECR,
double
aveugle

RNL

Survivant de
torture avec
TSPT et DC

Militaires
avec TSPT
+/- DC

Patients
ayant  subi
un bloc
nerveux
pour DC

Survivants
de  cancer
Suivi a
'hopital

Patient en
post-

M: 1
(100%)/
F: 0
(0%)// A:
32

M: 238
(86.55%)
/ F: 37
(13.45%)
// A:
41.55 +/-
10.08

M: 32
(35.56%)
/ F: 58
(64.44%)
/I A:45.1
+/-10.6

M: 5
(14.71%)
/ F: 29
(85.29%)
/ A
(groupe
HRVB):
60 +/- 3/
A
(témoin):
59 +/-2
Non
renseigné

Oui

Non

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Oui



Bashir M
et al.

Hameed
M et al.

Bloomfiel
d A etal.

Hu G tao
et al.

Transplantation: Characteristics,
Risk Factors, Treatment, and
Prevention: A Narrative Review

Religiously Integrated
Forgiveness Therapy: A
Psychotherapeutic  Tool  for

Depression and Pain Among
Pakistani Patients with Chronic
Widespread Pain

Medical Cannabis for Chronic
Nonmalignant Pain
Management

Ketamine for Chronic Pain and
Mental Health: Regulations,
Legalities, and the Growth of
Infusion Clinics

Advances in Treatment of Post-
Traumatic Stress Disorder with
Chinese Medicine

traitements et la prévention de la DC et des
comorbidités post-opératoires d'une
transplantation pulmonaire

Participants dans le groupe de thérapie
intégrative religieuse de pardon, comparé au
groupe témoin, montreront de meilleures
améliorations dans le pardon et de plus
grandes réductions dans les symptomes de
dépression et de douleur

Mettre en lumiére les bénéfices, les usages,
les formes et les limitations de l'usage du
cannabis dans la gestion de la DC et le
comparer a l'usage des opioides pour un
¢ventuel traitement

Présenter le traitement par KETAMINE sur
la DC et les comorbidités mentales dont le
TSPT avec une approche sociétale et 1égale

Evaluer les bienfaits des herbes chinoises et
de l'acupuncture sur le traitement du stress de
combat et ses comorbidités dont l'anxiété, le
TSPT etla DC
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C
transvers
ale

RNL

RNL

RNL

opératoire
d'une
transplantati
on
pulmonaire
Patients
avec
douleurs
musculosqu
elettiques
chroniques
étendues

des

Patients
avec DC non
maligne

Population
générale
avec DC et
trouble de
santé
mentale,
dont le
TSPT
Vétérans de
guerre et
militaires en
service avec
TSPT,
anxiété,
dépression,
DC

M: 18
(34.62%)
/ F: 34
(65.38%)
// A:
35.55 +/-
15.3

Non
mentionn
é (77
articles)

Non
mentionn
é

Non
mentionn

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui



Leroux T and perceived

et al.

Gracely
RH et al.

Understanding the epidemiology
efficacy of
cannabis use in patients with
chronic musculoskeletal pain

Neuroimaging of Pain

Ol : Déterminer la prévalence des patients,
les schémas d'utilisation, et I'efficacité pergue
de la consommation de cannabis parmi les
patients avec des DC musculosquelettiques
arrivant en  consultation  d'orthopédie
02 : identifier les intéréts et les barriéres
potentielles a la consommation de cannabis
parmi les patients avec des DC
musculosquelettiques n'utilisant pas
couramment de cannabis

Discuter la place de la neuroimagerie dans la
prise en charge de la DC +/- comorbidités
associées dont le TSPT
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C
transvers
ale

RNL

Patients
zgnmslliltatioenn M: 279
s (44%)/ F:

L1 350
o o wile 0%
A: 56 +/-
pour des DC
15.7
musculosqu
elettiques

Oui Non

Patients

avec DC et Non
comorbidité .
s, dont le renseigné

TSPT

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Schmidt C
et al.

Rexand-
Galais F et
al.

Nusbaum
F etal.

MaR etal.

Initial treatment approaches and
healthcare utilization among
veterans with low back pain: a
propensity score analysis

La question narcissique dans la
prise en charge
psychothérapeutique des
manifestations vieillissantes de
stress post-traumatique chez le
sujet agé

La douleur chronique: une
dépression liée au déficit
d’empathie et d’endocongruence

The Effectiveness of
Interventions for Improving

Comprendre 1'association entre le traitement
initial prodigué durant les premiers 30 jours
apres le diagnostic de lombalgies et de
conséquences associées
O1 : Comparer des schémas de traitement
initial: kinésithérapie seule, opioides seuls, ni
opioides ni kinésithérapie
02 : Evaluer l'association entre le traitement
initial et la prescription d'une chirurgie
rachidienne et la progression vers l'usage
chronique d'opioides
Hypothése : vétérans avec traitement par
opioides initial sont plus a risque de
progresser vers la chirurgie rachidienne et
l'usage chronique des opioides comparé¢ a la
kinésithérapies

Présenter la prise en charge du TSPT chez les
personnes dgées avec comorbidités

Réaliser une synthese sur les connaissances
de I'hypnose comme traitement de la DC et
ses comorbidités dont le TSPT

Evaluer les ECR explorant l'efficacité des
interventions pharmacologiques et non-
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CR

Etude de
cas

RNL

RSL

Vétérans de
guerre avec
lombalgies
chroniques
+/-

comorbidité
s dont le
TSPT avec
kinésithérap
ie, opioides
ou aucun des
2 traitements

Personnes
agées avec
un TSPT ou
TSPT
vieillissant
(dont la DC)
Patients
avec DC +/-
comorbidité
s dont le
TSPT
Patients
avec DC et

M:
335.129
(89.67%)
/ F:
38.588
(10.33%)
I A
(groupe
physioth
érapie):
52.8 +/-
179/ A
(opioides
). 542
+/- 16.6/
A( sans
opioides,
ni
physioth
érapie):
532 +/-
17.4

Non
renseigné

Non
renseigné

Non
renseigné

Oui Non Non Non
Non Oui Oui Non
Non Ou Non Non
Oui Oui Oui Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Oui



Labat JJ et
al.

Asmundso
n GJG

Chronic Pain Symptoms Among
People With Mental Illness: A
Systematic Review

Approche globale des douleurs
pelvipérinéales chroniques : du
concept de douleur d’organe a
celui de dysfonctionnement des
systetmes de régulation de la
douleur viscérale

The Emotional and Physical
Pains of Trauma: Contemporary
and Innovative Approaches for
Treating Co-Occurring Ptsd and
Chronic Pain

pharmacologiques sur la douleur parmi des
patients avec des DC et -cliniquement
diagnostiqués d'une maladie mentale, dont le
TSPT

Démembrer les douleurs pelvipérinéales
complexes et proposer un schéma de prise
en charge adapté aux symptomes.

Evaluation d'un protocole thérapeutique
adapté pour les vétérans avec DC et TSPT
conjoints
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RNL

RNL

maladie
mentale
(dont le
TSPT)
Patients
avec
douleurs
pelvipérinéa
les
chroniques
+/- TSPT

Vétérans de
guerre avec
DC et TSPT

Non

., Non Ou Oui
renseigné
Non .

., Non Ou Non
renseigné

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui



Held P et precede

al.

Reductions in PTSD severity
reductions in pain
intensity among  veterans
receiving intensive treatment

Comorbid Pain and PTSD:

Beck JG et

al.

Integrating ~ Research ~ and
Practice with MVC Survivors

En s'appuyant sur le modéle de maintenance
mutuelle entre TSPT et DC => hypothése:
traitement du TSPT, tel que Cognitive
Progessing Therapy (CPT) => Diminution de
l'intensité des DC ?
O1 : Déterminer si l'intensité de la douleur
sera changé aprés 2 semaines de ttt intensifs
pour le TSPT
02 : Evaluer le lien entre TSPT et DC en
¢tudiant la temporalité entre symptomes de
TSPT et lintensitt de 1la DCOSI:
Amélioration de l'intensité des DC pendant le
traitement intensif du TSPT
OS2 : Amélioration des Symptdmes de TSPT
précederont les améliorations de l'intensité
des DC? (modéle de la sensibilité a I'anxiété,
biais attentionnels, acquisitions de la CPT
pour maitriser les pensées douloureuses et le
catastrophisme)

OS 3 : Exploration de différentes
caractéristiques démographiques sur le lien
entre le TSPT et la DC

Etablir un pont entre une littérature empirique
et la pratique clinique, pour apporter une
compréhension des meilleures pratiques pour
les patients avec DC et TSPT

ECR

RNL

M: 197
(54.87%)
Vétérans de / F: 162
guerre avec (45.13%) Oui  Oui  Oui Non
DC et TSPT // A:
43.69 +/-
9.91
Patients Non
avec DC et mentionn Non Oui Oui Non

TSPT é

Non

Non

Tableau 3 : Tableau des articles EBM ; ACT: Acceptance and Commitment Therapy ; AP: Activité physique ; ART: Accelerated Resolution Therapy ; AVP:
Accident de la Voie Publique ; BBAT: Basic body awareness therapy ; BZD: Benzodiazépine ; C : Cohorte ; CBT: Cogntivo-Behavioral Therapy, TF-CBT:
trauma-focused-CBT/ GCBT: Group Cognitive Behavioral Therapy; CPT: Cognitive Processing Therapy ; CP : cohorte prospective; CR : cohorte

rétrospective ou historique ; DC: Douleur(s) chronique(s) ; ET: Education thérapeutique/ PNE: pain neuroscience education ; FM: Fibromylagie ; FRP:
Functional Restoration Programs ; HBOT: Hyperbaric Oxygen Therapy ; HFPBD: High fiber plant-based diet ; HRVB: Heart Rate Variability biofeedback ; I
Intersex ; IPV: Intimate Partner Violence = Violences conjugales ; LWS: Late Whiplash Syndrom ; MPA: Mixed physical activity;, NR: Non Renseigné ; O :
Objectif; OEF: Operations Enduring Freedom and Iraqi Freedom (OEF/OIF) ; OS : Objectif secondaire ; PE ou PET: Prolonged-Exposure Therapy/ IE:
Interoceptive exposure ; RCT: Randomized Controled Trial ou ECR: Essai Controlé Randomisé; RNL : Revue narrative de la littérature ; RSL : revue
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Oui

Oui



systematique de la littérature ; SDPC: Syndrome de Douleur Pelvienne Chronique ; SE: Somatic Experiencing ; ISRS : Inhibiteurs sélectifs de recapture de la
serotonine ; ST: Supportive thérapie (thérapie de soutien) ; TAU: Treatment As Usual ; TBI: Traumatic Brain Injury/ mTBI: mild Traumatic Brain Injury ; TCD:

Thérapie Comportementale Dialectique ; tDCS (transcranial direct current stimulation) ; WAD: Whiplash-Associated Disorder ; VA: Veteran Affairs.

De méme, nous avons répertori¢ les chapitres de livre dans un autre tableau qui suit :

Auteurs

Lumley MA et
al.

Otis JD et al.

Morina N et al.

Javinsky TR et
al.

Griffith JL

Kearney DJ et
al.

Titre

Trauma Matters: Psychological
Interventions for Comorbid Psychosocial
Trauma and Chronic Pain

Treatment of co-occurring posttraumatic
stress disorder and chronic pain

The Complexity of Chronic Pain in
Traumatized People: Diagnostic and
Therapeutic Challenges

Eye movement desensitisation and
reprocessing: part 2 — wider use in stress
and trauma conditions

Posttraumatic ~ Stress  Disorder  in
Headache Patients: Implications for
Treatment

Mindfulness-based interventions  for

trauma and its consequences

Objectifs

Comment poser le diagnostic de TSPT
chez les patients douloureux chroniques
? Les traitements ciblant TSPT/DC sont-
ils efficaces ? Quelles interventions le
proposent ?

Discuter des traitements des patients
souffrant de DC et de TSPT (vétérans)
Faire un état des lieux sur le lien entre la
DC et le TSPT et les différents
traitements intégrales proposés

Discuter des pathologies mentales et
physiques associées pour lesquelles
I'EMDR peut étre utile

des
du

Présentation
thérapeutiques
migraines

implications
TSPT dans les

Présenter les indications et les bienfaits
de la méditation en pleine conscience sur
les traumatismes psychologiques
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Design Population

Revue

d'actualité Population générale

Chapitre

; Vétérans de guerre
de livre g

Chapitre
de livre

Population militaire ou
vétérans de guerre

RNL Population générale
Synthése

des Vétérans de guerre avec
connaissan TSPT et migraines

ces

Chapitre

de livre Population générale

Trait
emen
ts
phar
macol

ogiqu
es

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Trait
emen
ts

psych
othér
apeut
iques

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Trait
emen
ts
psych
ocorp
orels

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Hos
pita
lisat
ion

Non

Non

Non

Non

Non

Non

GA/

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Aut
re

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Roberts NP et
al.

Otis JD

Richardson R et
al.

Asmundson
GJG et al.

Darnall BD

Keane TM et al.

Swann BS

Wild J

Treatment considerations for PTSD

comorbidities

Chronic pain and PTSD

The Multifactorial Approach to PTSD in
the Active Duty Military Population

Chronic pain and posttraumatic stress
disorder

Depression, anxiety, and posttraumatic
stress disorder

Addressing posttraumatic stress disorder
in veterans: The challenge of supporting
mental  health  following  military
discharge

Trauma Releasing Exercises: A potential
treatment for co-occurring post-traumatic
stress disorder and non-specific chronic
low back pain

Cognitive therapy for post-traumatic
stress disorder and permanent physical

injury

Présenter 1'état des connaissances sur le
traitement du TSPT avec ses
comorbidités, notamment la DC

Faire un point sur la DC et ses
morbidités et les thérapies proposées,
notamment pour la DC et le TSPT
Présenter les caractéristiques du TSPT
chez les vétérans (¢tude de cas a I'appui)
et ses traitements y compris avec leurs
comorbidités (dont la DC)

Réaliser un résumé clinique et
thérapeutique des connaissances chez
les patients atteints de TSPT et de DC
Présenter les différentes comorbidités
associées a la douleur chronique et leurs
traitements étudiés pour la dépression,
'anxiété et le TSPT

Réaliser une synthése sur le TSPT chez
les vétérans américains de retour du
OEF/OIF avec comorbidités

Evaluer l'efficacité des exercices de
relachement liés au traumatisme (TRE)

Expliquer l'intérét de la TCC chez une

patiente avec une blessure permanente
responsable de DC et de TSPT
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Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Dissertatio
n
philosophi
que

Chapitre
de livre

Surtout  (vétérans de
guerre, réfugiés,
survivants de torture)

Vétérans de guerre

Vétérans de guerre avec
TSPT et comorbidités

Population générale

Population générale

Vétérans de guerre avec
TSPT +/- comorbidités

Inconnue

Femme amputée avec DC
et TSPT

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Oui



Asmundson
GJG et al.

Otis JD et al.

A V.

Goryunova

Wolf LD et al.

PTSD and Chronic Pain: Cognitive-

Behavioral Perspectives and Practical
Implications

Comorbid Chronic Pain and Posttraumatic
Stress Disorder Across the Lifespan: A
Review of Theoretical Models

Post-Traumatic Headache in Children

Treating patients with posttraumatic stress
disorder and chronic pain

O1 : Présenter les caractéristiques de la
DC, du TSPT et de l'association DC-
TSPT

02 : Reéaliser une synthése des modéles
cognitivo-comportementaux pour
expliquer la co-occurrence de la DC et
du TSPT et leurs éléments de preuve
O3 : Exploration de certaines aires des

symptomes de TSPT cognitives,
émotionnelles, comportementales et
physiologiques

04 : Expliquer de la situation du patient
GH selon les modéles cités
précédemment sur la comorbidité de la
DC et du TSPT

OS5 : Citer plusieurs problémes pour
garantir une recherche future

O1 : Revue de la littérature et synthése
critique sur la relation entre DC et TSPT
02 : Etude du lien entre DC et TSPT
chez les patients jeunes, et présenter les
facteurs développementaux
03 : Comment la comorbidité entre DC
et TSPT change entre ’enfance et I’age
adulte

O4 : Implications pour le traitement et
des pistes pour poursuivre les recherches

Présenter les migraines chez les enfants
aprés un traumatisme cranien et les
traitements possibles

Discuter de la comorbidité entre DC et
TSPT, et proposer des recommandations
pour le traitement des deux comorbidités
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Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Synthése
des
connaissan
ces

Chapitre
de livre

Patients avec DC et TSPT Oui

Enfants et adolescents

avec DC et TSPT Oui

Enfants -adolescents avec

migraines et TSPT Oui

Population générale Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Non Non Non

Non Non Oui

Non Non Non

Non Non Oui



Liedl A.

Schumm JA et
al.

El Miedany Y

Blakey SM et
al.

Célestin-
Lhopiteau 1 et
al.

Brennstuhl MJ

Brennstuhl MJ

Brennstuhl MJ
et al.

Posttraumatische Belastungsstérung und

chronische  Schmerzen:  Entstehung,
Aufrechterhaltung und
Behandlungsmoglichkeiten

Post-traumatic ~ Stress Disorder and

Chronic Pain Among Military Members
and Veterans

Chronic Neuropathic Pain: Fibromyalgia

Disorders Specifically Associated with
Stress: PTSD, Complex PTSD, Prolonged
Grief Disorder, Acute Stress Reaction,
Adjustment Disorder

Chapitre 37. Hypnoanalgésie et stress
post-traumatique

41. EMDR et douleur chronique

Chapitre 4. Douleur et EMDR:
Potentialiser la prise en charge de la
douleur chronique a ’aide de la thérapie
EMDR et de protocoles spécialisés

Chapitre 46. Prise en charge de la douleur
chronique

Présentation des différents modeles de la
DC et du TSPT et des modalités
thérapeutiques étudiées

Décrire le TSPT, les douleurs
chroniques, et leurs interventions qui
peuvent étre utilisées pour les militaires
en service et les vétérans

Aborder le sujet de la Fibromyalgie, a
ses comorbidités associées, sa prise en
charge en clinique, tableau incomplet de
fibromyalgie, neuroimagerie, les voies
de la douleur et la pharmacothérapie de
la FM

Aborder le sujet du TSPT +/- douleurs
(mémoires traumatiques), du stress
aigue du trouble de l'adaptation, ainsi
que leurs traitements

Montrer I’intérét de I’hypnoanalgésie
pour le traitement de 1’ état de stress post-
traumatique

Présenter les bénéfices escomptés de
I'EMDR pour le TSPT et/ou la DC
associés

Présenter le schéma de base du protocole
EMDR et études de cas

Présenter les particularités du protocole
EMDR pour le traitement de la DC et/ou
TSPT
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Travail de
doctorat de
philosophi
e

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre
avec étude
de cas

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Population générale avec
DC et TSPT

Vétérans de guerre avec
DC seul, TSPT seul et
TSPT-DC

Patient avec FM +/-

comorbidités

Population générale avec
TSPT, stress aigue et
trouble de l'adaptation
avec comorbidités dont la
DC et traitements

Patients avec FM et TSPT
Patients avec DC +/-
TSPT
Patients avec DC +/-
TSPT
Patients avec DC +/-
TSPT

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non



Gurret IM

Jammet LF et
al.

Barois C

Brennstuhl MJ
et al.

Hirsch F et al.

Brennstuhl MJ
et al.

Tableau 4 :

Chapitre 7. Douleur et EFT : Lutter contre
la douleur et la souffrance avec la
psychologie énergétique

Séance 5. Entrainement a la relaxation

Chapitre 18. Pleine conscience, trauma et
troubles dissociatifs

Chapitre 10. Traitement de la douleur et
aide psychologique

Chapitre 11.
douleur

Psychotraumatisme et

Chapitre 9. Psychothérapie EMDR, santé
et maladie

Présenter la thérapie énergétique pour
les traitements des DC et du TSPT
conjoints

Présenter la relaxation comme thérapie
pour la DC et accompagnement pour le
TSPT (traitement associé)

Présenter les bénéfices de la méditation
sur les DC et le TSPT

Présenter la douleur chronique et ses
comorbidités dont le TSPT et les
traitements efficaces

Aborder le lien entre psychotraumatisme
et douleur et les traitements potentiels

Présenter 'EMDR pour le traitement du
TSPT, +/- associé a la DC avec
adaptation de protocole conseillé

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Chapitre
de livre

Patients avec DC +/-
TSPT

Patients avec DC +/-
TSPT

Patients avec DC et TSPT
Patients avec DC et TSPT
Patients avec
psychotraumatisme, DC
et +/- TSPT

Patients avec TSPT -+/-
DC bénéficiant de
I'EMDR

Sources de données livresques ; AP: Activité physique ; CBT: Cognitivo-Behavioral Therapy ; DC: Douleur

Exposure ; FM: Fibromyalgie ; RNL : Revue narrative de la littérature ; TSPT: Trouble de Stress Post-Traumatique.
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Non

Non

Non

Non

Non

Non

chronique ; IE: Interoceptive

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non



II1.3/ Analyse générale des données :

Au terme des deux phases de sélection, nous avons répertori¢ 135 sources bibliographiques, partagées
entre 102 articles respectant la médecine basée sur les preuves (EBM) et 32 sources essentiellement
issues d’ouvrages.

