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RESUME

La blessure médullaire constitue un événement potentiellement traumatique qui peut
engendrer des difficultés de stress importantes, comme un état de stress post-traumatique
(ESPT). Le développement de réactions de stress chez les victimes d’une blessure médullaire
pourrait avoir un impact négatif considérable sur le processus de réadaptation. Dans ce
contexte, il importe de documenter la présence de I’ESPT et des facteurs de risque qui y sont
associés, puisque les réactions de stress chez cette population demeurent méconnues. Cette
étude rétrospective examine la prévalence de 'ESPT et les facteurs de risque associés a son
développement dans la population BM. Pour ce faire, 83 participants ont été recrutés a la
clinique externe de I’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal. Une entrevue a
¢té menée et des questionnaires portant sur les symptéomes de PESPT et sur les facteurs de
risque potentiels ont été administrés.

Le chapitre I présente les caractéristiques cliniques de ’ESPT et de la blessure
médullaire et explique la pertinence d’étudier ce trouble dans cette population.

Le chapitre Il se compose d’un article théorique recensant la littérature scientifique
sur la prévalence de ’ESPT dans la population BM et les facteurs prévisionnels pouvant
influencer son développement.

Le chapitre 11l comprend un article empirique qui tente d’évaluer la prévalence et les
facteurs de risque associés au développement de I'ESPT chez une population BM. La
prévalence de I’ESPT complet est de 11 %, tandis que 20 % des participants remplissent les
crittres de I’ESPT partiel. Les antécédents d’événements traumatiques, les réactions
péritraumatiques et I’intolérance a I’incertitude apparaissent comme les facteurs de risque les
plus saillants de I’ESPT.

Le chapitre IV consiste en un deuxiéme article empirique portant sur le role
médiateur de la dissociation péritraumatique dans la relation entre la détresse péritraumatique
et PESPT. Les résultats montrent que la dissociation péritraumatique est un médiateur partiel
de la relation entre la détresse péritraumatique et les symptdmes d’ESPT.

Finalement, le chapitre V présente une discussion générale des résultats de la these
ainsi que des implications cliniques, des considérations méthodologiques et des pistes de
recherche qui en découlent. Les facteurs de risque identifiés dans cette étude pourraient &tre
utilisés pour dépister les patients susceptibles de développer un ESPT dés la réadaptation.
Des stratégies de prévention secondaire et tertiaire pourraient également étre développées a
partir des résultats de la présente étude. Cela pourrait contribuer a diminuer les séquelles
psychologiques découlant de la blessure médullaire et prévenir la chronicisation des réactions
de stress.

Mots clés : état de stress post-traumatique, blessure médullaire, 1ésion & la moelle
épiniere, facteurs de risque, prédicteurs, facteurs prévisionnels.






CHAPITRE I

INTRODUCTION GENERALE

1.1  La mise en contexte

Il est étonnant de constater que relativement peu d’études se sont penchées sur la
possibilité qu’un état de stress post-traumatique (ESPT) puisse se développer & la suite d’une
blessure médullaire. Pourtant, les blessures médullaires sont habituellement causées par des
événements qui sont reconnus comme pouvant causer I’ESPT, par exemple, les accidents de
la route et les actes de violence (Breslau et coll., 1998; Kessler, Sonnega, Bromet, Hugues, &
Nelson, 1995; Kessler et coll., 2005). Selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (4th ed., text revised) (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association [APA],
2000), un événement traumatique doit avoir impliqué soit des menaces de mort, des blessures
graves ou une menace a l'intégrité physique de soi ou de quelqu’un d’autre, ainsi qu’avoir
entrainé des sentiments d’horreur, de peur intense ou d’impuissance. Dans le cas d’une
blessure médullaire, ces deux conditions sont généralement présentes,. puisque la victime a la
plupart du temps pergu une menace a sa vie, en plus d’avoir ¢été sérieusement blessée, et a
¢galement souvent été témoin de blessures graves ou de la mort d’une autre personne au
cours de I’événement qui a causé la blessure médullaire. De plus, I’événement menant a la
blessure médullaire peut avoir causé de I'horreur, de la peur intense ou un sentiment
d’impuissance, tout comme la paralysie résultant du traumatisme et |'impact de cette
paralysie sur sa propre vie ainsi que sur celle de ses proches. Les différentes expériences
potentiellement traumatiques reliées & cette condition médicale, que ce soit I’étiologie méme
de la Iésion, la perte d’un étre cher durant I’événement ou la perte d’autonomie reliée a la
paralysie résultant de 1’événement, suggérent I’importance de 1’étude de PESPT chez cette
population. Le présent chapitre comprend d’abord la description des caractéristiques
cliniques de 'ESPT. Des statistiques sur la prévalence de ce trouble dans la population