Dans les articles EBM, nous avons étudié principalement 64% des articles nord-américains (Etats-Unis
d’Amérique : 89,23% ; Canada : 10,77%), suivis ensuite par des études européennes, principalement
des pays d’Europe du Nord (Danemark, Suéde, Norvege) (Cf. Diagramme 1). Les sources
bibliographiques livresques se partagent presque équitablement entre la littérature européenne (45%) et
la littérature nord-américaine (55%) (Cf. Diagramme 2).

Les origines des études de médecine basée sur les preuves

Océanie Composés

2% \5% I

Moyen-orientale
T \
Asiatique
4%

Européene
24%

Nord-
Américaines
64%

Diagramme 1 : Répartition des études EBM de [’échantillon
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Origines des sources non-EBM

Européene
45%

N

Nord-Américainres
55%

Diagramme 2 : Répartition des sources bibliographiques livresques

Les sources bibliographiques ne sont pas homogénes. Elles sont principalement dominées pour la
littérature EBM par les études de cas (N=22), puis les essais randomisés controlés (N=18), les revues
narratives de la littérature (N=17) et les études de cohortes notamment les cohortes transversales
rétrospectives (N=17). Pour les autres sources bibliographiques, elles sont essentiellement dominées par
les chapitres de livre (N=27) (cf. Histogramme 1).

La répartition des différents types d'étude de larevue de la
littérature
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Histogramme 1 : Répartition des différents types de sources bibliographiques de l’étude
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Les populations décrites dans les différentes sources bibliographiques sont majoritairement les
populations de vétéran de guerre, des militaires en service, survivants de la torture et policiers (41,48%
de I’échantillon), suivis les sources portant sur la population générale, correspondant ici a I’ensemble
des patients présentant des douleurs chroniques et un trouble de stress post-traumatique (28,89%) (Cf.
["histogramme 2).

Répartition de la population cible des différentes études
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Histogramme 2 : Répartition des populations cibles de [’ensemble des sources bibliographiques

confondues

Concernant les traitements abordés dans 1’échantillon, la répartition est en faveur des psychothérapies
(35%), suivies des traitements psychocorporels (20%), puis des traitements pharmacologiques (17%).
La part des traitements multimodaux ne représente qu’une part moindre (10%) (Cf. Diagramme 3).

Effectifs

Thérapie Traitements

X multidisciplinaire pharmacologiques
15% 10% 17%

Autre

GP/A

1%\ ‘
Hospitalisa
tion
2%

Techniques /
psychocomportemental

€es...

Traitements
psychotherapeuthu

Diagramme 3 : Répartition des thérapeutiques étudiées dans [’échantillon d’étude

II1.4/ Analyse historique des sources bibliographiques :
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Nous avons opté pour une présentation initiale historique des études sur les différentes prises en
charge thérapeutiques de la DC et du TSPT conjoints entre 2002 a 2024, avant d’établir une synthése
sur les différentes chaines thérapeutiques dans la partie discussion.

Entre 2002 et 2008, une revue narrative de la littérature, une cohorte prospective, deux
chapitres de livre et quatre études de cas sont publiés sur le sujet. Nous les présentons par ordre
chronologique.

La revue narrative de la littérature, réalisée par Asmundson et al. (10) propose initialement
une optimisation thérapeutique par 1’association de traitements pharmacologiques (Antalgiques et
analgésiques, PROPRANOLOL, ISRS), des traitements psychothérapeutiques (TCC, réduire la
sensibilité a I’anxiété et les stratégies pour éviter I’exposition) et de la promotion de I’activité physique
(2002).

Une étude de cas, rédigée par Shipherd et al. (11) (2003), évalue I’efficacité d’un protocole
psychothérapeutique sur les symptomes de TSPT et d’autres diagnostics psychiatriques et somatiques,
dont la DC. Ce protocole s’étend sur douze semaines. Il contient de I’exposition imaginaire et in vivo,
de la restructuration cognitive, de I’enseignement de techniques de relaxation et de gestion de la
colére, du développement d’un support social et de I’organisation d’événements plaisants. Sur les
six patientes survivantes d’un AVP, toutes ont noté une diminution des symptomes de TSPT. Cing ne
remplissaient plus les critéres de TSPT. En ce qui concerne la DC, bien qu’il n’y ait pas de différence
significative sur [’intensit¢ des DC subjectivement, les auteurs montrent des améliorations
fonctionnelles liées a la DC. Un temps passé au lit et un retour au travail est constaté chez plusieurs
patientes en invalidité. Les limites de cette étude sont un biais de sélection (échantillon féminin
uniquement et exclusion des SUD) et biais de confusion (absence de groupe contrdle, et absence
d’ajustement sur la dépression et I’amélioration de la qualité de vie).

Une cohorte prospective (2005), réalisée par Koopman et al. (12) avec suivi de 47 patientes
ayant subi des violences conjugales, réparties en deux groupes, pour comparer une thérapie par
expression narrative de leurs traumatismes (quatre sessions de vingt minutes chacune) versus la simple
écriture de leur quotidien. Cette étude de faible niveau de preuve (biais de sélection : toutes les femmes
ont fait des études et ont peu d’enfants ; faible échantillon ; intervention de courte durée) ne montre pas
de modification des symptdmes de TSPT, ni ceux de la DC. Paradoxalement, I’écriture du quotidien
semble diminuer significativement les symptomes de dépression.

Une étude de cas, menée par Ciano-Federoff et al. (13) (2005), étudie la situation d’une patiente
de 36 ans, atteinte d’une DC de la main suivant une agression, et de TSPT. L’évaluation psychologique
décrit une conversion somatoforme d’un traumatisme dans 1’enfance (abandon de ses parents a ses douze
ans lors de leur divorce et la négligence parentale). Le protocole proposé s’appuie une TEP. Les
symptomes de TSPT et d’intensité de la DC sont diminués par cette thérapie.

Dans un chapitre de livre (2006), émerge le modele de la triple vulnérabilité (14). Il apporte un
¢éclaircissement sur les options thérapeutiques potentielles : la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) ou la TCC associée a des traitements pharmacologiques tels qu’un antiépileptique de 2°
génération (TOPIRAMATE, GABAPENTIINE), ou un bétabloquant actif sur le rythme cardiaque, sur
le stress et sur la douleur (PROPRANOLOL). La thérapie par Exposition Interoceptive (IE) est
décrite comme efficace pour le TSPT, sans connaitre son efficacité sur la comorbidité entre la DC et le
TSPT.

Une étude de cas, écrite par Rauch et al. (15) (2006), expose la prise en charge d’une patiente
de 35 ans, atteinte d’un TSPT et de DC musculosquelettiques secondaires a un accident de la voie
publique (AVP). Ces deux diagnostics auraient conduit la patiente a développer une dépression
caractérisée et un éthylisme chronique sévére. Elle a bénéficié d’une thérapie par IE en dix séances, puis
par TEP en cinq séances pour de I’exposition in vivo. Les symptomes de TSPT, de dépression et de DC
se sont nettement améliorés. En parallele, les consommations éthyliques, a but antalgique, ont
considérablement diminué.
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Une étude de cas, rédigée par Shipherd et al. (16) (2006), présente la situation clinique d’un
patient de quarante ans, diagnostiqué d’un TSPT et de DC post-AVP. Afin de cibler les comportements
d’évitement et la pensée catastrophiste du patient, une TCC pour le TSPT adaptée pour la DC, est
entreprise. Elle inclut la psychoéducation, 1'exposition (imaginaire, in vivo, intéroceptive) et des
techniques de restructuration cognitive. Ici, L'exposition intéroceptive est substituée a la relaxation,
car les stratégies de relaxation peuvent &tre contre-indiquées avec une forte sensibilité a l'anxiéte.

Un deuxiéme chapitre de livre (2007), écrit par Otis et al. (17), cité plus haut, propose
différentes thérapies selon le trouble des survivants a la torture. La TCC est indiquée pour le TSPT et
I’anxiété, plus ou moins associée a un antidépresseur si les symptomatologies anxieuses et dépressives
sont séveres. La thérapie narrative (Thérapie spécifique des violences sociales ou de torture) et
I’approche basée sur la communauté (Centre des Victimes de la Torture, Centre for Victims of
Torture, CVT) sont des options possibles. Les objectifs de la prise en charge sont de prendre en compte
les sensibilités des victimes de torture ; d’éviter le sentiment de honte du survivant ou de culpabilité ;
d’identifier le role d’agresseur ou de victime; d’éviter le contre-transfert chez les aidants ou des
situations rappelant la torture ; et d’éviter la stigmatisation de la souffrance psychologique.

Une étude pilote, sous la forme d’un essai controlé randomisé en 2-groupe, men¢ par Price
etal. (18) (2007), montre que la méditation en pleine conscience orientée vers le corps peut étre faisable,
acceptable et potentiellement efficaces chez des vétérantes de guerre, atteintes de DC et de TSPT
conjoints. Elle permet de prendre conscience de leurs émotions, de renforcer le sentiment d’efficacité
personnelle et de renforcer la confiance en elles. Cette étude contient des biais. En effet, elle concerne
I’étude d’un échantillon non représentatif (seize vétérantes) et adopte une méthodologie sans double
aveugle, ni ajustement sur les facteurs de confusion.

Une revue narrative de la littérature, menée par Wenzel et al. (19) (2007), répertorie les
traitements des survivants a la torture. Selon I’auteur, les traitements proposés dépendent des symptomes
que ces patients présentent en consultation. Sur le plan général, une TCC associée a un antidépresseur
ou une TCC seule peuvent étre prescrits pour le traitement d’un TSPT et de Dl'anxiété. Un
antidépresseur est indiqué pour un épisode dépressif caractérisé. Une approche spécifique pour cette
patientele est la thérapie narrative. Sur le plan psycho-social, une approche centrée sur la communauté
est bénéfique comme le recours au Centre des Victimes de la Torture (Centre for Victims of Torture,
CVT). En cours de traitement, de nombreux piéges sont a éviter, tel que ne pas omettre de prendre en
compte les sensibilités de chacun ; d’éviter le sentiment de honte ou le sentiment de culpabilité ;
d’identifier le role d’agresseur ou de victime ; de repérer un contre-transfert chez les aidants ; de jauger
la sensibilité a tous les stimulii ou a des rappels de la torture ; et d’éviter la stigmatisation de la douleur
psychologique.

Une étude de cas, mené par Cornelius et al. (20) (2007), étudie la prise en charge d’un policier
des Etats-Unis d’Amérique de 72 ans, présentant un tableau de TSPT de trente années d’ancienneté,
associ¢ a des DC secondaires a une blessure ancienne. Le protocole a consisté en 15 séances de TCC
axée sur 1’exposition graduelle pendant 7 mois. Elles ciblaient les deux ¢léments centraux du tableau
clinique : le sentiment de culpabilité¢ et les comportements d’évitement. Les évaluations, via de
nombreux questionnaires, ont montré une réduction significative des symptdmes d'anxiété, de
dépression et de TSPT. Le patient a également amélioré son expression émotionnelle et sa connexion
interpersonnelle. En temps qu’étude de cas, les résultats ne sont pas généralisables, notamment en raison
de I’absence de suivi.

L’étude de cas, menée par Wald et al. (21) (2008), présente une patiente atteinte d’un TSPT
post-AVP, survenu a deux reprises, avec des attaques de panique, une dépression caractérisée et des DC.
Le protocole proposé pour cette patiente est celui d’une exposition intéroceptive sur quatre séances,
suivie d’une TEP sur huit séances. A la suite des douze séances de traitement, la patiente montre une
nette amélioration des symptdmes de TSPT et de DC. L’auteur propose, sur ce cas précis, certaines
améliorations pour les prises en charge ultérieures : ’augmentation du nombre des séances d’exposition
intéroceptive de 4 a 6 séances; l’association a un programme graduel et supervisé d’exercices
physiques ; et I’ajout de la TCC pour le traitement ciblé de la DC et du TSPT conjoints.
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En 2009, un chapitre de livre, une étude randomisée controlée, une cohorte rétrospective
avec analyse multivariée, une revue narrative de la littérature et une étude interventionnelle non
randomisée non contrélé rétractée sont publiées.

Le chapitre du livre 4 casebook of cognitive therapy for traumatic stress reactions, dirigé par
Wild et al. (22), illustre I’intérét de la TCC pour les blessures physiques permanentes. Sur le cas d’une
patiente souffrant de TSPT et de DC conjoints, les auteurs montrent les trois objectifs de la TCC, que
sont : instiller de I’optimisme, établir des objectifs et repérer les thémes du traumatisme pour savoir
comment accompagner le patient au mieux. Les facteurs de maintien de la détresse liée au traumatisme
et de I’anxiété sont : les points difficiles, la perte, les ruminations, les croyances sociales anxiogenes et
la mémoire traumatique désorganisée. Elles constituent les pistes de travail pour la TCC.

L’étude randomisée controlée d’un faible échantillon de population de 32 patients ayant
survécu a un accident de la voie publique (AVP), menée par Beck et al. (23), montre qu'une TCC de
groupe pour un TSPT chronique était aussi bénéfique que la TCC individuelle. Dans cet échantillon,
80% de patients présentaient des douleurs chroniques (DC). Ces dernicres n’ont pas été améliorées par
la TCC de groupe. Malgré I’absence de significativité, cela sous-entend que la TCC ciblant le TSPT seul
ne peut pas traiter la DC comorbide.

La méme année, une cohorte rétrospective avec analyse multivariée, réalisée par Dunn et al.
(24), analyse 130 dossiers de vétérans de guerre ayant bénéficié de consultations de chiropraxie
(Thérapie de manipulation spinale SMT, mobilisation spinale (sans poussées de faible amplitude et
de grande vélocité associ¢es au SMT), Flexion/Extension, et thérapie de relachement myofacial) pour
des cervicalgies et des lombalgies chroniques. Cette analyse multivariée sur des résultats de
questionnaires (Scores d’incapacité auto-évalués: RODQ, NDI et ODI) montre une diminution
significative des DC chez les vétérans de guerre sans diagnostic de TSPT (Score d’amélioration
s’appuyant sur le RODQ et le NDI : 8,95/10) par rapport aux vétérans avec diagnostic de TSPT (Score
d’amélioration : 3,38/10). Ceci est en faveur de la nécessité d’un traitement ajusté a la co-occurrence de
ces deux pathologies, malgré les biais de 1’étude (cohorte rétrospective, petit échantillon, données
incomplétes).

La revue narrative de la littérature, menée par Griffith et al. (25) suspecte que la présence
d’un TSPT est un facteur intervenant dans I’initiation ou dans la chronicisation de migraines. En effet,
selon une étude de Peterlin et al. (2011), environ 30,3 % des patients présentant des migraines
quotidiennes sont diagnostiqués d’un TSPT et 22,4 % des patients avec des migraines épisodiques ont
un TSPT associé. Sous la forme d’une syntheése des connaissances actuelles, cet article montre que les
pistes thérapeutiques pour la comorbidité migraine et TSPT sont principalement : TCC sur le plan
psychothérapeutique ; et la VENLAFAXINE et les antidépresseurs tricycliques sur le plan
pharmacologique.

Une étude interventionnelle non randomisée non contrélée mais rétractée, menée par
Muller et al. (26), évalue le Biofeedback pour la gestion des DC chez des réfugiés. Bien que rétractée
pour niveau de preuve scientifique insuffisant (petit effectif, pas de suivi, pas d’utilisation du Gold
Standard), elle introduit 1’idée que le biofeedback peut étre une thérapie faisable, acceptable, non
efficace seule, mais qui permet une réduction légere des symptdmes de la DC chez les réfugiés avec DC
et TSPT associés suivant une psychothérapie.

En 2010, une revue narrative de la littérature et une étude préliminaire non controlée sont
publiées.

La revue narrative de la littérature, établie par Labat et al. (27), s’intéresse a 1’association
statistique reconnue entre le Syndrome de Douleur Pelvienne Chronique (SDPC), les antécédents d’abus
sexuels et le TSPT. Il présente une approche thérapeutique relationnelle : importance de la disponibilité
et de I’écoute afin de parler du ou des traumatismes ; mettre 1’accent sur le traitement de la plainte
actuelle du patient ; la mise en sécurité premicre (¢loigner 1’abuseur le cas échéant) ; la reconnaissance
du rdle de la résilience et de la capacité au changement dans le pronostic ; et la définition d’objectifs
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thérapeutiques réalistes. Certaines thérapies peuvent étre proposées comme 1'hypnose, I'EMDR, le
focusing, I'art-thérapie, la transduction psychobiologique et les thérapies bréves.

La méme année, une étude préliminaire sans controle, réalisée par Wald et al. (28), propose de
cibler un facteur commun entre DC et TSPT pour le traitement des deux maladies conjointes : la
sensibilité a I’anxiété (AS) et la peur des sensations corporelles. Pour cela, I’Exposition Intéroceptive
(EI) est efficace. De ce fait, il propose une thérapie combinant 1’Exposition Intéroceptive a
I’Exposition liée au Traumatisme (ELT) chez cinq patientes atteintes des deux pathologies
secondaires a un accident de la voie publique (AVP). Apres I’ELT, une diminution significative des
symptomes de TSPT a été constatée, notamment pour I’évitement. A la suite de I’EI, une nette
diminution de la sensibilité a 1’anxiété est constatée. Pour la douleur, aucune modification n’a été
constatée, voire une aggravation sous ELT. Lors du suivi a trois mois, les symptomes de TSPT sont
maintenus, mais la douleur est revenue aux niveaux initiaux.

En 2011, un chapitre de livre, deux revues narratives de la littérature et une étude de cas avec
la proposition d’un protocole thérapeutique sont publiés sur le sujet.

Le chapitre, écrit par Keane et al. (29), dans le livre Deployment psychology: Evidence-
based strategies to promote mental health in the military, présente les différents facteurs de risque de
TSPT et de DC associés. Les facteurs de risque sont répartis en trois groupes : pré-traumatiques, péri-
traumatiques et post-traumatiques. Les facteurs de risque pré-traumatiques sont 1’age jeune et le sexe
féminin (deux fois plus a risque que les hommes). Les facteurs de risque péri-traumatiques sont le type
de traumatisme et la réaction a ce traumatisme. Les facteurs de risque post-traumatiques sont le support
social et le niveau de tolérance a la douleur, permettant la résilience. Les traitements pour le TSPT
plus ou moins associés a la DC sont : la TCC avec reconstruction cognitive, la thérapie d’exposition
prolongée et la thérapie couplée entre CBT et CPT.

La revue narrative de la littérature, menée par Patrick et al. (30) rapporte I’importance de prendre
en charge les vétérans de guerre atteints de DC et de TSPT par une approche pluridisciplinaire. Elle
I’illustre dans une étude de cas avec une proposition d’un modéle de prise en charge de ces vétérans
avec de multiples comorbidités. Il propose une prise en charge multidisciplinaire intégrée grace a une
équipe constituée d’un psychiatre, d’un psychologue, d’un médecin de soins primaires, d’un prestataire
de la clinique de la douleur (médecin anti-douleur), d’un addictologue et d’un gestionnaire de cas
(approche psychosociale). Il conseille également des rendez-vous de synthése régulieres pour un suivi
rapproché des soldats.

Allant dans le méme sens, une autre revue narrative de la littérature concernant les femmes
souffrant de SDPC, ¢établie la méme année par Meltzer-Brody et al. (31), aborde les différentes options
thérapeutiques potentiellement associables. Elle présente :

- Interventions psychothérapeutiques : Des études ont décrit I'impact positif d’un entretien
psychologique et de la psychothérapie interpersonnelle adaptée aux femmes souffrant de
dépression et de SDPC comorbides.

- Interventions pharmacologiques :

» Antidépresseurs tels que les antidépresseurs tricycliques (ATC), les inhibiteurs sélectifs de
la recapture de la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de
la noradrénaline (IRSNA) pour traiter les patients souffrant de syndromes de douleur
chronique.

»> Des antiépileptiques (GABAPENTINE, PREGABALINE et LAMOTRIGINE) ont
¢galement été utilisés. La LAMOTRIGINE, en particulier, a montré des réductions
significatives de la douleur et des symptomes thymiques chez les femmes atteintes de
SDPC, en particulier celles atteintes de vulvodynie.

- Thérapies alternatives :

» Kinésithérapie : premiére ligne de traitement non invasif pour le SDPC associé aux spasmes
musculaires pelviens.

» Biofeedback : peut aider les patientes a évaluer les changements dans le tonus et la force du
plancher pelvien.
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» Injections de toxine botulique : peuvent étre bénéfiques pour la douleur vulvaire et
pelvienne généralisée.

- Une approche intégrative et multidisciplinaire : est cruciale pour le succes du traitement du
SDPC, en suggérant un traitement psychologique en complément des approches médicales et
chirurgicales traditionnelles ou alternatives.