générale ainsi que sur les facteurs de risque concernant des populations ayant vécu divers



événements traumatiques sont ensuite rapportées. La blessure médullaire est subséquemment
décrite. La pertinence de I’étude de I’'ESPT chez cette population et des facteurs de risque qui
y sont associés y est exposée par la présentation de données sur la prévalence de PESPT a la

suite d’une blessure physique et sur ’impact de PESPT sur la santé.
1.2 L’état de stress post-traumatique
1.2.1  La définition et les critéres diagnostiques de ’ESPT

L’ESPT constitue une réaction de stress pouvant se développer a la suite d’un
événement répondant aux criteres d’événement traumatique énumérés précédemment. Outre
le fait d’avoir été exposé a un événement traumatique, le DSM-IV-TR (APA, 2000) stipule
que, pour établir un diagnostic d’ESPT, trois autres catégories de symptdmes doivent étre
présentes : 1) les reviviscences, 2) I’évitement des stimuli associés au traumatisme et
I’émoussement de la réactivité et 3) ’hyperactivation neurovégétative. Les symptdmes de
reviviscence peuvent se manifester par des souvenirs ou des réves répétitifs qui engendrent de
la détresse, une impression que I’événement va se reproduire, ainsi qu’un sentiment de
détresse intense ou des réactions physiques lors de I’exposition a des éléments qui rappellent
I’événement.”Au moins une de ces manifestations doit étre constatée pour conclure a la
présence de cette catégorie de symptomes. En ce qui concerne l’évitement des stimuli
associés au traumatisme et I’émoussement de la réactivité, cela peut se manifester par des
efforts pour éviter les pensées, les sentiments, les activités, les lieux ou les gens associés a
I’événement, par une incapacité a se rappeler certains aspects importants de I’événement ou
par une baisse d’intérét pour les activités qui avaient une importance avant I’événement
traumatique. Il est également possible d’observer un sentiment de détachement ou une
restriction des affects ainsi qu’un sentiment d’avenir bouché. Au moins trois de ces
manifestations sont nécessaires pour conclure a la présence de cette catégorie. La catégorie
des symptomes d’hyperactivation neurovégétative peut se traduire par des difficultés de
sommeil, de I'urritabilité ou des accés de colére, des difficultés de concentration, de
I’hypervigilance ou des réactions de sursaut exagérées. Au moins deux de ces symptémes
doivent étre constatés pour affirmer que cette catégorie est présente. Finalement, les trois

catégories de symptomes doivent €tre présentes au moins un mois et doivent entrainer une



détresse significative dans un domaine important du fonctionnement de la personne pour
qu’un diagnostic d’ESPT soit posé. L’ESPT est qualifi¢ d’aigu si les symptdmes ne perdurent
pas plus de trois mois et de chronique s’ils excédent trois mois. L’ESPT peut également
apparaitre de facon différée si les symptomes se manifestent plus de six mois apres

I’événement traumatique. Les critéres diagnostiques de I’ESPT sont définis a I’appendice A.
122 Les critéres diagnostiques de PESPT partiel