- D¢pistage des comorbidités psychiatriques : notamment le TSPT et la dépression caractérisé.
Ils sont considérés comme critiques car ils ont un impact significatif sur les symptomes
médicaux et le fonctionnement li¢ a la santé. Le traitement doit cibler a la fois la comorbidité
psychiatrique et les symptomes de la DC.

En 2012, un chapitre de livre, un essai contré6lé randomisé et une étude interventionnelle a
un seul bras sans contréle ni randomisation sont publiés sur le sujet.

Un chapitre de livre, rédigé par Otis et al. (32), propose un modele thérapeutique intégral pour le
traitement de la comorbidité entre le TSPT et la DC sous la forme de 12 sessions, inspiré de la TCC et
de la TEP (plus ou moins associées a I’El). Il se déroule ainsi :

- Session 1 : éducation thérapeutique sur la DC et le TSPT

- Session 2 : donner du sens a la DC et au TSPT

- Session 3 : pensées/ émotions liées a la DC ou au TSPT

- Session 4 : restructuration cognitive

- Session 5 : respiration diaphragmatique et relaxation musculaire progressive

- Session 6 : évitement et exposition intéroceptive

- Session 7 : repos et activité plaisante

- Session 8 : hygi¢ne de sommeil

- Session 9 : sécurité et confiance

- Session 10 : pouvoir, controle et colére

- Session 11 : estime de soi et intimité

- Session 12 : prévention de la rechute et planifier le suivi

Un essai randomisé controlé (33) est mené sur un échantillon de 22 femmes civiles atteintes de
symptomes d’entorse cervicale grave (WAD), comparant une thérapie cognitivo-comportementale
centrée sur le traumatisme (TF-CBT) contre placebo (liste d’attente). La TF-CBT consiste en une
séance d’une heure hebdomadaire durant 10 semaines sur la base des recommandations australiennes de
traitement des adultes pour la maladie du stress aigu et du TSPT. Elle était associée a la
psychoéducation, la gestion de I’anxiété (respirations profondes, relaxation musculaire
progressive), la restructuration cognitive, I’exposition imaginaire puis in vivo graduelle et la
prévention de la rechute. Ce modéle thérapeutique de traitements psychothérapeutique et
psychocorporel méne a une diminution des symptdmes de TSPT ; une diminution du handicap ; une
augmentation de la qualité de vie ; une diminution de I’intensité des douleurs ; et une diminution de la
sensibilité a I’anxiété (modele de 1’évitement perpétuel).

Une étude interventionnelle a un seul bras sans contrdle ni randomisation, menée par Morina
et al. (34), étudie un protocole thérapeutique compos¢ de dix séances de Biofeedback (BF), suivies par
dix séances de Thérapie d’Exposition Narrative (NET) chez des réfugiés traumatisés. Cette étude de
petit échantillon, non contrélée, sans double aveugle, montre que ce protocole permet une diminution
des symptomes de TSPT et de DC, avec maintien de cette efficacité a trois mois de suivi. L’explication
apportée est que le BF permet de tisser I’alliance thérapeutique pour ensuite cibler le TSPT par la NET.
Cette approche couplant BF ou psychoéducation, a la psychothérapie pour enseigner au patient a gérer
ses douleurs chroniques est une condition premiere pour aborder le traitement du TSPT (par la NET
dans cette étude).

En 2013, une cohorte prospective, une cohorte rétrospective, une cohorte transversale, une
revue narrative de la littérature et un chapitre d’ouvrage abordent le sujet.
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Une cohorte prospective, menée par Schwerla et al. (35) sur 1’ostéopathie est reconnue
comme efficace sur les cervicalgies chroniques secondaires a une entorse cervicale grave. Les prises
en charges recommandées sont des programmes multimodaux ciblant les DC et les TSPT conjoints.
De mani¢re empirique, les composants d’un traitement multimodal type sont: la TCC; les
techniques de réduction de ’anxiété (Relaxation et méditation en pleine conscience) ; la thérapie
d’acceptation et d’engagement (ACT), actuellement démontrée comme efficace sur les deux pathologies
séparément, non encore testée pour les deux pathologies conjointes ; approche sur la compassion de soi ;
et le travail de deuil. Un dernier point est soulevé par cette revue : le probléme social de non-
reconnaissance du handicap engendré par 1’association des deux pathologies.

Un programme de gestion intégrative de la douleur et du TSPT chez les vétérans de guerre
de retour de diverses opérations extérieures (OEF, OIF, OND) IMPPROVE) (36) est évalu¢ dans
une cohorte rétrospective. Elle analyse les données de ces vétérans bénéficiant de ce programme. Ce
programme consiste en une thérapie d’activation comportementale (BA), inspirée de la TCC. Elle vise
a augmenter 1’activation du patient et son engagement. Elle était associée a des options complémentaires
telles que la thérapie physique, la thérapie occupationnelle, les prothéses, les orthéses, le TENS, les
topiques réchauffant, les traitements antalgiques non opioides (y compris les traitements
antidépresseurs tricycliques et anti-inflammatoires non stéroidiens). Malgré les nombreux biais, le
programme améliore les symptdmes de TSPT ; la sévérité des douleurs ; le handicap di a la douleur ; le
catastrophisme ; l'évitement de la peur; la satisfaction dans la vie et la qualit¢ de vie. Cette
implémentation de BA dans I’approche multidisciplinaire de la prise en charge de la DC et du TSPT
conjoint semble apporter des bénéfices supplémentaires.

Une cohorte transversale, men¢ par Smith et al. (37), étudie 1’utilisation des blocs facettaires
pour déterminer les patients pouvant bénéficier d’une neurotomie par radiofréquence. Ces blocs
facettaires correspondent a un test diagnostique pour déterminer les douleurs nociceptives des
articulations facettaires cervicales. Trois groupes étaient comparés : un groupe avec WAD qui ont
répondus aux blocs facettaires, un groupe WAD qui n’a pas répondu aux blocs facettaires et un groupe
témoin sain, non testé. Les deux groupes WAD ayant répondu ou non aux blocs facettaires, comparés
au groupe sain, montrent une hypersensibilité généralisée a tous les tests sensoriels, une diminution de
I’amplitude de mouvement cervical et une augmentation de 1’activité musculaire superficielle lors du
test de flexion cranio-cervicale. Sur ces critéres, il n’existe pas de différence significative entre les deux
groupes WAD. Les deux groupes WAD montrent une souffrance psychologique via le questionnaire
GHQ-28 (cf. liste d’abréviations). Les seules différences significatives entre les deux groupes WAD
¢taient le niveau plus ¢élevé de catastrophisme de la douleur et une plus grande consommation de
médicaments chez le groupe WAD n’ayant pas répondu aux blocs facettaires. Les limites de cette étude
sont une méthodologie transversale, un biais d’attrition (beaucoup de perdus de vue chez les WAD
n’ayant pas répondu aux blocs facettaires) et une absence d’aveugle.

La revue narrative de la littérature, menée par Radat et al. (38), présente le lien entre le stress,
notamment le TSPT, et les migraines. Le stress ou 1’abus dans 1’enfance sexuel ou non sexuel, est un
facteur de prédisposition a la survenue de pathologies douloureuses chroniques a 1’age adulte, dont les
migraines. Il est un facteur prédictif de gravité de la migraine (risque de chronicisation) selon I’étude de
la NCS-R Study (National comorbidity survey replication) de Peterlin et al. (2011) (39). Le lien entre
TSPT et migraine chez le sujet jeune est ¢tabli aprés ajustement des différents biais de confusion
(consommation d’alcool, de drogues, autres troubles psychiatriques notamment la dépression et
I’anxiété). Il est nécessaire de rechercher systématiquement un TSPT chez tout homme jeune
migraineux, plus ou moins lié au stress. Les moyens thérapeutiques a disposition pour la gestion du
stress (TSPT compris) en vue d’une diminution de la fréquence des crises migraineuses sont empruntés
ala TCC ; s’appuient sur de la relaxation, puis de son utilisation en exposition imaginaire puis in vivo ;
des techniques de résolution de probléme et d’affirmation de soi (environ douze séances sur le modele
« Socratique »). Plus explicitement, nous disposons de :

- Technique de Schulz (training autogéne) : Elle consiste en une séance d’autohypnose, associée

a une relaxation progressive avec sensation de chaleur et de lourdeur des quatre membres ; puis
se termine sur une image mentale de bien-étre.
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- Technique de relaxation progressive de Jacobson : prendre conscience des contractions-
décontractions des segments de membres pris consécutivement. Au bout de 10 séances a
poursuivre au domicile plus ou moins avec I’aide d’une séance enregistrée pour support.

- Méditation en pleine conscience (Mindfulness based stress reduction)

- Biofeedback : dix a douze séances ; association a une respiration diaphragmatique et a une
visualisation relaxante.

En 2014, un essai randomisé controlé, une revue narrative de la littérature et une cohorte
rétrospective sont publiés.

Un essai randomisé controlé, men¢ par Kip et al. (40), évalue I’efficacité du programme de thérapie
de résolution accélérée (Accelerated Resolution Therapy, ART) sur les DC chez les vétérans de guerre
présentant un TSPT. Ce programme contient deux parties, réparties en 2 a 5 sessions de 60 a 75 minutes.
La premicre, ’exposition intéroceptive (IE), consiste via I’exposition imaginaire au traumatisme a
diminuer I’inconfort émotionnel et les symptomes somatiques associés a I’événement traumatisant. La
seconde, la restructuration imaginaire, consiste en la restructuration cognitive des sensations
corporelles et des émotions négatives du souvenir traumatique en sensations et émotions positives. Ce
programme inclut 40 séries de mouvements oculaires. Cette thérapie est comparée a un régime de
controle, basé sur deux sessions d’une heure chacune d’établissement d’un plan de fitness au long cours,
ou de deux sessions d’une heure chacune, avec une assistante sociale pour discuter et planifier une
carriére professionnelle. L’ART se révéle efficace pour diminuer les DC. De plus, elle est efficace sur
les troubles de sommeil et sur la réduction de la somatisation. Cette étude trés protocolisée avec des
psychologues de différentes formation présente des biais : biais d’interprétation (risque de sous-
estimation), absence de randomisation a 1’aveugle, protocole établi pour les crises et absence de suivi
au long cours.

Une revue narrative de la littérature, menée par Asmundson et al. (41), propose un protocole
thérapeutique ciblant la DC et le TSPT conjoints chez les vétérans de guerre. Elle se présente sous la
forme d’une TCC bréve pour une intervention précoce. Elle se constitue de psychoéducation, de
restructuration cognitive, de stratégies de régulation émotionnelle, d’exposition in vivo prolongée et
graduée, et d’un planning d’activité physique. Pour cibler la vulnérabilité partagée, elle peut inclure
I’exposition intéroceptive.

Une cohorte rétrospective, menée par Cameron et al. (42), aborde les différentes indications du
NABILONE dans une population carcérale. Malgré une faible puissance statistique (étude
rétrospective ; nombreux biais de confusion dont la prise de psychotropes et I’application de
psychothérapie individuelle ou collective chez les prisonniers ; et la consommation illicite de cannabis),
le NABILONE est un cannabinoide synthétique aux propriétés antiémétiques, utilisé aux Etats-Unis
d’ Amérique pour les nausées et les vomissements dans le traitement des cancers sous chimiothérapie. 11
présente néanmoins des propriétés sédatives et psychotropes (43). Pourrait-il étre prescrit chez les
patients douloureux chroniques atteints de TSPT associé ?

Dans le livre Posttraumatic Stress Disorder and Related Diseases in Combat Veterans publié en
2015, sous la direction de Ritchie EC, un chapitre aborde les différents traitements étudi€s et considérés
comme efficaces sur le TSPT et sur ses comorbidités dont la DC (44). Sur le plan pharmacologique, les
traitements du TSPT sont : ISRS, notamment la SERTRALINE et la PAROXETINE validées par la
Food and Drug Administration (FDA) ; la FLUOXETINE n’est pas encore approuvée par la FDA
(résultats sur I’efficacité mitigés dans la littérature) ; la VENLAFAXINE peut étre prescrite en
premiére intention (approuvée par la FDA) ; la PRAZOSINE est un traitement de choix pour les
insomnies sévéres (notamment dans le TSPT) et pour les cauchemars. [.’auteur mentionne une
contre-indication a I’utilisation de BENZODIAZEPINES, du ZOPICLONE et du ZOLPIDEM
(risque d’exacerbation des cauchemars et de I’hyperéveil). Sur le plan psychothérapeutique, les thérapies
basées sur 1’exposition (TEP), la TCC, la thérapie d’inoculation du stress et ’EMDR sont décrits dans
la littérature comme les plus efficaces pour le traitement du TSPT (et souvent des douleurs associées a
la mémoire traumatique). Selon cet ouvrage, si le TSPT est complexe et associé a des syndromes
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douloureux, le traitement indiqué est une monothérapie et une psychothérapie simple ou multiple.
Dans le cadre ultime, le recours a un Centre anti-douleurs est envisageable.

Un autre chapitre de ’ouvrage Evidence Based Treatments for Trauma-Related Psychological
Disorders: A Practical Guide for Clinicians, dirigé par Morina et al. (45) (2015), explicite les modalités
de prise en charge de patients atteints de DC et de TSPT conjoints. Dans les grandes lignes, les auteurs
montrent que la TCC est le traitement le plus efficace du TSPT, plus ou moins associé¢ a la DC. Ce
dernier inclut systématiquement de la psychoéducation pour les deux pathologies. En majorant
progressivement les stratégies de coping (capacité cognitive a faire face aux symptomes de DC et de
TSPT) et les compétences de gestion des symptdmes des deux pathologies, le thérapeute cible un levier
important : le sentiment d’absence de contrdle et de désespoir. Une autre approche complémentaire
possible est celle des interventions orientées par le biofeedback. Elle consiste a utiliser des signaux
corporels pour moduler les parameétres psychophysiologiques, en 1’occurrence les symptomes de TSPT
et de DC. Le traitement conseillé par les auteurs est I’approche multimodale, telle que la thérapie
intégrée d’Otis et al. (2009). Ce dernier illustre la prise en charge des patients atteints de DC et de TSPT
conjoints en six niveaux d’intervention :

- Lanociception périphérique. Cette derniére peut bénéficier de traitement non pharmacologique

tel que la relaxation musculaire progressive, 1’application de chaleur sur les zones douloureuses,

la physiothérapie et la thérapie d’activation du mouvement. Sur le plan pharmacologique, Otis
et al. proposent I’usage d’analgésiques avec prudence, notamment les anti-inflammatoires non
stéroidiens (effets indésirables) et les opioides (risque de dépendance).

- Labalance du systéme nerveux autonome. L.’objectif est de briser le cercle vicieux qui s’établie
entre les DC et les réactions végétatives inadaptées, en ajustant la thérapeutique au profil de

stress du patient. Sur le plan non pharmacologique, Otis et al. proposent la pratique de la
relaxation musculaire progressive selon Jacobson, du yoga, de la méditation et du biofeedback.
Un autre ¢lément est I’application de mesures d’hygiéne de sommeil.

- Le traitement perceptif de la douleur. Sur le plan pharmacologique, Otis et al. proposent des
modulateurs centraux de la DC, tels que les ISRS et les antidépresseurs tricycliques. Sur le plan

non pharmacologique, ils proposent des stratégies de distraction (musique, média, organisation
de taches journalicres, ...) et des thérapies sur la prise de conscience du corps (méditation en
pleine conscience), en un programme adapté au patient a domicile.

- L’amplification émotionnelle de la douleur. [.a gestion de I’anxiété, étant un pilier pour ce

niveau, la TCC plus ou moins associée a un antidépresseur, est le traitement de choix. Otis et
al. proposent des compléments sous la forme d’un journal intime ; de la participation a des
thérapies de groupe autour de la musique, de I’horreur, du théatre dramatique ; et de la thérapie
de résolution de conflit. Dans cette dernicre, il est important d’insistant sur la différence entre
la détresse causée par la douleur, et les €léments stressants émotionnels maintenant la douleur ;
ainsi que la prise de conscience des émotions et de leur gestion.

- L’amplification mentale de la douleur. Cette partie s’appuie sur la psychoéducation, sur la

restructuration cognitive et comportementale, et sur des thérapies de groupe sur la douleur.
- Les conséquences sociales. [.’objectif, ici, est d’éviter que la problématique sociale devienne un

facteur de maintien de la DC supplémentaire. L intervention d’une assistante sociale peut étre
bénéfique pour la gestion des problémes d’assurances santé et sociale. Et I’inclusion des proches
(conjoint(e), voire enfants), permet de trouver des solutions viables pour le patient et son
entourage.

En 2015, dans une étude expérimentale du programme Dance for Veterans, mené par Wilbur et
al. (46), une approche psychosociale par I’intermédiaire de la dance est initi¢e chez les vétérans de guerre
atteints de DC et de TSPT conjoints. Bien qu’expérimentale, elle reste une alternative psychosociale
possible.
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En 2016, un essai contrélé randomisé en deux groupes paralléles, mené par Winter et al. (47),
¢value un programme pour la prise en charge de vétéran de guerre au domicile (The Veteran’s In-
home Program, VIP) contre un groupe contrdle. Le programme VIP a pour but d’améliorer le bien-
étre des vétérans de guerre en ciblant une intervention sur son environnement. Il consiste en 8§ visites au
total sur 4 mois ; sous la forme de 6 visites au domicile, de 1 a 2 heures chacune, et de deux contacts
téléphoniques. Le groupe contrdle consiste en un protocole standard de suivi d’une blessure par
traumatisme cranien (7raumatic Brain Injury, TBI) dans la clinique de VA (Veteran Affairs)
(accompagnement par assistante sociale, évaluation psychiatrique avec psychothérapie, évaluation
neuropsychologique et du discours, et thérapie d’occupation). Sur 81 vétérans de guerre, ceux ayant
bénéficié du programme VIP ont une meilleure réintégration sociale, communautaire et moins de
difficultés a gérer les problemes liés a leur blessure par traumatisme cranien. Il est trés acceptable selon
les vétérans. Deux points importants sont ressortis : la thérapie d’occupation et la fixation d’objectifs.
Les limites de 1’étude sont un biais de sélection (vétérans de guerre diagnostiqués d’une blessure par
traumatisme cranien), un biais de mesure (un seul questionnaire pour la réintégration sociale) et une
absence de suivi au-dela de 4 mois.

En 2017, une étude de cas avec un Design A-B sur 6 réfugiés survivants de la torture, menée
par Dibaj et al. (48), évalue un protocole thérapeutique composé de 20 sessions de 90 minutes
chacune de thérapie d’exposition narrative (NET) avec 10 sessions de 60 minutes chacune de
physiothérapie. Les résultats sont mitigés dans les trois groupes appariés (trois groupes de deux
personnes). Un groupe montre une amélioration des DC et du TSPT. Un groupe montre une amélioration
du TSPT. Le dernier groupe ne montre aucune amélioration. Le protocole thérapeutique semble étre
efficace sur les faibles niveaux de TSPT. Cette étude présente deux biais : petit échantillon, absence de
groupe controle.

Entre 2018 et 2020, de nombreuses sources bibliographiques sur le sujet sont publiés. Nous les
présenterons par ordre de pertinence et de puissance statistique.

Le chapitre de livre (2020), écrit par Roberts et al. (49), dans le livre Effective treatments for PTSD:
Practice guidelines from the International Society for Traumatic Stress Studies, propose un modéle de
thérapie intégrée pour la DC et le TSPT conjoints, incluant la psychoéducation ; la restructuration
cognitive ; les stratégies de régulation émotionnelle telles que la relaxation musculaire progressive,
I’exposition in vivo graduelle et progressive ; et I’activité physique notamment avec des exercices au
poids du corps. Il montre que la TCC pour la DC seule n’améliore pas les symptomes de TSPT. Cela
démontre la nécessité d’une thérapie composée ciblant les DC et le TSPT conjoints, et non pas les
thérapies de chacune des deux pathologies séparément mises ensemble.

Un chapitre du livre Mindfulness-Based Interventions for Trauma and Its Consequences, dirigé
par Kearney et al. (50) (2020), évalue les indications et l’efficacit¢ de la méditation en pleine
conscience. Il s’agit de se concentrer sur I’instant présent (ici et maintenant) et rester ouvert a tout ce
qui se présente dans celui-ci sans jugement. Il donne I’impression que les pensées, les émotions et les
sensations internes sont de passage. En 1’occurrence, elle diminue les ruminations via l'acquisition de
l'aptitude a se désengager du cycle de ruminations (Deyo et al., 2009 ; Jain et al., 2007 ; Kingston et al.,
2007 ; van der Velden et al., 2015). Pour la DC, il constitue une alternative a la TCC adaptée a la celle-
ci. Cette thérapeutique agit sur cinq facteurs : les variables environnementales et sociales ; les états
cérébraux ; le contenu cognitif ; les processus cognitifs de coopération avec la DC ; les comportements,
les émotions et les affects liés a la DC. Elle permet de prendre conscience des ruminations naturelles et
de la tendance au catastrophisme. Les auteurs proposent une thérapie couplée entre TEP et méditation
en pleine conscience, afin de faire la différence entre ce que les patients craignent et ce qu’ils ressentent
comme DC. Un autre champ diagnostique peut étre concerné par la méditation de pleine conscience, est
celui des syndromes fonctionnels somatiques (SFS). En cas de traumatisme psychologique, un patient
est 1,7 fois plus a risque de développer un SFS (Afari et al., 2014). La méditation en pleine conscience
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semble efficace sur ces pathologies. Parmi les nombreux diagnostics possibles, nous citons le syndrome
de l’intestin irritable (SII). Il correspond a un changement de la forme et de la fréquence des selles
associ¢ a des douleurs abdominales. I est fréquemment associé a un TSPT (Dobie et al., 2004; Maguen
et al., 2014). Comme autre exemple, nous citons la fibromyalgie. La méditation de pleine conscience
rapporte des résultats partagés. En effet, la méditation en pleine conscience n’est pas efficace sur les
troubles du sommeil. Mais elle est efficace sur le catastrophisme et I’intensité des DC. Selon les auteurs,
il n’existe pas d’étude sur I’efficacité de la méditation en pleine conscience pour la DC et le TSPT
conjoints. Néanmoins, un constat d’une amélioration significative des DC et des symptomes de TSPT a
six mois de suivi est relevé dans une étude (Kearney et al., 2016).

Un troisi¢éme chapitre du livre Aide-Mémoire, dirigé par Célestin-Lhopiteau et al. (51) (2020),
discute de I’intérét de I’hypno-algésie pour le TSPT. Selon les auteurs, le traumatisme est un phénoméne
d’arrét du psychisme, responsable de douleurs physiques ou psychiques. Quel que soit I'impact de
I’événement traumatisant sur le corps, il laisse une mémoire des sensations et de la posture du
traumatisme. Elle nécessite une concentration pour reconfigurer le psychisme. L’hypnose est une
méthode avec effet psycho-analgésique pour revisiter 1’événement et le modifier de facon acceptable.
L’imaginaire permet de contrecarrer la réalité vécue pour créer une réalité moins source de douleurs.
Ainsi le patient retrouve de la libert¢ d’action. Pour ce faire, la thérapie par EMDR, par TCC, par
hypnose permettent une hypno-analgésie.

Un chapitre du livre Psychological treatment for patients with chronic pain, dirigé par Darnall et
al. (52) (2019), étudie le lien entre la DC et ses comorbidités psychiatriques (dépression, anxiété et
TSPT). Nous concentrons notre propos sur la comorbidité entre TSPT et DC. Dans une étude de patients
suivant un traitement pour un TSPT, 75 % rapportent des DC. Inversement, parmi des patients
bénéficiant de traitement pour la DC, plus de 70 % rapportent avoir déja connu un événement
traumatisant et 30% d’entre eux ont un diagnostic posé de TSPT (Akerblom et al., 2017), comparé a 3,5
% en population générale (Kessler et al., 2005). Sur le plan thérapeutique, cet article aborde les bénéfices
de lactivité physique alterné de repos, dans une population de vétérans de guerre chez les patients
atteints de DC et de TSPT conjoints, sur les symptomes de TSPT (Bourn et al., 2016). Les auteurs
insistent ensuite sur les bienfaits de la relaxation musculaire et de TEMDR. Pour cette derniére, il est
prouveé qu’elle est efficace sur le TSPT et indirectement sur la DC, séparément. Il manque des études
pour statuer sur la possibilité¢ de prescrire ’EMDR comme seule thérapie pour la DC (Tesarz et al.,
2014). Les auteurs sous-entendent que ’EMDR peut étre bénéfique chez les patients atteints de DC et
de TSPT conjoints, sous réserve d’autres études. Ils rapportent méme que la relaxation dans certains cas
peut étre insuffisante en raison de 1’anxiété trop importante. Dans ce cas, il préconise d’orienter le patient
vers un spécialiste du TSPT.

Un chapitre du livre Psychological approaches to pain management: A practitioner’s handbook,
dirigé par Wolf et al. (53) (2018), présente les différents modeles théoriques qui sous-tendent le lien
entre la DC et le TSPT conjoints. Nous citons le modéle de maintenance mutuelle, de la vulnérabilité
partagée, de la triple vulnérabilité et de 1’évitement perpétuel. Les différents éléments de la thérapie
intégrée proposée par les auteurs sont la thérapie d’exposition imaginaire puis in vivo ; la TCC pour la
restructuration cognitive avec 1’aide de la relaxation musculaire et de 1’activation comportementale ; et
la reprise de 1’activité physique en alternance avec des phases de repos. Il existe peu d’études pour
¢évaluer les traitements intégrés de la comorbidité entre DC et TSPT.

Un chapitre du livre Prendre en charge la douleur chronique, dirigé par Gurret et al. (54) (2018),
aborde la thérapie énergétique dans la prise en charge de la DC et du TSPT conjoints. La psychologie
énergétique est née aux Etats-Unis d’Amérique, a la fin des années 1970. Les deux principales formes
¢tudiées sont les techniques de libération émotionnelle (Emotional Freedom Techniques, EFT) et la
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thérapie du champ de pensée (Thought Field Therapy, TFT). Leur principe implique la stimulation
manuelle de points d'acupression avec l'activation d'émotions, en gardant & l'esprit un souvenir ou un
déclencheur problématique. Pour ce faire, la méthodologie décrite consiste d’abord a cibler un souvenir.
Elle consiste a rechercher une image (parole, son, sensation ou odeur) d’'un moment du passé ; les
ressentis physiques et émotionnels de I’instant présent, ainsi qu’une évaluation de I’intensité de ces
ressentis sur une échelle subjective entre 0 et 10 ; et éventuellement la pensée négative qui accompagne
ce souvenir et ces ressentis. Une fois ces éléments en pleine conscience, le thérapeute procede a la
restructuration cognitive (emprunté a la TCC) tout en appuyant sur les points d’acupression. Sur le
plan physiopathologique, 1’appui de points d’acupression engendrerait une réduction des niveaux de
cortisol (systéme du stress) et augmenterait la production de sérotonine et d'autres neurotransmetteurs
associés au plaisir. De plus, les signaux ¢€lectriques produits par la stimulation des points d'acupression
choisis, atténuent l'activité limbique. Pour sursoir ce phénomene, ce chapitre cite une étude utilisant
I'IRM fonctionnelle et les PET scans. Elle a démontré que la stimulation de certains points d'acupression
provoquait une réduction sensible de l'activité de 1'amygdale et d'autres zones du systéme limbique
(Fang et al., 2009). Cette stimulation des points d’acupression répétée, peut provoquer une augmentation
des ondes delta intervenant dans les réseaux de mémoire (systeme de révision naturelle de la mémoire
au cours du sommeil). Concernant le TSPT, des études réalisées sur des survivants de génocide ou de
sévices, ont démontré que les scores d'évaluation du TSPT passaient d'un niveau nettement supérieur au
seuil pathologique a un niveau sensiblement inférieur apres traitement énergétiques (Church et al.,
2011). Ces améliorations étaient maintenues au cours d'un suivi sur un an et sur deux ans. D'autres
rapports de terrain corroborent ces résultats. Une amélioration avec ces thérapies énergétiques dans le
traitement du TSPT, est constaté en une seule séance ou en trois séances, pour 300 victimes de
catastrophe naturelle (Gurret et al., 2012). Dans une étude suédoise sur des femmes atteintes de
fibromyalgie, 'EFT auto-administrée a entrainé des améliorations statistiquement significatives au
niveau de la douleur, de l'anxiété, de la dépression, de la fonction sociale et des symptomes du stress.
Des facteurs d'aggravation de la douleur, comme la rumination, I'amplification et l'impuissance, étaient
considérablement réduits. Et le niveau d'activité était significativement augmenté dans le groupe traité.
Cette ¢tude a été menée a distance par visioconférence (Brattberg et al., 2008).

Une revue systématique de la littérature concerne les réfugiés, réalisée par Rometsch-Ogioun El
Sount et al. (55) (2019). La population décrite dans ces quinze articles était de provenance multiple
(Moyen-Orient, Asie, Afrique et Europe), d’un dge compris entre 30 et 47 ans. Une analyse de régression
multiple retrouve une association significative entre la douleur globale et I’age ; le genre féminin ; les
difficultés de vie ; les critéres de TSPT « cognition », « humeur », « éveil » et « réactivité ». Chez les
patients torturés, les facteurs prédictifs de troubles de santé mentale sont le nombre de techniques de
torture employées et 1’évasion réussie. Les facteurs ressources mis en évidence sont : le temps passé
avec la famille ou les amis, le niveau d'éducation et I’existence d’une profession apprise. Six articles
abordent les interventions thérapeutiques pour cette population, que nous choisissons de détailler étant
donné qu’il existe peu d’études pour cette population :

- La TCC et la Thérapie par exposition narrative (NET) avec Biofeedback :

» Morina et al. (2012) sur la base de 10 sessions de TCC ciblées sur la douleur avec
biofeedback, suivies de 10 sessions de NET. Les auteurs ont trouvé des effets modérés sur
l'intensité de la douleur, maintenus sur le suivi a long terme; et un fort effet sur les
symptomes de TSPT, non maintenus sur le long terme (qualité globale "forte").

» Liedletal. (2011), proposent une combinaison de TCC (10 sessions de 90 minutes) basée
sur le biofeedback avec ou sans activité physique ajoutée. La TCC comprenait de la
psychoéducation, des stratégies de relaxation, et d'identification des cognitions et des
comportements dysfonctionnels. Elle montre une amélioration significative de la douleur,
de I'anxiété et de la capacité cognitive et comportementale a faire face a la douleur (coping).
L'ajout d'exercices physiques quotidiens a entrainé¢ plus d'effet sur la réduction de
l'intensité de la douleur, des symptomes de TSPT, et du coping (qualité globale "forte").
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» Muller et al. (2009), proposent 10 sessions hebdomadaires de 90 minutes de biofeedback
standardisé avec une composante de psychoéducation pour la DC liée au traumatisme
(Psychoéducation). Ils ont rapporté des effets significatifs sur le coping; des effets
"moyens" sur l'intensité de la douleur et de "petits" effets sur l'invalidité due a la douleur.
Le suivi a trois mois a révélé des effets "moyens" sur la réduction de l'intensité de la douleur
et du coping, et des effets "moyens a grands" sur les symptomes de TSPT (qualité globale
"forte").

- Techniques de Libération Emotionnelle (EFT) : proposée par Church (2014) sur six sessions,
elles consistent a stimuler des points d’acupression. Les évaluations montrent une diminution
de la douleur apres la troisieme session, puis une nouvelle diminution significative apres la
sixieme session. Une diminution des symptdmes d'anxiété, de dépression et de TSPT est
constatée (score PCL-M significativement réduits) (qualité globale "forte”).

- Médecine Traditionnelle Chinoise (MTC) : proposée par Pease et coll. (2009), s’appuie sur 111
traitements d'acupuncture pour le SDPC et les douleurs de dos. Elle montre une réduction des
symptomes de TSPT sans effet sur les douleurs (qualité globale "faible" ; biais de sélection,
facteurs confondants et taux d’attrition importants).

- Psychothérapie traumatique protocolisée : proposée par Kruse et coll. (2009), elle s’appuie sur
25 heures de psychothérapie traumatique. Ils ont trouvé une interaction avec le temps
statistiquement significative pour le TSPT. Il montre également, dans le groupe d’intervention,
une diminution du score moyen du TSPT ; une diminution des symptdmes évalués par le SCL-
90-R ; et une amélioration de 1'état de santé, sans mesurer la DC (qualité globale "forte").

Une autre revue systématique de la littérature, réalisée par Reyes-Pérez et al. (56) (2020), aborde
les traitements psychothérapeutiques, considérés comme efficaces dans la prise en charge de la DC
musculosquelettiques (y compris la fibromyalgie) et du TSPT conjoints. Elle évoque les traitements
multimodaux constitués de psychothérapies inspirées de la TCC plus ou moins associées a
différentes techniques dont la psychoéducation, le biofeedback, la relaxation musculaire
progressive, les techniques de restructuration cognitive et les différentes techniques d’exposition
(prolongée, stimulii externes, intéroceptive et émotionnelle). Ces traitements multimodaux sont décrits
comme plus efficaces que les traitements isolés de chacune de ces deux pathologies. Cette revue insiste
sur des variables a prendre en considération dans le traitement de la DC et du TSPT conjoints :
I’incapacité associée a la DC, la peur de la douleur, la kinésiophobie (la peur du mouvement), le
catastrophisme, la sensibilité a [’anxiété, I’interférence de la douleur et la tension musculaire.

Un essai contrélé randomisé, mené par Nordbrandt et al. (57) (2020), étudie 1’ajout de 1’activité
physique, notamment la thérapie de prise de conscience basique du corps (Basic Body Awareness
Therapy, BBAT) au traitement habituel. La BBAT correspond a I’action sur 1’équilibre, la tension
musculaire, la respiration et la conscience des sensations corporelles, en vingt sessions (une par
semaine), sous la forme de mouvements lents. Le traitement habituel est un traitement interdisciplinaire
étalé sur 6 a 7 mois ; sur la base de 10 sessions avec un médecin somaticien et de 16 sessions avec un
psychologue. Ces derniéres s’appuient sur la TCC, associée a de I’ACT, a de la gestion du stress et a de
la méditation en pleine conscience. Une assistante sociale intervenait aux besoins des patients (1 a 2
sessions). Cette étude s’organise sous la forme de trois groupes : traitement habituel seul, traitement
habituel associé a la BBAT, et traitement habituel associ¢ a des activités physiques mixtes (objectif de
renforcement musculaire globale et de travail des amplitudes articulaires, sur vingt sessions également).
Le BBAT et les activités physiques mixtes améliorent légérement, mais significativement les
symptdmes de TSPT et de DC. Les points forts de cette étude sont sa forte population (318 réfugics),
son organisation ouverte, lui permettant d’étre généralisable ; les interventions individuelles (diminution
du risque de perdus de vue) ; et le méme nombre de séances entre la BBAT et les activités physiques
mixtes. Ses limites sont un biais de confusion sur la faible fréquence et la faible intensité de la BBAT ;
et un biais de mesure sur 1’échelle multidimensionnelle d’évaluation de la conscience intéroceptive
(Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, MAIA) non attesté dans la littérature
scientifique.

Un essai controlé randomisé, mené par Song et al. (58) (2020), évalue les changements de la
relation entre les symptomes physiques et les symptomes de TSPT dans un échantillon de patients
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suivant une CPT. Sur 188 patients (42% de militaires et 58% de civils), les améliorations physiques
¢taient importantes lorsque les patients avaient des résultats physiques faibles en début de traitement.
Les symptdmes de TSPT n’influaient pas sur le fonctionnement physique. Les auteurs concluent que la
prise en compte des symptdmes physiques peut étre bénéfique dans la prise en charge des patients
atteints de TSPT et de DC conjoints. Mais elle ne doit pas retarder la prise en charge du TSPT. Les
limites de 1’étude sont des biais de mesure (analyse subjective par questionnaires sur le ressenti du
patient et recueil des données toutes les deux semaines, peu fiables pour I’évaluation d’une séance a
’autre) et un biais de sélection (population non homogéne).

Un troisiéme essai contrdolé randomisé, mené par Burch et al. (5§9), montre que le biofeedback
couplé a la variabilité¢ de la fréquence cardiaque permet de diminuer les symptomes d’insomnie, ainsi
que les symptomes du retentissement diurne de celle-ci. Les auteurs montrent que cette technique peut
présenter des bénéfices sur les symptomes de stress, de fatigue, de détresse, de dépression et de TSPT.
Les limites de cette étude sont une faible puissance statistique (petit échantillon de 17 patients, absence
de groupe contrdle), faible intensité des DC au départ et un risque alpha élevé (résultats pour la fatigue
et pour le TSPT probablement faussés).

Une revue narrative de la littérature, menée par Beck et al. (60) en 2018, présente 1’état des
connaissances de I’époque avec les modeles théoriques les plus cités du lien entre DC et TSPT conjoints
et leurs différentes pistes thérapeutiques. Les différents modeles cités sont : la vulnérabilité partagée
(étiologique, Asmundson et al. ; cf. ci-dessous) et la maintenance mutuelle (cercle vicieux, Sharp et
Harvey et al. ; cf. ci-dessous). Concernant les thérapeutiques, la TCC est reconnue comme efficace
dans le traitement de la DC et du TSPT conjoints.

Une cohorte prospective (2019), menée par Herbert et al. (61) est une étude subsidiaire d’un essai
controlé randomisé de non-infériorit¢ de la vidéo-consultation par ACT pour la DC versus en
présentielle. Elle montre une amélioration significative des symptomes de TSPT, notamment sur les
comportements d’évitement. Il n’existait pas de différence significative entre le groupe de vétérans de
guerre avec DC seule et celui avec DC-TSPT associés, sur le plan de la sévérité¢ des douleurs, de
I’interférence des douleurs, de ’acceptation de la douleur, des symptdmes d’anxiété et de dépression
liées a la douleur. L’efficacité de I’ACT sur les DC au long cours ne perdurent pas dans le groupe de
patients atteints de DC et de TSPT conjoints comparé au groupe avec DC seule.

Une cohorte prospective avec suivi, menée par Chopin et al. (62) (2020), 87 vétérans de guerre
atteints de TSPT et de DC, évalue I’utilisation du Yoga sur les deux pathologies. 49 ont terminé le
protocole. Cette derniére montre que le yoga est une approche faisable, acceptable et pouvant étre
associée au traitement curatif. Elle peut apporter des bienfaits sur les DC, les symptomes de TSPT et le
lien social du vétéran avec son entourage (approche psycho-sociale). Les exercices peuvent étre choisis
selon la localisation des DC. I est important de préciser qu’il s’agissait de Hatha Yoga. Cette derniere
technique se concentre sur la respiration et 1’alignement du corps ; et se termine sur une relaxation
musculaire.

Une cohorte pré-thérapeutique et prospective, menée par Gilliam et al. (63) (2020), évalue
I’impact d’un Programme de Réhabilitation interdisciplinaire de la Douleur (IPRP) sur la DC et le TSPT
en cas d’existence préalable d’un TSPT provisoire au programme. Cette étude montre une diminution
de I’intensité de la douleur, de I’interférence de la douleur et des symptdmes de dépression. Il n’y a pas
de différence significative entre le groupe de DC avec TSPT provisoire et le groupe DC sans TSPT
provisoire. Elle montre également une diminution des symptdmes de TSPT (50 %, dont 58% décrivent
une disparition des symptomes de TSPT) et une diminution du catastrophisme. Ceci sursoit ’hypothése
d’un levier commun entre la DC et le TSPT : le catastrophisme. Elle comporte de nombreux biais
diminuant la puissance statistique de ces résultats : Biais de mesure (mesure autoévaluée), absence de
randomisation, biais de sélection (service d’hospitalisation), pas d’ajustement, ni appariement sur les
facteurs confondants (peur de la DC, injustice percue, sensibilité a la douleur) et effet a long terme
inconnu.

Une cohorte rétrospective, menée par Adams et al. (64) (2019), retrouve 17,4% de vétérans de
guerre atteints de DC et de TSPT conjoints, et 27,6% de vétérans atteints par la triade (DC, TSPT et
traumatisme cranien TC) sur un échantillon de 16 590 vétérans. Ces derniers sont inclus dans le
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programme de prise en charge du polytraumatisme (PSC). Ce dernier dépend du régime des vétérans
des Etats-Unis d’Amérique. Chez les vétérans de guerre présentant la co-occurrence de DC et de TSPT :
le recours aux soins psychiatriques est de 97,5% et le recours aux traitements non pharmacologiques
autres que psychiatriques est de 40,5%. Chez les vétérans avec la triade : le recours aux soins
psychiatriques est de 98,3 % et le recours aux traitements non pharmacologiques autres que
psychiatriques est de 48,4 %. Cela montre la nécessité d’une prise en charge globale des vétérans de
guerre avec co-occurrence DC-TSPT ; et que le TC peut étre un facteur de risque de la co-occurrence
DC-TSPT.

Une cohorte rétrospective, mené¢ par Kashyap et al. (65) (2019), explore les facteurs post-
migratoires dans la prise en charge de survivants de torture en demande d’asile aux Etats-Unis
d’Amérique. 323 patients sont pris en charge en centre interdisciplinaire. Ce dernier aborde la
problématique médicale (somatique et psychiatrique), juridique et sociale de ces patients. Parmi les
facteurs explorés, les auteurs montrent que la présence d’un logement stable et d’un emploi stable
permettraient une diminution de la détresse psychologique. En revanche, la présence de DC chez ces
meémes patients, montre une diminution non significative des symptomes de TSPT et de dépression, par
rapport a ceux non douloureux chroniques. Les limites de cette étude sont : des effets faibles sur la
réduction de la détresse psychologique, un manque d’information sur le type d’intervention
psychologique fournie, une méthodologie rétrospective et la mesure du traumatisme psychologique
prémigratoire limitée a cinq événements traumatisants au maximum. Elle propose, qu’hormis la prise
en charge psychothérapeutique, la prise en charge psychosociale gagnerait a se concentrer sur la
recherche d’un emploi stable et d’un logement stable chez ces patients.