Si le diagnostic de PESPT requiert la présence d’un nombre minimal de symptémes
dans trois catégories spécifiques, certains auteurs suggerent qu’un ESPT partiel pourrait avoir
des impacts cliniquement significatifs qu’il importe de considérer (Weiss, et coll., 1992). En
effet, il est possible que certaines personnes puissent ressentir de la détresse et avoir un
fonctionnement diminué dans des aspects importants de leur vie sans toutefois remplir tous
les critéres diagnostiques de I’ESPT complet. Plusieurs définitions ’ESPT partiel ont en ce
sens €té proposées. Blanchard, Hickling, Taylor, Loos et Gerardi (1994) ainsi que
Schutzwohl et Maercker (1999) considérent un ESPT partiel lorsque le critére diagnostique
des reviviscences est présent, accompagné du critére de 1’évitement ou du critére de
I’hyperactivation. D’autres auteurs concluent a un ESPT partiel lorsqu’il existe au moins un
symptome d’intensité clinique dans chacune des trois catégories (Schnurr, Friedman, &
Rosenberg, 1993; Stein, Walker, Hazen, & Forde, 1997). Il apparait d’autant plus important
de clarifier Ja définition de I'ESPT partiel que des études ont démontré que méme un
diagnostic partiel peut affecter de fagon significative le fonctionnement quotidien d’un
individu (Marshall, et coll., 2001; Schutzwohl & Maercker, 1999; Stein, et coll., 1997). Ces
études supportent donc ’idée d’intégrer PESPT partiel comme une condition clinique
d’importance. 1] en ressort également que, en ce qui concerne les individus qui éprouveraient
des difficultés, leur nombre serait plus grand que ce qui est suggéré dans les études qui

consideérent seulement I’ESPT complet.
12.3  La prévalence de ’ESPT dans la population générale

Les événements traumatiques sont fréquents dans la société d’aujourd’hui. En fait,
entre 55 % et 90 % des gens vivront au moins un événement traumatique durant leur vie

(Breslau, et coll., 1998; Kessler, et coll., 1995; Kessler, et coll., 2005). Au Canada, les



événements traumatiques les plus fréquents sont la mort soudaine d’un proche (41%), étre
victime d’une agression a caractére sexuel (33%), étre témoin de la mort ou témoin de
blessures graves chez un individu (32%), étre victime d’un accident de la route (18%),
apprendre que quelqu’un d’autre a été victime d’un événement traumatique (17%), avoir été
menacé avec une arme (16%) et avoir été impliqué dans une catastrophe naturelle majeure
(15% ; Van Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008). Parmi tous les individus qui
vivront un événement traumatique, tous ne développeront pas un ESPT. La prévalence a vie
de ce trouble dans la population générale se situe a environ 7 % (Kessler, et coll., 2005) aux
Etats-Unis. Au Canada, on estime que 76 % des gens seront exposés & un événement
traumatique au cours de leur vie, tandis que la prévalence a vie de ’ESPT est estimée 4 9 %

(Van Ameringen, et coll., 2008).
1.2.4  Les facteurs de risque associés a 'ESPT chez diverses populations

Les données sur la prévalence de ’ESPT démontrent bien que, méme si une majorité
de gens sont exposés & un événement traumatique au cours de leur vie, tous ne développent
pas un ESPT. Il semble en effet que les gens ne courent pas tous le méme risque de
développer un ESPT et peuvent avoir des réactions post-traumatiques variées. Dans ce
contexte, il importe de [;(;l-JVOir identifier et corr-l_p;rendre les variables qu_i influeront sur le
développement et le maintien de I'ESPT. Il est nécessaire de déterminer ce qui différencie les
gens qui auront des conséquences psychologiques a long terme de ceux qui s’adapteront a ce
qu’ils ont vécu au bout de quelque temps. L’identification des variables modulant les
réactions post-traumatiques permet d’une part |’identification plus rapide des gens
susceptibles de développer un ESPT et, d’autre part, I’établissement de meilleures stratégies
de prévention et de traitement. Tout au long de cette thése, lorsque ce sera applicable, les
facteurs de risque (ou prédicteurs ou facteurs prévisionnels) de PESPT seront présentés en
trois catégories, soit les facteurs de risque prétraumatiques (préexistants au trauma), les
facteurs de risque péritraumatiques (survenant durant ou immédiatement aprés le trauma ou
¢tant des caractéristiques du trauma) et les facteurs de risque post-traumatiques (survenant
aprés le trauma). Différents auteurs (voir King, Vogt, & King, 2004; Martin, Germain &
Marchand, 2006) utilisent cette catégorisation des facteurs de risque, laquelle est utile pour la