Une cohorte rétrospective transversale, quasi-expérimentale, menée par Malozzi et al. (66)
(2019), étudie les différents traitements efficaces chez les vétérans de guerre, de retour des opérations
OEF, OIF et OND, atteints par la triade du polytraumatisme (traumatisme cranien, TSPT et DC). Les
deux principales thérapies reconnues comme efficaces sont la TCC ou la CPT et la TEP. La premiére,
répartie sur dix séances, s’appuie sur le principe de la restructuration cognitive. La seconde, dont les
séances varient entre 8 et 12 selon les patients, vise & enseigner au patient la maitrise de ses réactions
émotionnelles par une exposition progressivement croissante. Sur les 140 dossiers de vétérans, le recours
a la TCC sur I’échantillon total est de 70 patients (50,00%) et le recours a la TEP est ¢galement de 70
patients (50,00%). Toutes les deux étaient dispensées en thérapie individuelle. Dans les autres
traitements cités, nous avons le traitement pharmacologique, essentiellement les ISRS et les opioides ;
la physiothérapie ; et la thérapie comportementale dialectique. Cette dernicre est tres efficace pour
cibler a la fois la consommation de substances psychoactives et les symptomes liés au traumatisme. Les
limites de I’étude sont : la méthodologie rétrospective, le biais de sélection (population non homogene),
biais de mémoire (report de la mesure) et biais de confusion non maitrisés.

Un essai clinique ouvert a un seul bras, mené par Elbogen et al. (67) (2019), aborde une nouvelle
technique prometteuse, le neurofeedback ou « électroencéphalographe EEG biofeedback ». Elle est
testée a domicile chez 49 vétérans de guerre atteints de DC, de TSPT et de TC. Elle consiste a entrainer
les patients a des principes de conditionnement pour maitriser 1’activité cérébrale en agissant sur le
balancement entre les deux composantes du Systéme Nerveux Autonome (SNA). De la sorte, I’activité
cérébrale atteint le calme et la relaxation mentale. Dans cette étude, les vétérans devaient réaliser, tout
en portant un EEG au domicile, une session de Neurofeedback de 10 minutes, au moins quatre fois par
semaine pendant trois mois, en utilisant le logiciel MindWave de 1’application téléphonique
Neurofeedback Mobile. Cet essai conclut que la réalisation d’un EEG du domicile avec Neurofeedback
est faisable. Cependant, la dose interventionnelle (nombre de séances nécessaires) pour étre efficace sur
I’intensité des DC reste encore a déterminer. Cette étude comporte un biais de confusion (pas d’analyse
de la qualité de vie, ni de I’autonomie du patient) et un biais de mesure (mesures des symptomes par les
vétérans eux-mémes).

Une étude pilote thérapeutique ouverte, menée par Burgess et al. (68) (2019), ¢tudie les bénéfices
de la luminothérapie a domicile chez trente-sept vétérans de guerre, sur leur rythme circadien, les
symptdmes de DC et de TSPT. Le protocole de luminothérapie consistait en une exposition d’une heure
lors du réveil du patient pendant une durée de treize jours. Cette thérapie a permis une diminution
significative :
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- De I’'intensité de la DC : PROMIS Pain Intensity : JO : 48,84 +/- 6,30 ; J30 : 47,02 +/- 7,77 ; p
<0,05
- Des symptdmes de TSPT : PCL-5:J0: 15,91 +/- 20,11 ; J30 : 12,10 +/- 18,04 ; p < 0,05
Les limites de cette étude sont un échantillon de petite taille, une absence de contrdle placebo et un

protocole probablement infrathérapeutique (inférieur a deux semaines).

Une étude pilote interventionnelle non randomisée, ni contrélée est menée par Lacefield et al.
(69) (2020). Elle porte sur I’évaluation d’un traitement intégratif alliant TCC pour la DC et TEP
pour le TSPT chez 11 vétérantes de guerre, diagnostiquées fibromyalgiques et atteintes d’un TSPT
conjoints. Seules 5 ont complétées 1’étude. Malgré de nombreux biais (échantillon de petite taille, biais
d’attrition, absence de contrdle), cette étude est en faveur d’une certaine efficacité de cette thérapie
intégrative.

Une étude de cas, menée par Kizilhan et al. (70) (2018), propose une approche thérapeutique chez
les patients de cultures orientées vers la famille (exemple pris de la culture turque). Elle explique que la
DC est souvent mieux acceptée sur le plan culturel, sous la forme d’un langage métaphorique, par
rapport a la souffrance psychologique. Elle conseille de prendre en charge la douleur seule au départ et
de favoriser 1’alliance thérapeutique. Elle conseille méme, selon 1’acceptation du praticien, de prendre
une place d’autorité sur le plan médical en cohérence avec la culture du patient.

Une étude de cas, menée par Morgan et al. (71) (2019), évalue un programme de plongée sous-
marine chez des vétérans de guerre avec des troubles de santé mentale et physique. Elle montre que la
plongée sous-marine améliore les symptdmes d’anxiéte, de dépression, du comportement social, et une
réduction de I’insomnie. De plus les symptdmes de TSPT sont diminués pendant I’activité. Cette étude
présente de nombreux biais (mesure, sélection, petit échantillon, manque de mesure standardisée pour
I’anxiété, de la dépression et des symptdmes de TSPT). Néanmoins, I’approche thérapeutique par la
plongée sous-marine entre vétérans est une approche psychosociale et physique potentiellement
efficace pour les vétérans de guerre.

Une étude de cas sur un patient survivant a la torture, menée par Berthold et al. (72) (2020),
illustre ’importance de la prise en charge des survivants de la torture sur le modéle bio-psycho-sociale.
Ses différentes composantes sont : [’histoire du traumatisme, 1’aspect biomédical, 1’aspect
psychologique, I’aspect social et I’aspect spirituel.

En 2021, un chapitre de livre, une revue systématique de la littérature, un essai contrélé
randomisé, une revue narrative de la littérature, une étude descriptive et une étude de cas sont
publiés.

Un chapitre du livre Psychothérapie de la dissociation et du trauma, sous la direction de Barois
et al. (73), présente la méditation comme une alternative a la TEP. En effet, lorsque la TEP se révele
inefficace pour un patient atteint de TSPT et de DC conjoints, la méditation peut étre efficace. Il existe
trois formes de méditation : la méditation transcendantale, 1’attention focalisée et la vigilance ouverte.
La méditation transcendantale consiste a se concentrer sur un mantra (Cf. glossaire) pour la relaxation
physiologique. La méditation sur I’attention focalisée vise a amener la concentration du patient sur
I’instant présent, sur un objet précis ou sur une activité précise (Qi Gong, Zen, méditation de Vipassana
dérivant du Yoga). La méditation de la vigilance ouverte, ou plus communément appelée la
méditation en pleine conscience, est la plus étudiée pour la DC et le TSPT conjoints. Elle s’appuie sur
trois points. D’abord, elle consiste a diriger son attention délibérément sur le moment présent. Puis,
elle vise a développer la flexibilité mentale pour revenir au présent (mode « étre » au lieu de « faire »).
Enfin, elle adopte une posture métacognitive. Le patient peut, de cette fagon, observer ses pensées,
ainsi que les affects et les sensations qui lui sont associées. Cela permet le désengagement cognitif des
stimulii traumatiques (Aupperle et al., 2012 ; Boyd et al., 2018). Cela permet de lutter contre les biais
attentionnels. Un autre élément important est I’observation sans jugement. Appliqué aux sensations,
il mime D’EIL Et il brise le cercle vicieux de la « peur d’avoir peur » et diminue 1’évitement sensoriel. En
outre, la méditation en pleine conscience améliore la gestion émotionnelle, ce qui contribue au
retraitement du ou des traumatismes. La pratique de la méditation en pleine conscience améliore la
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qualité de vie des patients douloureux chroniques. Elle est associée négativement a la gravité des
symptdmes du TSPT (Wells & Sembi, 2004 ; Bernstein et al., 2011 ; Jain et al., 2007 ; Ankaetal.,2010 ;
Thompson & Waltz, 2010). La méditation peut parfois étre adaptée a la patientele. En I’occurrence, pour
les vétérans de guerre, la méditation de la compassion vise a réduire la souffrance et a apporter du
bonheur aux autres. Elle est utile pour I’empathie et la résilience face au TSPT.

La revue systématique de la littérature, menée par Nelson et al. (74), aborde les
incompréhensions des stratégies d’adaptation chez les jeunes traumatisés atteints de DC conjointes, pour
de futures pistes thérapeutiques. Sur neuf revues, le coping (capacité cognitive a faire face avec les
symptomes de DC et de TSPT) est décrit en trois modéles différents : le contrdle primaire (actif), le
controle secondaire (accommodation) et le désengagement (coping passif ou évitement). Le premier
consiste a vouloir changer la source de la douleur, du traumatisme, ou de la réponse a cette DC ou a ce
traumatisme. Il est adaptatif. Le second contrdle peut étre adaptatif, via 1’acceptation ou la
restructuration cognitive. Dans le second mod¢le, la catastrophisation de la douleur est inadaptée. Elle
est fortement associée a de mauvais résultats. Le troisiéme modéle est souvent li¢ a une invalidité
fonctionnelle accrue et des problémes psychologiques. Pour ces trois modéles, des interventions bio-
comportementales ciblées, intégrant les aspects du traumatisme, sont nécessaires. De plus, les
contextes développementaux (autonomie limitée) et culturels (role familial) sont cruciaux. Les limites
de cette revue sont un abord de la littérature uniquement publiée et évaluée par les pairs, et un biais de
sélection (population caucasienne).

L’essai contrélé randomisé, mené par Andersen et al. (75), compare la TCC ciblant le
traumatisme a la thérapie de soutien. Elle concerne 108 patients atteints de WAD et de TSPT
secondaire a un AVP, suivant des séances de physiothérapie. La TCC ciblant le traumatisme, s’organise
en 10 sessions de 60 a 90 minutes, incluant la psychoéducation ; I’enseignement de stratégies de gestion
de I’anxiété ; I’initiation de la restructuration cognitive ; le recours a I’exposition imaginaire et in-vivo
progressive ; la prévention de la rechute et 1’assignation de travaux au domicile. La thérapie de soutien
suit le méme nombre de séances dans le but de faire de la psychoéducation, de la gestion et de la
résolution des problémes du quotidien. Elle visait surtout a éviter I’exposition, la restructuration
cognitive et les techniques de gestion de I’anxiété. La physiothérapie se répartie sur 6 semaines (10
sessions). Les deux interventions ont amélioré cliniquement l'incapacité liée a la cervicalgie chronique
a partir de 16 semaines, selon 1’index sur I’incapacité cervicale (Neck Disability Index, NDI), sans
différence significative entre les deux. Les auteurs suggeérent que le contenu de la thérapie de soutien,
ax¢é sur le stress émotionnel et la résolution de problémes, ainsi que le chevauchement entre les
symptdmes de DC et de TSPT, pourraient expliquer cette efficacité similaire. En outre, la TCC ciblant
le traumatisme s’est avérée plus efficace sur les symptomes de TSPT, les ruminations évaluées a 16
semaines, et la kinésiophobie évaluée a 12 mois. Les biais de I’étude sont 1’absence de respect
systématique de 1’aveuglement des psychologues pour le diagnostic de TSPT, le manque de groupe
témoin et la confusion des symptdmes entre DC et TSPT.

La revue narrative est menée par Hu et al. (76) (2021). Elle décrit les bénéfices potentiels de
certaines herbes chinoises et de I’acupuncture dans la prise en charge du TSPT et des mémoires
traumatiques (DC psychogénes). En effet, des herbes chinoises (comme Bailong Jieyu en Granule et
Xiaotan Jieyu en récipient) ont montré une amélioration significative des symptomes du TSPT chez les
survivants de séismes, avec peu d'effets secondaires. Cette revue cite également de nombreux articles
¢valuant Defficacité de 1'acupuncture, notamment celle du cuir chevelu. Elle pourrait améliorer les
symptomes de TSPT, d'anxiété et de dépression parfois de maniére comparable ou supéricure aux
traitements conventionnels. Les herbes chinoises et ’acupuncture n’engendrent pas d'événements
indésirables graves connus.

L’étude descriptive, menée par Saadoun et al. (77), évalue la prévalence de la DC seule, du
TSPT seul, de I’association entre DC et TSPT conjoints (P= 14,4%). Elle recense également les
traitements utilisés dans chacun de ces trois groupes. Statistiquement, le groupe avec DC et TSPT
conjoints : utilisation de traitements pharmacologiques : 1 714 (16,9%), principalement des antalgiques
non opioides, différents du TRAMADOL ; recours a des soins en santé mentale : 10 050 (99,0%) ; et le
recours & des traitements non pharmacologiques: 8 150 (80,3%), principalement des exercices
thérapeutiques.
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L’étude de cas, menée par Rexand-Galais et al. (78), aborde la question du TSPT ancien
réactivée a 1’occasion du vieillissement chez un survivant de la Shoah. Il décrit une fragilisation du
«Moi » dans le cadre du vieillissement narcissique. Cela s’exprime sous la forme de troubles
relationnels, de conduites addictives, d’angoisses, de difficultés de mémoire, de sentiment de "faux self"
et surtout de la présence de DC physiques. Il compare la personne agée atteinte d’un TSPT ancien avec
le trouble de la personnalité Borderline. Pour ce faire, il propose la prise en charge par une thérapie
psychodynamique bifocale axée sur la question narcissique. Elle comporte d’abord une relaxation
centrée sur les affects. Cette derniere favorise la restauration narcissique, la relation positive au corps
et ’échange sur le vécu somato-psychique. Le but est d’aider le patient a percevoir la fonction de
message de ses ressentis corporels et de ses affects. Puis une thérapie focalisée sur le transfert
adaptée, inspirée de 'approche de Kernberg (79) (cf. glossaire) pour les états limites. Pour adapter
cette approche aux personnes agées, |’auteur se concentre sur la confrontation du patient a des passages
a P’acte fantasmés et surtout a I’affect associé afin d’éviter le paradigme narcissique du vieillissement
(Balier, cf. glossaire).

En 2022, un chapitre de livre, une revue d’actualité et une étude de cas ont été publiés sur
le sujet.

Le chapitre du livre Clinical Health Psychology in Military and Veteran Settings, écrit par Schumm
et al. (80), aborde la problématique des vétérans de guerre et des militaires en service atteint par cette
trés fréquente comorbidité. Elle présente 3 facteurs de risque associés a ces 2 diagnostics : la dépression,
I’anxiété et le mésusage de substance psychoactive (SUD). Les traitements étudiés et recensés dans ce
chapitre sont plusieurs protocoles de TCC plus ou moins implémentés dans les différentes études
suivantes (Yoga, SE, Activité physique) :

- Otisetal. ; 2009 (81) : ce protocole évalue douze séances de CPT avec de la psychoéducation
sur six vétérans de guerre des Etats-Unis d’Amérique. Il incluaitde la respiration
diaphragmatique, de la relaxation musculaire progressive, de I’exposition intéroceptive, de
I’activité physique avec des phases de repos et des conseils d’hygiéne de sommeil. Le protocole
s’est révelé efficace bien que chronophage. 2 vétérans sur les 6 n’avaient plus de critéres
diagnostiques de TSPT, et ils présentaient une réduction importante des symptomes de DC.

- Lacefield et al. ; 2020 (69) : Cf. ci-dessus.

- Plaggeetal. ;2013 (36) : Cf. ci-dessus.

- Chopin et al. ; 2020 (62): Cf. ci-dessus.

- Liedletal.; 2011 (82) : Bien qu’étant une étude rétractée, elle recense 36 réfugiés traumatisés
recrutés d’un programme de traitement en Allemagne. Elle consiste en une étude
interventionnelle non controlée, ni randomisée évaluant la TCC et I’activité physique a la TCC
seule. Cette dernieére comportait 10 sessions, réparties entre la psychoéducation ; ’utilisation de
plusieurs techniques de relaxation telles que la respiration diaphragmatique, la relaxation par
I’imagination et la relaxation musculaire progressive ; et la restructuration cognitive (¢tude de
faible puissance statistique).

- Andersen et al. ; 2017 (83): Cet essai randomisé controlé de deux groupes paralléles, en
simple aveugle, ¢évaluant ’efficacit¢ de I’Expérimentation Somatique (SE) versus le
traitement habituel (exercices physiques pour les lombalgies chroniques). Le SE est un mélange
entre ’exposition intéroceptive et la méditation en pleine conscience. Ce protocole est
appliqué sur 91 patients danois, atteints de lombalgies chroniques et de TSPT complet ou d’un
TSPT partiel. Il est délivré par une infirmiére entre 6 a 12 heures selon les patients en une seule
fois. Il avait pour objectif d’enseigner 1’aptitude de déporter son attention a distance des pensées
dysfonctionnelles et des émotions négatives. Cette é¢tude montre une diminution des symptomes
de TSPT maintenu a douze mois de suivi, contrairement au traitement habituel. Bien que la
douleur ne soit pas modifiée par I’intervention, le score de la peur de la douleur a diminué¢ dans
le groupe SE contrairement au groupe traitement habituel.

Une revue d’actualité, menée par Lumley et al. (84), présente les derniéres connaissances sur la
prise en charge de la DC nociplastique et du TSPT conjoints. Les psychothérapies étudi¢es pour traiter

77



cette comorbidité sont principalement ’EMDR, la thérapie psychodynamique de courte durée et
PPEAET. Cette revue reléve des problémes concrets pour la prise en charge de cette patientéle. Le
principal est la difficulté a poser un diagnostic de TSPT. Il est d’autant plus vrai qu’il existe de nombreux
tableaux incomplets de TSPT. De méme, la confusion entre événement traumatique et tableau de TSPT,
et la différence de présentation entre les tableaux de TSPT simple et complexe (cf. ci-dessous) s’ajoutent
a cette difficulté. De plus, les auteurs relévent les problémes, de cibler les profils de patients nécessitant
une prise en charge de la DC et du TSPT conjoints, et les patients pouvant étre réceptifs a ces traitements.

Une étude de cas selon le design N-To-One treatment, randomisé sur le cas expérimental d’un
protocole thérapeutique, est menée par Akerblom et al. (85) (2022). L’échantillon contient quatre
patients : 3 avec DC musculo-squelettiques et 1 fibromyalgique (3 femmes et 1 homme). Ce protocole
est composé de : 10 sessions individuelles, 2 fois par semaine, de 90 minutes chacune sur 7 semaines ;
de TEP suivant le protocole standard publi¢ par Foa, Hembree, and Rothbaum (psychoéducation,
relaxation, exposition imaginaire, exposition a haute voix et exposition in vivo) ; suivie par 5 semaines
d’un programme de TCC multidisciplinaire, de groupe, orientée vers la DC. Ce dernier est assuré
par une équipe multidisciplinaire (médecin, psychologue clinicien, assistante sociale, kinésithérapeute,
ergothérapeute). Ce protocole montre une efficacité sur la DC et sur les symptomes de TSPT conjoints.

En 2023, un chapitre de livre, deux essais controlés randomisés, une cohorte prospective,
trois revues narratives de la littérature, une étude transversale et une étude pilote ont été publiés
sur le sujet.

Le chapitre du livre Mieux vivre avec la douleur chronique, sous la direction de Jammet et al.
(86), étudie la relaxation musculaire dans la DC plus ou moins associée au TSPT. Elle permet de
diminuer le tonus musculaire et la tension nerveuse. Elle aide a mieux identifier les zones de tension, a
ressentir des sensations agréables et a décentrer 1’attention de la douleur. Dans le cadre de la DC, Ila
relaxation vise a atténuer les contractions musculaires ; a autoréguler les émotions ; a procurer un état
de bien-étre physique et psychologique de calme intérieur ; et a gérer le stress. Elle est décrite comme
un facteur « fermeture de porte » au message douloureux (théorie de Melzack et Wall, cf. glossaire) pour
briser le cercle vicieux qui peut s’installer entre le stress, la tension musculaire et la DC. Il en existe
différentes formes :
- Larespiration abdominale (méthodes psychocorporelles).
- Larelaxation musculaire progressive. Elle est axée sur la contraction-décontraction musculaire.
- La relaxation autogéne de Schultz. Elle utilise 1’autosuggestion de sensations (lourdeur,
chaleur).
- La visualisation. Elle ameéne le patient a concentrer son attention sur des images positives et
apaisantes.
Cette méthode ne suffit pas a elle seule pour le traitement de la DC et du TSPT conjoints. Mais elle peut
étre complémentaire.

Un essai contrdlé randomisé, mené par Haun et al. (87), étudie le recrutement, I’intégration et
I’attrition des vétérans de guerre dans un programme de santé. Ce programme, nommé la Mission
Complémentaire (MR), est une approche de santé complémentaire et intégrative (CIH) chez des vétérans
de guerre atteints de DC et de troubles de santé mentale, dont le TSPT. Elle est congue pour étre dyadique
entre ces vétérans de guerre et leurs partenaires. Elle est réalisée en autonomie a distance via des
plateformes internet et de téléphonie mobile. Sur les 364 dyades recrutés, 97 (26,6%) n'ont pas compléteé
l'intégration. Soit un taux d’attrition supérieur a I’estimation initiale (20 %). Les raisons d'attrition
relevées incluaient le manque de compréhension de la MR ; I’excés des documents d'étude et leur
organisation prétant a la confusion ; les circonstances personnelles concourantes; le retrait du
partenaire ; et les difficultés technologiques. En fin d’étude, les participants ont recommandé des
formulaires numériques plus courts et une interaction humaine accrue pour minimiser le risque
d’attrition.

Un autre essai controlé randomisé est mené par Boussi Gross et al. (88). Il compare les effets
de ’oxygénothérapie hyperbare a une thérapiec médicamenteuse dans une population de patientes
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fibromyalgiques, avec des antécédents d’abus sexuels dans I’enfance (ASE). Un total de 48 patientes
sont réparties en deux groupes. L’un bénéficiant d’un traitement médicamenteux standard et 1’autre
bénéficiant de la thérapie d’oxygénation hyperbare (TOHB). Cette nouvelle thérapie entraine une
amélioration notable des symptomes physiques, des symptdmes psychologiques et du fonctionnement
quotidien par rapport aux traitements médicamenteux standards. En effet, une nette diminution du score
total du questionnaire de retentissement de la fibromyalgie (Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ)
est constatée. Sept participantes du groupe TOHB (29%) ne répondaient plus aux critéres diagnostiques
de la fibromyalgie apres le traitement. Les patientes du groupe TOHB montre des améliorations
significatives des symptdmes émotionnels (échelle de symptomes du WPI, SSS, MSDQ, BSI-18, BDI-
IT ; cf. liste d’abréviations) et de la qualité de vie (SF-36 ; liste d’abréviations). En outre, des corrélations
positives ont été trouvées entre les changements dans les indicateurs de dessin auto-représentatif et les
symptdmes émotionnels dans le groupe TOHB. Cela suggere un lien entre les changements dans la
perception de soi et le ressenti émotionnel chez ces patientes. Dernier argument mais pas des moindres,
le profil d’effet indésirables du groupe TOHB est plus favorable que celui recevant des traitements
pharmacologiques. Les limites de cette étude sont 1’absence de suivi des effets du TOHB au long cours,
le manque d’évaluation de I’effet dose et le manque de patientes pour les dessins auto-représentatifs afin
d’identifier des changements significatifs suite a I’intervention.

La cohorte prospective est menée par Herbert et al. (89). Elle concerne un échantillon de six
vétérans de guerre de sexe masculin avec DC et TSPT conjoints. Elle évalue un régime alimentaire riche
en fibres sur la DC et le TSPT conjoints. L’hypothése est qu’une diminution de 1’inflammation
intestinale, via une alimentation riche en fibres, permettrait une diminution des DC. Elle conclue que le
traitement par un régime riche en fibres est faisable. Toutefois, la puissance de 1’étude (biais de sélection,
faible échantillon) ne permet pas de conclure quant a I’efficacité de ce régime alimentaire sur les DC
chez les patients atteints de DC et de TSPT conjoints.

Une premiére revue narrative de la littérature, menée par Gracely et al. (90), présente le
potentiel de la neuroimagerie dans le diagnostic de la DC, de ses comorbidités dont le TSPT et des
différents traitements potentiels. Elle promet des avancées en connaissances physiopathologiques et
thérapeutiques autour de la patientele de 1’étude.

Une deuxiéme revue narrative de la littérature, menée par Bloomfield et al. (91), explore la
situation actuelle de I'usage de la KETAMINE sur le plan des recommandations médicales et 1égales.
A I’heure actuelle, la KETAMINE possede 1’approbation de la FDA pour une utilisation comme agent
anesthésiant et pour la dépression caractérisée. Bien qu’elle diminue les pensées intrusives, les
comportements d’évitement et I’hyperéveil, elle n’est pas approuvée par la FDA dans le traitement du
TSPT. De plus, elle présente de nombreux effets indésirables: stimulation cardio-vasculaire,
hépatotoxicité, hallucinations, perte de mémoire, attaque de panique et inconfort gastro-intestinal.
Malgré cela, la KETAMINE montre une efficacité thérapeutique sur la dépression caractérisée avec
risque suicidaire élevé.

Une troisiéme revue narrative de la littérature, menée par Hameed et al. (92), constate que
le cannabis est une option thérapeutique envisageable pour la DC. Dans certains états des Etats-Unis
d’Amérique du Nord ou le cannabis est 1égal, il est utilisé pour des DC, pour des symptomes d’anxiéte,
ou pour des symptomes de TSPT. Il existe sous différentes galéniques (inhalation, huiles, comestibles
et topiques).

L’étude transversale, menée par Martindale et al. (93), porte sur I’analyse statistique entre
TSPT, dépression et tolérance a la détresse (TD). Sur 279 vétérans de guerre, il n’a pas été mis en
¢vidence de relation entre les symptomes de TSPT, de TD, et de sévérité des symptomes de dépression
et d’interférence cognitive de la douleur. Les composantes du TSPT, de gravité des symptdmes de TSPT,
de qualité de sommeil et de qualité de vie étaient contingentes a la TD. Dans cette étude, elle est mesurée
comme modérée. La TD est suspectée comme un facteur protecteur potentiel face a la survenue d’un
TSPT. 1l est donc préconisé de trouver des thérapies préventives afin de majorer la TD. Les exemples
de la thérapie comportementale dialectique (TCD) ou de la réduction du stress basée sur la
méditation en pleine conscience. Cette ¢tude comporte de nombreux biais : étude transversale, biais de
mémorisation et petit échantillon.
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Une étude pilote, menée par Hernandez-Tejada et al. (94), conclue que ’association d’un
stimulateur transcranien direct (transcranial direct current stimulation, tDCS) a domicile et une TEP
est faisable, acceptable et potentiellement efficace, sous réserve d’un essai contrdlé randomisé.
Préalablement a 1’étude, le tDCS est considéré comme efficace sur le TSPT. Ici, les auteurs notent une
diminution des symptomes de TSPT et de ’interférence de la DC. Cette étude présente des biais. A
savoir : elle concerne un petit échantillon ; sur une population de vétérans atteints de DC et de TSPT
conjoints (biais de sélection) ; une modification des critéres de sélection en raison de la survenue de la
crise sanitaire du COVID 19 intercurrente ; et une absence de suivi des effets thérapeutiques au long
cours.

En 2024, de nombreuses sources bibliographiques sont publiés.

Un chapitre de livre, écrit par Blakey et al. (95) (2024), apporte un éclairage sur la nosographie du
TSPT plus ou moins associées a des comorbidités psychiatriques ou somatiques, telle que la DC. Nous
distinguons le TSPT simple et le TSPT complexe. Les traitements proposés pour le TSPT plus ou moins
associés a des comorbidités telles que la DC sont :

- Traitements pharmacologiques :

» ISRS: SERTRALINE, la FLUOXETINE et la PAROXETINE ; recommandations
modérées de la part de 1’ Association Américaine de Psychiatrie (APA), de I’International
Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) et du National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) ; recommandation faible de la Veterans Affairs Department of Defense
(VA DoD).

» IRSNA : VENLAFAXINE ; pour les recommandations, leur situation est ’inverse de celle
des ISRS.

» Autres : Inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) ; Antidépresseurs tricycliques et
tétracycliques ; antipsychotiques ; stabilisateurs de I’humeur ; antagonistes adrénergiques ;
antiépileptiques et les benzodiazépines. Ces traitements étudiés ne sont pas recommandés.

» Antagoniste de I’alpha-1 Adrénergique (PRAZOSIN) en association a un
antidépresseurs pour les cauchemars dans le cadre d’un TSPT (Kung et al., 2012).

Il existe un nombre important d’études efficaces sur les symptomes de TSPT. Ils sont indiqués en
deuxiéme intention si les traitements psychothérapeutiques et psychosociaux n’ont pas suffi.

- Traitements psychothérapeutiques : Traitements recommandés en premiére intention avec

une littérature scientifique abondante. Les différentes modalités sont :

» Les thérapies ciblant le traumatisme : la technique du Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR), la TEP, la CPT.

» Les thérapies ne ciblant pas le traumatisme : Thérapie centrée sur le présent (Present-
centered therapy, PCT), Activation Comportementale (Behavioral activation, BA).

Le TSPT complexe, souvent associées a la mémoire traumatique et aux douleurs chroniques, est une
entité¢ distincte du TSPT simple. Cliniquement, d’autres symptomes peuvent &tre retrouvés: la
mauvaise gestion des émotions, la conception négative de sa personne et les problémes relationnels. 11
renvoie a la désorganisation de la construction psychique de la personne. Elle dure dans le temps et reste
persuasive. Il est plus souvent attendu chez les patients avec des traumatismes interpersonnels prolongés
dans I’enfance, méme s’il peut survenir chez des adultes apres un seul traumatisme. Deux questionnaires
permettent d’en poser le diagnostic : Le questionnaire international du trauma (7he International
Trauma Questionnaire, 1TQ ; Cloitre et al., 2019) et ’interview internationale du trauma (7The
International Trauma Interview, ITI ; Roberts et al., 2019). Le premier est un questionnaire de 12 items
portant sur le théme du TSPT complexe, construit sur la onziéme version de la classification
internationale des maladies (International Classification of diseases, ICD-11). L’interview est semi-
structurée par un thérapeute, dont I’objectif de poser le diagnostic. En ce qui concerne les thérapeutiques,
celles du TSPT complexe sont les mémes que celles du TSPT simple, avec certaines modifications
(NICE, 2018) : la majoration du nombre de sessions pour construire la confiance en soi du patient ;
surveiller la stabilité et la sécurité du patient ; préter attention aux symptomes et aux inquiétudes du
patient qui peuvent influencer I’engagement du patient dans le traitement, tel que le mésusage de
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substances psychoactives, la dissociation et les perturbations de 1’organisation psychique du patient ; et
I’organisation d’un suivi continu aprés la fin du traitement.

La revue systématique, réalisée par Ma et al.(96) (2024), recense 26 essais contrdolés randomisés
dont 4, de faible qualité scientifique (nombreux biais et manque de détails méthodologiques), abordent
des patients atteints de DC et de TSPT conjoints. A savoir :

- Dadabayev etal., (2020), comparent une perfusion de KETAMINE d’une durée de quatre heures

contre le KETOLORAC (Anti-inflammatoire non Stéroidien, AINS administré aux Etats-Unis
d’ Amérique). Cet essai montre une réduction des symptomes de DC d’une a deux journées post-
perfusion sur le BPI (Brief Pain Inventory), sans modification significative entre les deux
traitements. Il montre ¢galement une réduction des symptomes de TSPT persistante jusqu’a 7
jours post-perfusion pour le groupe recevant la KETAMINE. Ce qui est surprenant au vu de la
demi-vie de la KETAMINE de 3 heures (186 minutes) (97), soit une durée d’efficacité de la
KETAMINE estimée a 15 heures (5 x T1/2).

- McGeary et al., (96) (98) (2022), s’appuient sur une Intervention multicomposante (IMC)
dénommé programme FORT (Functional and Occupational Rehabilitation Treatment
(98). Créée en 2011, il s’agit d’un modele de restauration fonctionnelle spécifiquement adapté
aux militaires. Il s’appuie sur les bases de la médecine du sport pour prendre en charge la DC et
restaurer la productivité pour un retour en service. Il inclue de la physiothérapie ; de
l'ergothérapie ; de la TCC incluant la relaxation et le biofeedback ; et un programme d'exercice
physique autogéré, progressivement croissant. Les militaires inclus dans le programme FORT
¢taient 6 fois moins susceptibles d’étre consommateurs de soins pour la douleur lors du suivi a
un an ; 3,6 fois moins susceptibles de prendre plusieurs traitements antalgiques ; et 2 fois plus
susceptibles de reprendre le service actif par rapport aux militaires recevant le traitement
habituel de la DC. IIs rapportent des niveaux de douleurs moins importants que les militaires
dans le groupe traitement habituel sur I’échelle numérique de la douleur (ENA).

- Park et al., (2015), s’appuient sur une intervention basée sur le corps. Elle compare des
Exercices Cervicaux a la physiothérapie conventionnelle. Elle consistait en trois séances
hebdomadaires pendant six semaines pour les deux groupes. Elle montre une nette diminution
de la sévérité des cervicalgies avec une amélioration des amplitudes fonctionnelles du cou,
notamment pour le groupe recevant les exercices cervicaux ; et une diminution des symptdmes
de TSPT, de dépression et d’anxiété (Diminution significative des questionnaires SCL-90-R et
du HSCL-25). Pour I'anxiété, le groupe recevant les exercices cervicaux ont, de nouveau,
obtenus des améliorations, supérieurs a ceux recevant la physiothérapie conventionnelle.

- Swann (99) (2019) compare des exercices de libération des traumatismes (TRE) a la
pratique individuelle de la relaxation musculaire progressive (PMR). Elle prend la forme
d’une formation de 4 semaines, suivie d'une phase de pratique au domicile. Elle montre une
majoration des douleurs « auto-déclarées » durant I’intervention et une diminution des
symptomes de TSPT sans différence significative entre les deux techniques.

Le premier essai controlé randomisé, en double aveugle, mené par Yarns et al. (100) (2024),
démontre significativement I’efficacité supérieure de la thérapie de prise de conscience des émotions
et de leur expression (Emotional Awarness and Expression Therapy, EAET) comparé¢ a la TCC
(gold standard actuel du traitement du TSPT et de la DC conjoints). Apres sélection, un échantillon final
de 126 vétérans de guerre, est réparti en deux groupes pour chacune des deux thérapies (Moyenne d’adge=
71,9 +/- 5,9 ans ; sexe ratio : 92% hommes/ 8 % femmes). Cette étude contient de nombreux biais : Biais
de sélection (vétérans agés, exclusion des vétérans avec des troubles cognitifs) ; trés forte proportion de
patients avec TSPT (facteur de confusion car le TSPT est plus sensible a 'EAET) ; contexte établi par
les thérapeutes non assortis entre les deux groupes de patients ; et absence d’information antérieure a
cette étude, sur I’efficacité de la télémédecine.

Le deuxiéme essai controlée randomisé, mené par Held P et al.(101) (2024), est un programme
de traitement intensif (ITP, Intensive Treatment Program) mené sur 332 vétérans de guerre sur une
durée de deux semaines. Il a démontré une diminution de I’intensité des symptomes de TSPT, suivies
par une diminution significative de I’intensité des douleurs chez ces vétérans. Ce programme incluait
16 sessions de 50 minutes réparties sur deux semaines de thérapie individuelle, sur le modéle du
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traitement cognitif (CPT) pour le TSPT ; 4 sessions de méditation en pleine conscience de 60
minutes ; et des services complémentaires psychoéducatifs au choix parmi l'art-thérapie, la santé
cognitive, l'acupuncture et I'hygiene du sommeil. Le seul biais de confusion majeur est la présence de la
méditation en pleine conscience, qui est également efficace sur les DC. Cela peut mener vers la mise en
¢vidence d’une efficacité¢ de ’EAET a tort, comparée a la TCC.

Le troisiéme essai controlé randomisé est réalis¢ par Haun et al. (102) (2024). Cette intervention
consiste en la mise a disposition de traitements psychocorporelles (méditation en pleine conscience,
¢ducation sur la DC et sur le TSPT) et de traitements complémentaires (la massothérapie entre les
membres du couple). Cet essai montre que I’implication du conjoint dans la prise en charge des vétérans
de guerre avec les 2 pathologies conjointes, entraine une diminution significative de faible ampleur sur
les symptomes des deux pathologies (le négativisme, les interférences de la DC sur le sommeil, sur
I’humeur, sur la santé mentale et sur la satisfaction relationnelle). Cela reste intéressant quant a notre
problématique car la prise en charge psychosociale est un levier important dans le traitement des
vétérans de guerre douloureux chroniques, atteints de TSPT.

Le dernier essai contrdolé randomisé, mené par Benedict et al. (103) (2024), évalue I’efficacité de
la psychoéducation comparée au traitement habituel des lombalgies chroniques. La psychoéducation
consiste en une session de 30 minutes toutes les semaines pendant 4 semaines sur la question « Pourquoi
j’ai mal ? » couplées a une évaluation par deux psychothérapeutes dont I’un est I’intervenant, et I’aide
d’un livret d’Education a la neuroscience de la douleur (Pain Neuroscience Education, PNE). A
I’opposé, le traitement habituel des lombalgies chroniques est formé en miroir par rapport au groupe
interventionnel : une session de 30 minutes par semaine pendant 4 semaines, une évaluation avec deux
psychothérapeutes et un livret sur les douleurs du dos (anatomie et description traditionnelle de la
pathologie). Cet essai démontre que la PNE est plus efficace que la rééducation traditionnelle du dos
dans la mesure ou la PNE indique de ne pas se ménager et de poursuivre les efforts physiques. En
agissant sur le sentiment d’efficacité personnelle, elle évite la perte d’autonomie et les comportements
d’évitement. Elle montre également des bénéfices sur les symptdmes de TSPT. Le seul biais de
confusion de cet essai est le fait que tous les patients n’étaient pas diagnostiqués avec un TSPT.

Une étude pilote interventionnelle, non randomisée, non controélée est menée par Kovacevic et
al. (104) (2024). Elle concerne 125 vétérans de guerre atteints de DC et de TSPT conjoints. Malgré de
nombreux biais (sélection et de mesure), il démontre que la CPT pour le TSPT n’entraine pas d’effets
majeurs sur les DC. Mais I’utilisation conjointe de la CPT associée avec des médecines alternatives
(yoga ou méditation) peuvent contribuer a améliorer la prise en charge de ces patients.

L’étude pilote a un seul bras avec suivi de cohorte a 3 mois, menée par Akerblom et al. (105)
(2024), évalue une thérapie par ACT via internet (iIACT) chez dix vétérans de guerre atteints de DC et
de TSPT conjoints. Cette approche cible la flexibilité psychologique. Elle permet une meilleure
accessibilité et un temps thérapeutique réduit. Elle évalue un programme incluant des animations, des
vidéos, des exercices d'exposition (Exposition écrite au traumatisme) et un soutien psychologique
(téléphone et messages téléphoniques). Elle apporte des bénéfices sur les symptomes d’anxiété, de
dépression et les cognitions post-traumatiques.

Parmi les deux cohortes rétrospectives, la premic¢re menée par Espejo et al. (106) (2024), évalue
un programme de restauration fonctionnelle (Functional Restoration Programs, FRP). Il contient une
intervention psychologique et des exercices de rééducation intensifs. Il correspond a une alternative aux
interventions médicales standards (Standard Medical Interventions, SMI), habituellement prescrites
pour les militaires en mer et les marins. Elles consistent en une association de médicaments, en une
intervention psychologique et en exercices de rééducation progressifs. Cette ¢tude réalisée sur 81
vétérans de guerre atteints de DC et de TSPT conjoints, montre une amélioration significative de
I’impact de la DC sur le fonctionnement, sur la santé mentale (y compris la fatigue et le sommeil) et sur
les cognitions liées a la douleur. En cas de présence de TSPT chez les vétérans de I’échantillon (28,4
%), ces derniers présentaient moins d’amélioration de I’interférence de la douleur. Mais ils montraient
des améliorations significatives de I’intensité de la douleur et de la fonction physique. Cette intervention
montre un nombre significatif de retour en fonction (82,5 % des militaires en mer et des marins). Elle
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comporte de nombreux biais : biais de mesure (auto-déclaration par le patient, évaluation d’aptitude de
retour en service sur le jugement clinique) et méthodologie rétrospective.

La deuxiéme cohorte rétrospective, menée par Vindbjerg et al. (107) (2024), est plutot une étude
des facteurs prédictifs de décrochage dans la prise en charge. Il étudie une population de 940 réfugiés,
ayant bénéficié de dix sessions avec un médecin se concentrant sur la psychoéducation, I’adaptation
pharmacologique du traitement antalgique et de seize sessions avec une psychologue. La
psychothérapie était basée sur la TCC avec des éléments de la TF-CBT, de la TEP, de la méditation
en pleine conscience et de ’ACT. Les facteurs d’achévement du traitement psychothérapeutique sont :
la fréquence soutenue d’assistance aux sessions (facteur important); [’organisation d’un plan
thérapeutique ; établir une atmosphére sécure et confiante pour un choix éclairé du traitement le plus
adapté avec le patient; le genre féminin; et une motivation claire. Les facteurs en faveur d’un
décrochage précoce sont : age plus jeune, douleurs invalidantes, barriére de la langue (ici le danois). Les
biais sont nombreux (biais de confusion, manque de standardisation de la mesure, probable
suroptimisation des données) et les résultats restent variables.