comparaison des facteurs de risque entre les études. Notons que le protocole de la majorité



des études recensées dans cette thése ainsi que le protocole de la présente thése ne permettent
pas d’inférence de causalité entre les facteurs de risque et PESPT. Les termes « facteur de
risque » et « prédicteur » seront plutdt utilisés en référence & une association entre deux

variables.

Nous présentons dans la prochaine section les résultats de deux méta-analyses portant
sur les facteurs de risque associés a I’ESPT chez des populations ayant vécu divers
événements traumatiques. Présentée ci-dessous, la liste des facteurs de risque associés a

’ESPT n’est pas exhaustive.

Deux méta-analyses récentes se sont penchées sur les facteurs de risque (Brewin,
Andrews, & Valentine, 2000) et sur les prédicteurs associés a PESPT (Ozer, Best, Lipsey, &
Weiss, 2003). Brewin et ses collegues (2000) ont inclus dans leur méta-analyse 14 facteurs de
risque pour I’ESPT, soit le genre, 1’Age au moment de I’événement traumatique, le statut
socio-économique, 1’éducation, [’intelligence, la race, les antécédents de troubles
psychiatriques, les abus vécus durant I’enfance, les événements traumatiques antérieurs, les
expériences négatives vécues durant I’enfance (excluant les abus), I'histoire familiale de
troubles psychiatriques, la sévérité du traumatisme, la présence d’événements stressants
ultérieurement a 1’événement traumatique et le soutien social post-traumatique. Ils ont
également étudié ’effet modérateur de plusieurs variables reliées aux échantillons et aux
caractéristiques des différentes études incluses dans la méta-analyse, comme le type de
population (civile ou militaire), la fagon dont ’ESPT était mesuré et le type de devis de
I’étude (rétrospectif versus prospectif). Cette premi¢re méta-analyse indique que les
14 facteurs inclus sont des prédicteurs significatifs de ’ESPT. De plus, les variables
péritraumatiques et les variables post-traumatiques, comme la sévérité du traumatisme
(r=.23), le manque de soutien social (r = .40) et la présence d’événements stressants
ultérieurement & ’événement traumatique (» = .32), ont un effet plus marqué que les variables

prétraumatiques.

La deuxiéme méta-analyse effectuée par Ozer et ses collegues (2003) a ciblé les sept
prédicteurs suivants : la présence de traumatismes antérieurs, les antécédents de troubles

psychiatriques, I’histoire familiale de troubles psychiatriques, la perception de menace a la



vie durant [’événement traumatique, le soutien social pergu a la suite de I’événement
traumatique, les émotions péritraumatiques et la dissociation péritraumatique. Tout comme
dans I’étude de Brewin et ses collégues (2000), I’ensemble des prédicteurs inclus dans
I’analyse se sont avérés significatifs. Les prédicteurs les plus importants sont la dissociation
péritraumatique (r = .35), le soutien social pergu (r = -.28), les émotions péritraumatiques

(r=.26) et la menace a la vie per¢ue durant I’événement (» = .26).