Une revue narrative de la littérature, menée par Tao et al. (108), aborde le sujet des DC post-
opératoires aprés une greffe pulmonaire. Elle correspond a des DC localisée ou se référant a la zone
chirurgicale pendant plus de trois mois. Elle décrit les comorbidités les plus fréquemment associées au
diagnostic, a savoir la dépression, I’anxiété, le TSPT (prévalence = 16,7 %). Les différents traitements
proposés sont de minimiser le traumatisme chirurgical et la douleur aigué péri-opératoire, ou des
protocoles multimodaux. D’abord, la diminution du traumatisme de la chirurgie peut étre assuré par
des techniques mini-invasives, en cours d’étude ; et surtout de I’analgésie régionale (divers blocs
nerveux) et ’analgésie multimodale. Cette derniére combine des approches systémiques et locales.
Elles sont trés efficaces sur les douleurs aigues, mais il existe peu d’études sur la DC. Ensuite, les
programmes multimodaux ou multidisciplinaires peuvent étre proposé sur le modele bio-psycho-
social. Elle inclut, en I’occurrence, de la TCC ou des thérapies de relaxation.

Une étude transversale, menée par Leroux et al. (109) (2024), concerne 1’évaluation de la
consommation de cannabis a visée antalgiques chez des patients admis en consultation orthopédiques
pour des DC musculosquelettiques. Elle montre que plus d'un patient sur cinq (23%) consomme ou a
consommé du cannabis en automédication pour la gestion antalgique. Une majorité de ces patients
(63,7%) le percoivent comme tres ou assez efficace pour la douleur ; 57% le jugent plus efficace que
les autres analgésiques ; et 40% ont rapporté¢ une diminution de l'utilisation d'autres médicaments
antidouleur lors de ’'usage de cannabis. 65% des non-utilisateurs sont intéressés, mais manquent de
connaissances pour son utilisation. Les utilisateurs ont aussi rapporté que le cannabis était efficace pour
d'autres symptomes : troubles du sommeil (44%), anxiété (26%) et TSPT (8%). L'usage récréatif passé
est le plus fort prédicteur d'utilisation. Les biais de cette étude sont : une méthodologie transversale
(pas de suivi au long cours), un biais de sélection (population en consultation orthopédiques), un biais
de mesure (données autodéclarés), et une absence de dose et d’étude la composition du cannabis
consomme.

Une autre cohorte transversale, menée par Bashir et al. (110), étudie un protocole
psychothérapeutique incluant une approche religieuse centrée sur le pardon. La thérapie de pardon
religieusement intégrée (RIFT) est établie par Enright et al. (2001). Il s’appuie sur le livre Forgiveness
is a choice (le pardon est un choix), d’Enright (2001). Dans cette étude, le protocole a été enrichi par
des principes islamiques: « afw » (laisser aller, pardonner), « sathu» (se détourner d'un acte
répréhensible) et « ghafara » (dissimuler, pardonner, remettre). Il se structure en douze sessions
individuelles sur douze semaines, d’une durée de 30 a 40 minutes chacune. Nous pouvons les classer en
trois parties :

- La premiére partie, de la 1°° 4 3°™ session, consiste en I’établissement d’une alliance

thérapeutique ; la réalisation d’une anamnese ; le recueil des différents questionnaires de

I’étude ; ’explication du pardon au patient ; et la reconnaissance de leurs émotions, de leurs
pensées et de leurs comportements inadaptés liés au traumatisme.
- La deuxiéme partie, de la 4°™ & la 9°™ session, consiste en la reconnaissance des émotions

négatives et de la DC, et de leurs conséquences (vie personnelle, professionnelle, sociale et
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physique) ; I’introduction des principes de cette thérapie ; et le travail du lien avec 1’offenseur
responsable du traumatisme. Elles sont 1’occasion de transmettre des enseignements islamiques
sur la colére et le ressentiment et de présenter le pardon comme un choix. A partir de ces derniers
¢léments, I’auteur propose d’enseigner des compétences de restructuration cognitive pour
contourner les difficultés du pardon. Pour cela, elle aide a développer de 1I’empathie et de la
compassion pour 1’offenseur. Ainsi, une nouvelle perspective peut s’offrir au patient, celle
d’offrir un « don » a I’offenseur.

- La troisiéme partie, de la 10°™ a la 12°™ session, consiste a enseigner les réponses appropriées

a la colére, a la tristesse, a la douleur émotionnelle a la lumiére des enseignements de 1’étape
précédente ; a explorer 1’auto-pardon ; a mettre en pratique les nouvelles compétences acquises,
et constater la diminution de la colére et des émotions négatives, et ainsi trouver un nouveau
sens a sa vie. La thérapie se termine sur la discussion de stratégies a poursuivre pour maintenir
le travail du pardon.
Cette étude montre une diminution des symptdmes de dépression et des DC musculo-squelettiques. Elle
n’aborde pas le TSPT, mais elle a déja été étudié avec des résultats prometteurs sur le TSPT (Reed and
Enright et al., 2006). De plus, ce protocole est ’occasion de réaliser un ajustement au patient qui se
présente a nous, notamment lorsque les patients désirent inclure des notions religieuses dans leurs soins.
Cette étude possede des limites : taille de I’échantillon réduit, stratégies d’échantillonnage inadaptées,
absence de suivi au long cours et protocole témoin non standardisé.

En ce qui concerne ’hypnose et PEMDR, elles sont actuellement reconnues comme des
thérapies efficaces sur le psychotraumatisme, notamment chez les patients ayant un vécu d'expériences
aversives dans l'enfance (ACEs, maltraitance, abus sexuels, inceste).

Au sujet de I’hypnose, deux chapitres de livres, deux revues narratives de la littérature et
quelques études de cas abordent le sujet.

Les deux chapitres de livre (80,111) citent ’hypnose dans le cadre d’un traitement intégratif de la
DC et du TSPT conjoints. Il en est de méme pour les deux revues narratives de la littérature (27,112).
Les études de cas abordent I’exemple d’un syndrome du membre fantome (113) et celui d’un patient
avec antécédents d’abus sexuels dans I’enfance (114). Pour le premier, il montre une plus grande
efficacité des traitements non chirurgicaux pour la gestion de la DC associée a un TSPT, comparés aux
traitements chirurgicaux. Cela peut étre pris en charge par I’hypnose plus ou moins associ¢s a des
traitements  pharmacologiques (antidépresseurs, CARBAMAZEPINE, CALCITONINE,
KETAMINE et opioides) et topiques (anesthésie loco-régionale avec des blocs tronculaires,
rachianesthésie ou TENS). Les traitements chirurgicaux (neurotomie sympathique, Iésion de la racine
dorsale de la moelle épiniére et stimulation de la moelle épiniére) montrent une moindre efficacité et un
caractére invasif plus marqué. Pour le second cas clinique, il montre ’efficacité de I’hypnose sur les
cauchemars, les pensées intrusives, les flashbacks dans ’enfance, la gestion de la DC, et I’insomnie
persistante.

Au sujet de PEMDR, plusieurs chapitres de livre abordant ’utilisation de cette derni¢re. En effet,
elle est créée en 1987 par Francine Shapiro (115,116). Il s’agit d’une thérapie inspirée de I’hypnose.
Elle est actuellement considérée comme aussi efficace que la TCC ou la TEP. Elle est souvent incluse
dans une psychothérapie intégrative avec la TCC, I’hypnose, 1’approche psychodynamique et la
psychoéducation (117). Elle s’appuie sur le modéle du TAI (Traitement Adaptatif de I’Information)
(116). Concretement, elle est répartie en huit phases, elles-mémes réparties en trois parties différentes
(118):

- Phase 1 : histoire du patient.
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Phase 2 : préparation et identification des cibles. Cette partie consiste a remonter le canal
mnésique ; a analyser les sources de perturbations ; et a mettre en place des ressources a la
disposition du patient en cas de besoin.

Phases 3 a 8 : retraitement (protocole thérapeutique a proprement dit). Celle-ci ne peut débuter
que lorsque 1’étape précédente est achevée. Elle consiste en une désensibilisation et en un
retraitement par des stimulations bilatérales (mouvements oculaires, tapotements, sons ou
vibrations) du souvenir source, des souvenirs du passé, des déclencheurs actuels et des scénarios
du futur.

L’EMDR est un protocole (116,118) variant selon :

Le rappel du ou des événements traumatiques. Dans ce cas, il est nécessaire d’analyser la
cognition négative associée et réfléchir avec le patient a la cognition positive a retraiter. Pour
cela, le psychologue utilise deux indicateurs de sensations corporelles (116) : L’échelle de
validité de la cognition (Validity of Cognition Scale, VOC) et le degré de perturbation ressentie
(SUD2). La premiére est comprise entre 1 (aucune adhésion) a 7 (adhésion compléte). Elle
¢value la teneur d’une cognition positive. Le SUD2 est comprise entre 0 (aucune perturbation)
a 10 (perturbation forte). Elle mesure la perturbation émotionnelle associée a la cognition. En
cours de thérapie, le thérapeute commence par la mémoire motrice, via des stimulations
bilatérales alternées (SBA). Elles sont choisies avec le patient en début de thérapie. Celles-ci
sont réalisées a de nombreuses reprises pour changer la cognition associée a un événement
ancien. Ensuite, le thérapeute migre vers la mémoire narrative. La thérapie se termine lorsque
SUD =0 et VOC = 7 pour la cognition positive.

Lorsqu’il n’y a pas de rappel du ou des événements traumatiques. Dans ce cas, le thérapeute
aura recours au protocole établi par Roos et Veenstra et al. (116). Il s’inspire du protocole
standard EMDR, du Pain Protocol de Grant et du Dutch Standard EMDR (115). Il s’appuie sur
trois cibles potentielles pour la DC : la mémoire traumatique ; la mémoire douloureuse
(mémoire émotionnelle dysfonctionnelle associée au traumatisme ou aux conséquences du
traumatisme) ; et Douleur Aigue (sensation ressentie dans 1’instant présent).

11 existe différents protocoles d’EMDR pouvant étre proposés par le thérapeute selon le patient. Ceux
qui abordent la DC et/ou le TSPT sont (115) :

Protocol standard (cf. ci-dessus).

M¢éthode du lieu siir : créée en 1995, elle vise a associer un lieu sir, des émotions, des sensations
positives dans un état de calme et de sérénité avec un mot-clé en cas de besoin pour le patient.
Protocole pour la douleur chronique, inspiré par De Roos et Veenstra (cf. ci-dessus).

Protocole « partir du bon pied » (« put your best foot forward ») : créé par Kinowski, ce
protocole en huit étapes utilise la posture physique et les sensations corporelles pour accéder
aux ressources du patient (confiance en soi et bien-étre). Il est trés utile chez les patients
rencontrant des difficultés a exprimer leurs affects, notamment chez les patients douloureux
chroniques.

Protocole R-TEP (Recent Traumatic Episod Protocol) : établi par Shapiro et Laub, il consiste
en un traitement précoce post-exposition a un événement traumatique. Par le ciblage de
multiples « points de perturbation » dans le discours spontané du sujet, le thérapeute cible la
nature chronique potentielle et envahissante de la DC. 1l s’agit d’un traitement plutot préventif
de I’installation ou de la chronicisation des DC, a la suite d’un TSPT.

Protocole URG-EMDR (URGence de prise en charge EMDR) : il est créée par Tarquinio,
Brennstuhl et al.. Ce dernier est un protocole d’urgence a réaliser dans les 24 a 72 heures suivant
un événement traumatique, comme une agression sexuelle. Il s'inspire du R-TEP (cf. ci-dessus)
et du Modifed Abridged EMDR Protocol. 1l vise une réduction rapide des symptomes de TSPT
et de la détresse du patient. Ainsi, il participe a réduire le risque de survenue et de chronicisation
de la DC.

Dans la littérature EBM sur PEMDR, certaines études montrent qu’elles sont efficaces sur
I’association de la DC avec le TSPT. En effet, nous les citons par ordre de pertinence.

Une revue systématique de la littérature, est publiée en 2017, sous la direction de Valiente-Gomez
et al. (120). Elle réalise une synthese des connaissances sur 1’efficacité de ’EMDR dans ses différentes
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indications. Un total de dix-sept articles sont retenus. Parmi les essais controlés randomisés publiés dans
les études évaluées par les pairs, nous constatons trois groupes :
- Certaines études évaluent ’EMDR dans le traitement du TSPT chez des patients atteints de

trouble psychotique :

Kim et al., 2010 : Sur 45 patients atteints de troubles psychotiques, il n’y avait pas de
différence significative entre ’EMDR, la TEP et le TAU (relaxation musculaire). A
I’exception des symptdmes négatifs, ’EMDR était plus efficace par rapport aux autres
traitements.

De Bond et al., 2013 : Sur 10 patients atteints de schizophrénie, ’EMDR se révéle aussi
efficace que la TEP sur les symptomes de TSPT.

Van den Berg et al., 2015 : Sur 155 patients atteints de troubles psychotiques, ’EMDR
et la TEP sont efficaces et sans danger chez des patients avec un trouble psychotique
chronique.

Van Minnen et al., 2016 : Sur 108 patients atteints de troubles psychotiques et de
troubles dissociatifs, sous-type de TSPT, les thérapies ciblant les traumatismes, dont
I’EMDR, sont considérées comme nécessaires.

De Bond et al., 2016 : Sur 155 patients atteints de troubles psychotiques, ’EMDR et la
TEP avaient une efficacité similaire sauf pour les pensées paranoides. Pour ces
derniéres, ’EMDR ¢était plus efficace que la TEP. Pour les symptomes dépressifs, la
TEP était plus efficace que ’EMDR.

- Certaines études évaluent ’EMDR dans le traitement du TSPT chez des patients atteints de

trouble de ’humeur :

Novo et al., 2014 : sur 20 patients atteint d’un trouble bipolaire, ’EMDR est plus
efficace que le traitement habituel (non renseigné) pour diminuer les symptdmes de
TSPT. Elle permet une stabilisation de I’humeur selon I’étude. Cela peut étre intéressant
car le traitement d’un traumatisme avec TSPT permettrait de diminuer le risque de
décompensation d’une maladie bipolaire. Et de surcroit, cette étude démontre que
I’EMDR n’est pas contre-indiquée chez les patients atteints de maladie bipolaire.
Perez-Dandieu et al., 2014 : sur 12 patients dépendants a 1’alcool ou a d’autres
substances psychoactives, ’EMDR associé au traitement habituel pour ces patients est
plus efficace que le traitement habituel seul. Cela est intéressant car elle sous-entend
que PEMDR n’est pas contre-indiqué si le patient est dépendant a une substance
psychoactive, y compris 1’alcool.

Les quatre autres ¢études concernant des patients atteints de trouble de I’humeur,
n’abordaient pas le TSPT.

- Certaines études évaluent ’EMDR dans le traitement du TSPT, chez des patients atteints de

troubles anxieux :

Doering et al., 2013 : sur 31 patients atteints d’une phobie dentaire, ’EMDR est plus
efficace que I’absence de traitement, notamment sur les symptomes d’anxiété dentaire
et les comportements d’évitements. Il n’y a pas de notion de TSPT a proprement dit,
mais il existe un traumatisme dans le passé du patient, pouvant correspondre a un
tableau subclinique de TSPT. Cela montre que PEMDR peut étre intéressant pour le
traitement des phobies découlant d’un traumatisme psychologique sans tableau
complet de TSPT.

Triscari et al., 2015 : sur 65 patients atteint d’une aviophobie (Peur de 1’avion), la
thérapie couplant ’EMDR et la TCC ciblant le traumatisme, est aussi efficace que la
TCC ciblant le traumatisme, ainsi que la thérapie associant la TCC ciblant le
traumatisme et la TEP a la réalité virtuelle. Cela montre que les thérapies ciblant les
TSPT peuvent étre efficace pour le traitement de I’aviophobie (phobie précise),
notamment PEMDR.

Les autres articles ne citent que 1’utilisation de ’EMDR pour le traitement de troubles
anxieux sans TSPT, ni DC.
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Cette revue systématique présente des biais : peu de sessions d’EMDR dans les protocoles de
patients (infrathérapeutique) et risque d’interprétation a tort d’efficacité ou de non-efficacité (plusieurs
thérapies ciblant les mémes pathologies).

Une revue narrative de la littérature, menée par Javinsky et al. (120) (2024), synthétise les
différentes indications de ’EMDR étudiées dans la littérature scientifique. Dans tout le panel
d’indications possibles, nous relevons son efficacité pour le TSPT ; pour la phobie spécifique ; pour les
dissociations de personnalité et les cauchemars, selon les recommandations de la société internationale
de I’étude du trauma et de la dissociation (The International Society for the Study of Trauma and
Dissociation, 2011) ; et pour les syndromes douloureux complexes chroniques. Pour cette derniére le
nombre de séances nécessaires est plus importants que celui du traitement du TSPT. Il en est de méme
pour la DC, notamment pour les migraines, le syndrome du membre fantome, la DC
musculosquelettique dont la plus emblématique est la fibromyalgie.

Une revue narrative de la littérature, menée par Labat et al. (27) (Cf. ci-dessus) (2010) montre
que ’hypnose et PEMDR sont des options efficaces pour les patients atteints de SDPC et de TSPT
conjoints.

De nombreuses études de cas illustrent ['utilisation de ’EMDR chez des patients atteints de
DC et de TSPT conjoints dont les migraines (38), le syndrome du membre fantome (121) et les douleurs
musculo-squelettiques telles que la fibromyalgie (122,123). Le nombre de séances d’EMDR peut
changer selon I’indication. En I’occurrence, pour les patients atteints de migraine, une simple séance
d’EMDR peut améliorer les symptdmes migraineux ; alors que pour les DC musculo-squelettiques
nécessitent plus de séances (121).

IV/ Discussion :

Cette revue narrative de la littérature aborde les traitements étudiés chez les patients douloureux
chroniques atteints de trouble de stress post-traumatique. Pour introduire notre propos, nous allons faire
un récapitulatif succinct sur les cing modeles théoriques qui sous-tendent le lien entre ces deux
pathologies dans la littérature scientifique.

Le modéle de la maintenance mutuelle, établi en 2001, par Sharp et Harvey 06/06/2025
17:46:00, décrit la DC comme aggravant le TSPT, et réciproquement. Plus précisément, sept
mécanismes sont en jeux : biais attentionnel et de raisonnement ; sensibilité a I’anxiété (catastrophisme
et peur de la DC); persistance de rappels du traumatisme ; stratégies d’évitement du ou des
traumatismes ; dépression et déconditionnement physique ; perception du patient du lien entre la
majoration de son anxiété et celle de sa douleur ; stratégies d’adaptation limitées (demande cognitive
importante, « fardeau », « culpabilité »). Ces derniers impactent réciproquement les deux pathologies,
associces a la détresse, la douleur, le TSPT et le handicap engendrés (124).

Le modéle de la vulnérabilité partagé (10) (125), établi en 2002, par Asmundson, s’appuie sur
la sensibilité a I’anxiété. Elle correspond a la peur des sensations associée a I’hypervigilance du tableau
de TSPT, avec la croyance que cette hypervigilance est associée a de graves conséquences. Il est décrite
comme le facteur prédisposant contribuant au développement des deux pathologies (17). Il est mesurable
par I’Anxiety Sensitivity Index (ASI ; Reiss et al., 1986).

Le modéle de I’évitement de la peur, établi en 2003 par Norton et Asmundson (17), a partir
des travaux de Vlaeyen et Linton (2000). Il met I’accent sur les contributions de 1’hypervigilance et de
I’hyperactivité physiologique (c’est-a-dire tachycardie, hypertension artérielle, tension musculaire) dans
I’entretien de la peur et de 1’évitement 1i€ a la douleur. 11 s’appuie sur deux prérequis :

- Les sensations physiologiques peuvent majorer les comportements d’évitement de la douleur,
en aggravant les tissus blessés ou affaiblis, augmentant ainsi les douleurs.

- Les sensations physiologiques de I’hypervigilance peuvent étre interprétées a tort comme
associé¢es a la douleur (personne avec haut niveau de sensibilité a I’anxiété).

87



Deux autres facteurs jouent un role essentiel dans 1’aggravation mutuelle entre ces deux pathologies :
I’évitement et le catastrophisme.

Le modeéle de la triple vulnérabilité é¢tabli en 2003, par Otis et al. (17), a partir des travaux de
Barlow (Barlow, 2000 (126) ; Barlow, 2002 (81)), s’appuie sur le modéle de la triple vulnérabilité de
I’anxiété de Barlow. Il consiste en une vulnérabilité biologique générale (génétique, réaction au stress,
principalement anxiété), une vulnérabilité psychologique générale («impression d’un monde
dangereux », souvent conséquence de parents trop protecteurs ou négligents) et une vulnérabilité
psychologique spécifique (concentration sur 1’anxiété, négativisme, catastrophisme avec ses trois
composantes : ruminations, hypocondrie (Considération que la DC est liée a une pathologie grave) et
désespoir).