Tel qu’en témoignent les résultats de ces deux méta-analyses, les variables
péritraumatiques semblent €tre des facteurs de risque déterminants dans le développement de
I’ESPT. Plus spécifiquement, les réactions péritraumatiques ont fait I’objet de nombreuses
études au cours des derni¢res années. Ces réactions englobent la détresse péritraumatique et
la dissociation péritraumatique. La détresse péritraumatique fait référence aux émotions
négatives (p.ex., peur intense, horreur, impuissance, honte, culpabilité), ainsi qu’aux
réactions physiologiques d’anxiété pouvant étre vécues durant un événement traumatique ou
dans les instants qui suivent (p.ex., tremblements, transpiration, palpitations cardiaques)
(Fikretoglu et coll., 2006). La dissociation péritraumatique se définit quant a elle par une
altération de 1’état de conscience au moment d’un événement traumatique ou dans les instants
qui suivent, -durant laquelle il peut-y avoir des expériences de dépersonnalisation, de
déréalisation, une amnésie, une impression d’étre déconnecté émotionnellement ou une
impression que le temps passe plus vite ou plus lentement (APA, 2000). Bien que la
recherche scientifique semble démontrer une association constance entre les réactions
péritraumatiques et’ ’ESPT, le lien entre la détresse péritraumatique et la dissociation
péritraumatique ainsi que leur impact différentiel sur I’ESPT demeurent a investiguer. En
effet, certains auteurs font I’hypothése que la dissociation péritraumatique protége I’individu
des réactions d’anxiété trop fortes (van der Kolk & van der Hart, 1989) tandis que d’autres
suggérent plutét que la dissociation péritraumatique soit la conséquence d’une détresse
péritraumatique trop intense (Bernat, Rondfelt, Calhoun, & Arias, 1998 ; Friedman, 2000 ;
Marmar et coll., 1999). La relation entre la détresse péritraumatique et la dissociation

péritraumatique reste a clarifier.

Si les résultats de ces deux méta-analyses suggérent une importance particuliére des

variables péri et post-traumatiques, en particulier la dissociation péritraumatique et le soutien



social, 1l faut prendre en considération I’hétérogénéité de ces variables, comme |’ont
d’ailleurs mentionné les auteurs de ces méta-analyses. L’effet de certaines variables fluctue
en fonction du devis de I’étude, de la population étudiée et des instruments utilisés pour
mesurer les variables et diagnostiquer I’ESPT. 1l est donc important de se demander si ces
facteurs sont généralisables aux différentes populations et aux différents types d’événements
traumatiques. De plus, comme nous le décrirons plus loin et bien que ce facteur ne soit pas
inclus dans les méta-analyses rapportées ci-dessus, plusieurs études ont identifié le fait d’étre
blessé durant un événement traumatique (voir O’Donnell, Creamer, Bryant, Schnyder, &
Shalev, 2003 pour une recension de ces études) comme un facteur de risque de PESPT, ce
qui s’avere évidemment d’intérét particulier dans la population blessée médullaire (BM). Le
tableau B.1 résume les donndes sur les facteurs de risque de ’ESPT identifiés dans les deux

méta-analyses précédemment citées (voir appendice B).
1.3 La spécificité de la blessure médullaire
1.3.1  Qu’est-ce qu'une blessure médullaire?

La blessure médullaire est certainement parmi les blessures les plus sévéres a laquelle
une personne puisse survivie. Elle constitue un dommage a la moelle épini€re, elle-méme
responsable de la transmission d’informations entre le cerveau et les différentes parties du
corps. Il s’ensuit donc une perte complete ou une altération de [a sensibilité et des fonctions
motrices de la portion du coms située en dessous du niveau de la Iésion. Les conséquences
physiques sont nombreuses et complexes. En plus des conséquences sur les fonctions
motrices et sensorielles de I'individu, la blessure médullaire empéche le bon fonctionnement
des systemes urinaire, intestinal, sexuel ainsi que du systéme de controle de température
corporelle de I’individu, en plus de pouvoir provoquer des douleurs neurogénes et des
problémes de spasticité trés incommodants. A long terme, la blessure médullaire peut nuire 2
la masse musculaire, a la densité osseuse et aux systémes cardiovasculaire, pulmonaire et
hormonal. L’ampleur des séquelles physiques post-blessure est déterminée par le niveau
neurologique de la Iésion ainsi que par I’étendue de celle-ci (compléte ou incompléte). En ce
qui concerne le niveau neurologique de la lé€sion, notons qu’une paraplégie touche les

segments thoraciques (T1 a Tt2), lombaires (Lt a L5) ou sacrés (S! a S5) de la moelle



épiniére et affecte ainsi les membres inférieurs de ’individu. Une féfraplégie résulte d’une
lésion au niveau cervical de la moelle épiniére (C1 a C8) et affecte aussi bien les membres
supérieurs qu’inférieurs. Une I€sion compleéte signifie une absence totale de sensibilité et de
fonction motrice aux parties du corps situées en dessous de la I€ston. Dans le cas d’une Iésion
incomplete, seule une partie de la moelle épinicre est endommagée, ce qui implique la
possibilité de sensibilité ou d’une activité motrice aux parties du corps situées en dessous de

la [ésion.

Les séquelles et les handicaps dépendront du niveau exact de |’atteinte neurologique.
Nous présentons ci-dessous la fonctionnalité des lésions complétes selon [atteinte
neurologique. L’information provient de Sie et Waters (2003). Une Iésion cervicale de niveau
C1-C3 paralyse les membres supérieurs et inférieurs, ainsi que les muscles du diaphragme,
des €paules et du cou. Compte tenu de la paralysie des muscles-du diaphragme, la personne
dépend d’un ventilateur qui assure une respiration artificielle. Elle peut se déplacer a 1’aide
d’un fauteuil électrique qu’elle fait fonctionner grace a un dispositif permettant le contrdle
avec la téte, la bouche ou le menton. Toutes les activités quotidiennes d’hygiéne personnelle
(se nourrir, s’habiller, se laver) ou domestique (faire le ménage, le lavage, préparer la
nourriture) sont compromises et nécessitent 1’aide d’une tierce personae. Une aide pour
effectuer le transfert du fauteuil au lit ou a la voiture est nécessaire. Il arrive que ce type de
Iésion affecte la possibilité de parler normalement. Dans ce cas, des technologies permettant
la communication & [’aide d’un ordinateur sont disponibles. Une 1ésion cervicale de niveau
C4 préserve pour sa part le mouvement de la téte, du cou et parfois le haussement des
¢paules. Les membres inférieurs et le reste des membres supérieurs sont paralysés. Si la
personne atteinte peut initialement avoir besoin d’une aide respiratoire, la respiration devient
la plupart du temps possible sans aide extérieure. Le fauteuil roulant électrique est nécessaire
ainsi qu’une assistance totale pour les soins d’hygiéne personnelle et domestique. Les 1ésions
de niveau C5 permettent les mouvements de la téte, du cou, le contréle des épaules, ainsi que
la possibilité de fléchir les coudes. Les mceinbres inféricurs et le reste des membres supérieurs
sont paralysés. L utilisation d’un fauteuil roulant manuel est parfois possible sur de courtes
distances, selon la force et I’endurance de la personne. Une aide compléte est requise pour les

soins d’hygiéne domestique ainsi que pour les transferts. Certains soins d’hygiéne



personnelle peuvent &tre effectués avec I’aide d’équipements spéciaux. La fonctionnalité des
personnes atteintes de 1ésion de niveau C6 est tres similaire a celle des personnes ayant une
1ésion de niveau C5. Elles peuvent cependant fléchir leurs poignets. Certaines personnes
arrivent a faire leurs transferts par elles-mémes, mais elles requiérent habituellement une
planche de glissement. Pour ce qui est des Iésions de niveau C7-C8, le mouvement de la téte,
du cou, des épaules, la flexion et I’extension des coudes et des poignets ainsi que le
mouvement partiel des doigts sont préservés. Le fauteuil roulant manuel peut étre utilisé et la
personne peut faire ses transferts de fagon indépendante. La personne atteinte peut également

assumer la majorité des soins d’hygiene personnelle et domestique.