Le modéle d’évitement perpétuel, établi en 2008 par Liedl et Knaevelsrud (124), est une
variante du modele de maintenance mutuelle. I1 décrit un cercle vicieux autour des comportements
d’évitement, de I’inactivité et de I’hyperéveil en deux boucles interconnectées. D’abord, 1’hyperéveil
psychologique et physique contribuent a la douleur et aux comportements d’évitement. Puis,
I’expérience de la douleur méne a I’inactivité et a 1’évitement (125).

Avant de discuter les différentes prises en charge thérapeutiques, il est nécessaire de faire un
point nosographique sur le lien entre la DC et le TSPT. La DC est un domaine vaste. Celle, qui est la
plus souvent liée a un TSPT est la douleur nociplastique. Elle-méme liée a la mémoire traumatique. Ces
trois notions bien que d’apparences distinctes, semblent liées sur le plan clinique. Ce point est ressorti
lors de I’entretien téléphonique avec le Dr PERALTA Giovani (chef de service de I’équipe anti-douleur
du Centre Hospitalier de Dreux).

Dans cet échantillon de littérature scientifique, nous avons relevés que le gold standard du
traitement du TSPT et de la DC conjointes est un protocole multimodal constitué de plusieurs éléments.
De facto, ces articles confortent I’idée d’un bénéfice supérieur d’un traitement multifactoriel (85,127)
ou multimodal (128,129) au lieu du couplage des thérapies efficaces sur chacune des pathologies traitées
séparément.

Parmi eux, nous avons d’abord la psychoéducation (33,34,55,56,80—82,85) (103,107) et/ ou le
biofeedback (31,38,55,56,98). Ensuite, une psychothérapie centrée sur le traumatisme parait
centrale dans le traitement de ces patients. Si le patient se remémore le souvenir traumatique
(reviviscence, cauchemars de la scéne traumatique), la prise en charge est simplifi¢e. Elle consistera a
cibler cet événement pour lui permettre une intégration dans la mémoire du patient. Sinon il est
nécessaire de se fixer sur n’importe quels éléments de la mémoire traumatique (affects du traumatisme,
émotions associées, sensations corporelles lors du traumatisme). Pour ces thérapies centrées sur le
traumatisme, nous disposons de :

- La thérapie cognitivo-comportementale (29) (32) (33,104,127,130), dont le principe s’appuie
sur la restructuration cognitive et le traitement des comportements d’évitement. Sans oublier
qu’elle peut cibler le catastrophisme et le négativisme (facteurs de gravité de la DC). Elle peut
cibler également la sensibilité¢ a I’anxiété (facteur de gravité du lien entre DC et TSPT, cf. le
début de la discussion).

- La thérapie d’exposition prolongée (28,29) (85). Celle-ci vise a diminuer la réaction
émotionnelle et la détresse cognitive ressentie lors de I’exposition. Elle a différentes tournures
selon 1’élément ciblé de la mémoire traumatique : exposition intéroceptive (28) (40), approche
des émotions traumatiques (100), exposition imaginaire (33,38,82,85), exposition in vivo
graduelle et progressive (33,38,49). Le principe de ces thérapies est systématiquement
d’exposer le patient aux éléments du traumatisme selon sa tolérance (détresse psychologique,
manifestations anxieuses). L’exposition progressive et itérative permet une diminution des
symptdmes anxieux a I’exposition.
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La thérapie d’acceptation et d’engagement (106,127). Cette derniére, moins utilisée mais en
voie d’évolution cible la flexibilité psychologique(105). Elle correspond a la capacité de suivre
activement des trajectoires de vie en accord avec des valeurs tout en acceptant les pensées
désagréables, les émotions désagréables et les sensations corporelles désagréables telles que les
DC (61). Le mode de fonctionnement de I’ACT se résume en trois points : la prise de conscience
et I’acceptation sans jugement de toutes les expériences (négatives et positives) ; identifier les
directions de vie valorisées ; et engager des actions suivant ces valeurs (61).

La psychothérapie analytique (111). Elle permet de comprendre la fonction intersubjective de
la douleur dans 1’économie psychique de la douleur chez le patient souffrant de DC et de TSPT
conjoints.

L’hypnose (80) (111) et "TEMDR (116) (115) (118). Récemment, ces thérapies sont reconnues
comme efficaces sur les DC et le TSPT conjoints. Elle s’appuie sur le modele du TAIL Selon le
protocole employé, elle permet de modifier les cognitions, les émotions et les sensations
associées au traumatisme. Et ainsi, incorporer le souvenir traumatique dans la mémoire du
patient. L’EMDR permet, par le traitement d’un TSPT plus ou moins associé¢ a des DC, de
diminuer le risque de décompensation de pathologies psychiatriques chroniques, telles que les
troubles psychotiques, les troubles bipolaires, les troubles anxieux et la dépendance a 1’alcool
ou a une autre substance psychoactive (119).

La thérapie de pardon religieusement intégrée (RIFT) (110).

En ce qui concerne les traitements pharmacologiques, il n’existe pas de traitement
pharmacologique étiologique. Cependant, de nombreux articles relatent 1’'usage de traitements

pharmacologiques, tels que :

Les antidépresseurs (77,131) :

» ISRS (SERTRALINE, FLUOXETINE, FLUVOXAMINE) (10,44) (77) (95,132,133).

» IRSNA (VENLAFAXINE(132), CITALOPRAME et ESCITALOPRAME (44,95,133)).

» Les antidépresseurs tricycliques (25), tels que I’AMITRIPTYLINE, NORTRIPTYLINE
(134), CLOMIPRAMINE(113).

Les anxiolytiques (135)

Les antiépileptiques (132) tels que : TOPIRAMATE (14), GABAPENTINE, NEURONTIN,

LAMOTRIGINE (31).

Les Benzodiazépines ou les hypnotiques non benzodiazépiniques (131), ou la PRAZOSINE

(44) pour le traitement des cauchemars

Le PROPRANOLOL (10,14,17,136). Ce dernier est reconnu comme ayant un effet

bradycardisant, hypotenseur, anxiolytique et analgésique.

Les antalgiques (10) dont les non opioides et les opioides (131) (137,138).

La majorité de ces articles explore le risque de mésusage d’opioides, de substances psychoactives
dans la population de I’é¢tude. D’autres montrent la nécessité d’une approche psychosociale (138) ou
d’une psychothérapie cognitivo-comportementale (139) pour éviter le risque de mésusage de ces

substances. Parmi elles, nous relevons le cannabis (92,109), les opioides (138) et les psychotropes.

Trois pistes pharmacologiques semblent ouvrir des traitements potentiels pour la prise en
charge de la DC et du TSPT conjoints :

La KETAMINE en perfusion lente a montré des bénéfices sur les symptomes de DC et de
TSPT chez les patients atteints des deux pathologies conjointes (91) (96,140,141).

Un bloc anesthésique loco-régional du ganglion stellaire (142) dans une étude de cas chez
une patiente de quinze ans présentant un deuil pathologique, des DC physiques et émotionnelles.
Cette thérapie intégrale associait des traitements pharmacologiques (LAROXYL, anti-
inflammatoires non stéroidiens, le bloc d’anesthésie loco-régionale du ganglion stellaire) et la
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TCC. Le poids scientifique de cette étude reste faible, mais elle révele une piste possible,
notamment pour les DC. En effet, en permettant la reprise de 1’activité physique, le
déconditionnement physique peut étre évité, ce qui permet ainsi de briser le cercle vicieux
d’aggravation mutuelle de la DC et du TSPT conjoints.

- PROPRANOLOL, dont I’utilisation semble déja couplée a 'EMDR et a la TCC chez les
patients atteints de DC et de TSPT associés (entretiens avec le Dr CHAMI Lyna).

- La thérapie d’oxygénation hyperbare (TOHB) (88) chez les patientes fibromyalgiques avec
des antécédents d’abus sexuels dans I’enfance semble prometteuse.

En ce sens, nous revenons volontairement sur les entretiens avec le Dr GERBER du Centre
Hospitalier de Bourges et celui du Dr CHAMI du CHU de Tours. Le Dr GERBER rapporte les
thérapeutiques prescrites dans les pays anglo-saxons sur la DC et le TSPT conjoints qui sont: la
DULOXETINE et les ISRNa (CYMBALTA, EFFEXOR et MILNACIPRAN) en premiére
intention. Le Dr CHAMI rapporte pour son service, la prescription de SERTRALINE,
PAROXETINE et BRINTELLIX (tres efficace sur ’anxiété du patient), ainsi que la PRAZOSINE
pour le traitement des cauchemars traumatiques.

D’autres techniques de gestion des DC et de I’anxiété associée au TSPT peuvent étre ajoutées au
protocole de traitement. En effet, nous disposons de :

- La méditation en pleine conscience (111,143,144).

- La relaxation (38,111) : de Schulz, de relaxation musculaire progressive (32,33,81), de

relaxation progressive de Jacobson (38), par la respiration profonde (81).

- Activation comportementale (36).

- Art -thérapie (27,101).

- Luminothérapie (68).
Les techniques de relaxation peuvent étre contre-indiquées si le patient présente une forte sensibilité a
I’anxiété (16). Dans ce cas, I’exposition intéroceptive ou la méditation en pleine conscience peuvent €tre
envisagées.

Bien que naissantes, quelques articles abordent les médecines traditionnelles dans la littérature
scientifique. Celles-ci s’appuient sur une approche holistique dont les études présentent de nombreux
biais (méthodologie douteuse, biais de sélection, biais d’attrition). Parmi elles, nous avons : Yoga
(62,145), Tai Chi (146), notamment un essai contr6lé randomisé en cours d’étude (147), acupuncture
(76,148), utilisation d’herbes chinoises (76).

Dans le cadre de I’entretien avec le Dr CHAMI Lyna (Médecin psychiatre du Centre Régional du

psychotraumatisme (CRP) du CHU de Tours), le mardi 13 mai 2025, nous avons abordé la prise en
charge des patients atteints de DC et de TSPT conjoints.
D’un point de vue nosographique, nous distinguons deux types de TSPT : le simple et le complexe. Le
TSPT simple est réactionnel a un traumatisme psychologique isolé, délimité dans le temps (début-fin),
qui s’amende parfois spontanément et progressivement. Le TSPT complexe est une entité incluant des
traumatismes répétitifs dans un environnement particulier (familial, professionnel, scolaire, ...), avec
une prévisibilité des traumatismes et une intentionnalité de faire du mal de la part du persécuteur. Parmi
les facteurs de risques, nous relevons 1’age jeune (enfance, adolescence) et les antécédents de
psychotraumatismes. La présentation symptomatologique différe de celle du TSPT classique. Nous
retrouvons des difficultés relationnelles ; des épisodes de dissociation ; et un comportement d’isolement
et auto-agressif. Certains chercheurs actuels considérent qu’il n’existerait que des TSPT complexes.
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Sur le plan physiopathologique, le trauma, étant une maladie du stress, est responsable d’une
dysrégulation du systéme adrénergique, accompagnée de modifications épigénétiques, elles-mémes
responsables de nombreuses comorbidités somatiques notamment. Ce phénomeéne est une piste
thérapeutique future. Le Neurofeedback (67) est une thérapie prometteuse pour ces patients.

Sur le plan thérapeutique, nous disposons de deux cadres : pharmacologique (cf. ci-dessus) et non
pharmacologique. Ces deux cadres reprennent les différentes thérapies citées et présentées dans notre
revue de la littérature. Néanmoins, certains points sont importants 2 mentionner. La psychoéducation,
appliquée dans le CRP du CHU de Tours, s’appuie sur le livre Le trauma ? Comment s’en sortir, de
Coraline Hingray. L’EMDR aborde la mémoire traumatique dans ses trois composantes : les sensations
corporelles, les émotions associées et les €léments cognitifs associés au traumatisme. Enfin, le traitement
psychothérapeutique du TSPT complexe consiste essentiellement a traiter deux blessures consécutives :
la blessure d’impuissance, essentiellement en renforgant I’estime de soi et la confiance en soi ; puis la
blessure de culpabilité. La premicre étape de la prise en charge de ces patients est la stabilisation de
I’environnement.

Dans ce cadre précis, le médecin traitant peut contribuer & la prise en charge. Etant le premier
recours du systéme de soin, il peut participer a la stabilisation de la situation du patient (mise a I’écart
de I’abuseur, placement, ...). De plus, il peut dépister chez des patients douloureux chroniques un
é¢ventuel TSPT, puis les orienter vers un psychiatre ou un psychologue. Selon I’aisance du praticien avec
cette patientele, il peut conseiller la lecture ou faire de I’éducation thérapeutique en s’appuyant sur le
livre de Coraline Hingray en cabinet, ou grace a l’intervention d’'une IPA en maison de santé
pluriprofessionnelle. De méme, la prescription de kinésithérapie, de traitements anti-dépresseurs et de
traitements antalgiques peut étre assurée par le médecin traitant le plus précocement possible, de manicre
a préserver I’autonomie des patients le plus longtemps possible. Cela est d’autant plus juste que la région
Centre-Val-de-Loire est en pénurie de médecins.

Parmi les axes futurs de recherche du lien entre la DC et le TSPT conjoints, nous avons
d’abord les avancées de la neurophysiologie, notamment sur la sensibilisation centrale. En effet, le TSPT
engendre une hyperactivation de l'amygdale et de l'hippocampe. Cela diminue l'activation et la
régulation du cortex préfrontal médial. L’ hypothése physiopathologique envisagée est qu’il s’établit un
cercle vicieux entre une surstimulation de I’amygdale (récepteur et modulateur de la nociception) et une
inhibition au long cours du cortex préfrontal médial. De ce fait, I’hypothese thérapeutique envisagée
consiste a briser ce cercle vicieux (31)(90). Dans ce cadre, la neuro-imagerie est prometteuse en terme
de diagnostic, de thérapeutique, voire de pronostic. Par ailleurs, de nouvelles perspectives paraissent
intéressantes pour la comorbidité DC et TSPT : le cannabis thérapeutique, la KETAMINE, la réalité
virtuelle appliquée a la TEP et I’inclusion de I’entourage dans la prise en charge psycho-sociale des
vétérans de guerre.

Cette revue de la littérature est représentative, mais non exhaustive. Nous prenons pour preuve
le nombre d’occurrences de sources de données bibliographiques entre les différentes bases de données
(cf. diagramme de flux). De méme, nous avons constaté une répétition des différentes thérapeutiques
dans de nombreuses études. Par ailleurs, notre revue de la littérature prend en compte la littérature grise.

Cette revue de la littérature présente des limites. D’une part, sa qualité de revue narrative ne permet
pas de répondre de maniére scientifiquement pertinente. D’autre part, il existe un probléme
nosographique. La douleur chronique peut étre de différentes natures (1). Celles que nous étudions ici,
non citée dans les équations de recherche, concerne la DC nociplastique. De surcroit, la population des
différentes sources bibliographiques ne rend pas compte de toutes les nuances a apporter aux
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thérapeutiques selon les caractéristiques démographiques de la population (78,149). Enfin, la majorité
des sources de données EBM présente de nombreux biais (sélection, confusion, attrition,
méthodologique) et ces sources sont de faible puissance statistique.

V/ Conclusion :

En conclusion, I’association de la DC, essentiellement nociplastique, et du TSPT conjoints
s’appuie sur cing modéles théoriques différents. Par ordre chronologique de description dans la
littérature, nous citons : le modéle de maintenance mutuelle, le modeéle de vulnérabilité partagee, le
modele de I’évitement de la peur, le mod¢le de la triple vulnérabilité et le modéle d’évitement perpétuel.
Le modele thérapeutique le plus efficace pour les patients atteints de DC nociplastique et de TSPT
conjoints est celui du traitement multimodal associant d’abord la psychoéducation, plus ou moins
associée au biofeedback ; les psychothérapies ciblant le TSPT ou ciblant les éléments du traumatisme
(cognition, émotions et sensations corporelles du traumatisme vécu), telles que la TCC, la TEP,
I’hypnose et "EMDR ; la méditation en pleine conscience et les différentes méthodes de relaxation ; les
traitements pharmacologiques, avec une efficacité sur les symptomes d’anxiété, de dépression, de TSPT
et de DC ; et la physiothérapie ou ’activité physique sous toutes ses formes.

Des thérapies holistiques sont étudiées dans de nombreuses études contenant de nombreux biais. Elles
s’averent efficaces sur certains symptomes de 1’association DC et TSPT, mais ne se suffisent pas a elles
seules pour traiter cette comorbidité.

Le médecin traitant peut jouer un rdle dans le dépistage du TSPT chez des patients douloureux
chroniques, ainsi que dans la stabilisation de la situation de ces patients (mise a 1’abri). Il peut également
initier les prescriptions de kinésithérapie ou d’activité physique ; de traitements pharmacologiques pour
la sant¢ mentale ou antalgiques au cas par cas ; et orienter les patients vers un psychologue ou un
psychiatre coutumier de la prise en charge du TSPT.

De nombreuses pistes de recherches futures sont envisagées sur la neurophysiologie de la sensibilisation
centrale, notamment via la neuro-imagerie fonctionnelle, 1’utilisation de la réalité virtuelle, le cannabis
thérapeutique, la KETAMINE en perfusion, la technique du neurofeedback et la prise en charge
psychosociale incluant les proches chez les vétérans de guerre.
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Glossaire :

Biofeedback : méthode de rééducation consiste en la prise de conscience des phénoménes
physiologiques se produisant dans son corps.

Concept de Kernberg (79): psychiatre et psychanalyste ayant travaillé sur les troubles de la

personnalité, en s’appuyant sur la notion de clivage. Elle fait référence au mécanisme de défense
psychologique dans lequel les individus compartimentent les aspects conflictuels d’eux-mémes ou des
autres, notamment chez les états limites.

Mantra : formule sacrée, courte priére ou incantation répétée, dans 'hindouisme, le jainisme, le sikhisme
et le bouddhisme.

Paradigme narcissique du vieillissement : introduit par Balier, remet en question la pertinence

d'appliquer directement aux ainés (avec leur importante déplétion narcissique) des thérapies congues
pour des sujets plus jeunes.

TAI (Traitement Adaptatif de I’Information) (150) : postulat de la prise en charge de I’hypnose et de
I’EMDR, qui considére que le corps humain posséde jusqu’a un certain point la capacité de se régénérer
et de se guérir lui-méme.

Théorie de Melzack et Wall : théorie du « gate control » dans les neurones en T dans la CDME. Elle
explique la diminution de la nociception grace a la surstimulation de la sensibilité fine.
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Résumé :

Objectif : Sur le cas d’une patiente atteinte d’endométriose avec un trouble de stress post-traumatique (TSPT),
nous nous sommes demand¢s s’il existe un lien entre la douleur chronique (DC) et le TSPT ? et si la présence d’un
TSPT chez un patient douloureux chronique change sa prise en charge ? Puis, nous nous sommes demandés quelle
place le médecin généraliste pourrait occuper dans la chaine de prise en charge de la DC et du TSPT conjoints ?

Méthode : une revue narrative de la littérature sur les traitements étudiés chez les patients douloureux chroniques
atteints de TSPT est réalisée. Elle concerne les bases de données suivantes : APA PsycNET-PsyClnfo, Cairn,
LISSa, Pubmed, PubPsych, ScienceDirect, SPRINGER, WILEY et COCHRANE.

Résultats : Suite a deux phases de sélection, un échantillon de 135 articles est retenu. Parmi eux, 102 articles
respectent la médecine basée sur les preuves (EBM) et 32 sources sont non-EBM. La majorité des études EBM
entreprises sont réalisées en Amérique du Nord (notamment dans les Etats-Unis d’Amérique). Une présentation
des principales études EBM et non-EBM sur un axe historique est réalisée.

Discussion : Nous constatons que les principales thérapies efficaces pour la comorbidité de la DC et du TSPT sont
les protocoles multimodaux composés de plusieurs interventions ciblant le TSPT et la DC comorbides. Parmi elles,
nous avons les thérapies psychiatriques : TCC ciblant la DC et le TSPT, la TEP, la SE, IE, ACT, EAET, EMDR
et I’hypnose. Sur le plan pharmacologique : SERTRALINE, PAROXETINE, BRINTELLIX, DULOXETINE et
MILNACIPRAN. Sur le plan des thérapies complémentaires, nous avons des études avec une faible puissance
statistique (tai chi, le yoga et I’acupuncture).

Conclusion : le prise en charge la plus efficace de la comorbidit¢ de la DC et du TSPT sont des protocoles
multimodaux. D’autres études sont encore nécessaires pour approfondir la piste neurophysiologique de la DC et
du TSPT conjoints et une piste thérapeutique future pourrait étre le neurofeedback.

Mots clés : douleur chronique; trouble de stress post-traumatique; traitements multimodaux ;
psychothérapies ; TCC; TEP; la SE ; IE; ACT ; EAET ; hypnose ; EMDR ; traitements pharmacologiques ;
thérapies complémentaires ; relaxation musculaire ; méditation en pleine conscience ; neurophysiologique
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