La paraplégie est également liée & des niveaux neurologiques variés et a des
handicaps différents. Si une lésion aux segments thoraciques (T1-T12) entraine une paralysie
des membres inférieurs, le niveau précis de la I€sion peut ajouter une atteinte plus ou moins
¢tendue des muscles de soutien du dos, laquelle peut compromettre 1’équilibre dans le
fauteuil roulant. Une Iésion de niveau lombaire (L1 a L5) peut entrainer, selon son niveau
exact, une paralysie des muscles jambiers, des quadriceps et des releveurs du pied, ce qui
peut confiner I’individu au fauteuil roulant ou au contraire lui permettre de marcher avec des
orthéses ou de se déplacer librement avec un pied tombant. Une Iésion aux niveaux sacrés
(S1 a S5) peut se limiter a une paraplégie de I’arricre des jambes, des cuisses, des fesses ainsi

qu’aux petits orteils et aux talons, permettant & I’individu de marcher.
1.3.2 Les données épidémiologiques sur les blessures médullaires au Canada

L’ Association canadienne des paraplégiques (2011) estime qu’au Canada le nombre de
personnes atteintes d’une blessure médullaire est d’environ 36 000 et qu’environ
1050 nouvelles personnes sont blessées chaque année. Au Québec, il y aurait environ 100
nouveaux cas de blessure médullaire par année. Les données révelent que 81 % des nouvelles
personnes atteintes seraient des hommes agés entre 18 et 34 ans. La majorité des blessures
(54,7 %) seraient causées par des accidents de la route (automobiles et motocyclettes), tandis
que les chutes seraient la deuxiéme plus importante cause de blessures en terme de fréquence
(17,7 %). Les accidents de travail, les accidents de sport, les actes de violence et les causes de

nature médicale (maladie ou intervention chirurgicale) expliqueraient la proportion restante
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des blessures médullaires (27.6%). Ces données contrastent avec celles des Etats-Unis o,
selon le Spinal Cord Injury Information Network (SCIIN,2010), 27 % des blessures
médullaires sont le résultat d’actes de violence. Selon des données amassées en 1999 au
Canada, 53 % des nouvelles blessures auraient entrainé une paraplégie et 47 % une
tétraplégie. Pour les deux types de Iésions confondus, il y aurait de plus en plus de Iésions
incompletes, ce qui pourrait s’expliquer par une amélioration des traitements médicaux

d’urgence.
1.3.3  La pertinence de I’étude de I’ESPT chez la population BM
1.3.3.1 La prévalence de ’ESPT 4 la suite d’une blessure physique

La possibilité de développer un ESPT & la suite d’une blessure physique est
récemment devenue un sujet d’intérét dans la littérature scientifique. D’une part, il semble
que la présence d’un ESPT peut nuire au processus de réadaptation (Martz & Cook, 2001;
Williams, 1997). D’autre part, certains auteurs suggerent que le fait de devoir vivre avec une
séquelle physique permanente peut agir comme stimulus déclenchant les symptomes de
reviviscence associés & PESPT (Mart & Cook, 2001; Miller, 1998, p. 125), stimulus dont
I’individu ne peut évidemment jamais se distancier. De plus, les avancées de la médecine en
ce qui a trait aux soins offerts aux patients en traumatologie font en sorte que le taux de
survie des patients sévérement blessés augmente avec les années. Conséquemment, les
professionnels de la santé doivent gérer les conséquences psychologiques de blessures
sévéres dans ’optique d’offrir a leurs patients les meilleurs services de réadaptation. Les
données sur la prévalence de ’ESPT 4 la suite d’une blessure physique varient grandement,
mais elles suggeérent néanmoins I’importance de cette variable. Dans une recension récente
des écrits scientifiques sur les réactions de stress post-traumatique en réponse a une blessure
physique, O’Donnell et ses collégues (2003) reléevent des taux d’ESPT entre 17,5 % et 42 %
de | a 6 mois apres la blessure (Bryant & Harvey, 1998; Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998;
Michaels, et coll., 1999; Shalev, et coll., 1998) et entre 2 % et 36 % 12 mois apres la blessure
(Blanchard, Hickling, Taylor, & Loos, 1995; Ehlers, et coll., 1998; Koren, Arnon, & Kleiri,
1999; Schnyder, Moergeli, Klaghofer, & Buddeberg, 2001; Zatzick, et coll., 2002). Plusieurs

facteurs peuvent expliquer la variabilité observée dans les études, notamment la difficulté a
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différencier les symptdmes causés par la blessure physique de ceux causés par PESPT et
I’utilisation d’entrevues cliniques structurées dans certaines €tudes (versus l’utilisation de
questionnaires autorapportés) qui méne habituellement a des niveaux d’ESPT plus faibles
(O’Donnell, et coll., 2003). De plus, la disparité observée dans les types d’événements ayant
causé la blessure ainsi que dans la sévérité de la blessure elle-méme joue sans doute un réle

dans la variabilité des prévalences rapportées (Thombs, Fauerbach, & McCann, 2005).
1.3.3.2 L’impact de TESPT sur la santé

La communauté scientifique s’intéresse de plus en plus aux liens entre |’exposition a
un événement traumatique, PESPT et la santé. Bien que les études actuelles ne permettent
pas d’établir de liens causaux, des associations constantes entre ces trois variables indiquent
I’importance de poursuivre les études dans ce domaine qui est a un stade exploratoire. En
effet, il semble que les gens exposés & des événements traumatiques rapportent plus de
problémes de santé et plus de symptdmes physiques que les autres. Ils ont également plus de
difficultés fonctionnelles et ont un pronostic moins favorable lorsqu’ils sont malades (Green
& XKimerling, 2004). 1l apparait également que cette association serait confirmée par des
indicateurs objectifs de santé physique et que ’ESPT (pour qui les mémes associations sont
observées) pourrait agir comme médiateur de la relation entre I’exposition & un événement
traumatique et la santé (Green & Kimerling, 2004). En se basant sur une recension exhaustive
des écrits scientifiques sur le sujet, Schnurr et Green (2004) ont développé un modele
explicatif des liens entre I’exposition a un événement traumatique, ’ESPT et les problémes
de santé. Ces auteurs proposent que 'ESPT ait un impact sur la santé a travers différents
mécanismes psychologiques, biologiques, attentionnels et comportementaux. Le modéle
proposé par Schnurr et Green (2004) est présenté a [’appendice C (figure C.1). Ce modéle
stipule un effet cumulatif et interactif des différents mécanismes psychologiques,

biologiques, attentionnels et comportementaux.

D’abord, au point de vue psychologique, les auteurs identifient la dépression,
I’anxiété, les réactions dissociatives, I’hostilité, ainsi que les stratégies de coping centrées sur
les émotions (p. ex., I’évitement) plutdt que sur les problémes, comme des variables associées

a ’ESPT, qui ont des associations reconnues avec certains problémes de santé tels que les
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maladies cardiovasculaires et les maladies de type somatoforme.

Pour ce qui est des mécanismes biologiques, il semble que deux systémes
neurobiologiques primaires impliqués dans la réponse au stress seralent altérés chez une
personne souffrant d’ESPT, soit 1’axe hypothalamo-pituitoadrénalien (HPA) et le systéme
adrénergique (Friedman & McEwen, 2004). Selon ces auteurs, I’impact précis de ’altération
de ces deux systémes chez les personnes souffrant d’ESPT demeure 4 clarifier, mais il semble

y avoir une action sur les systémes immunitaire, nerveux et endocrinien.

En ce qui concerne les mécanismes attentionnels proposés dans le modéle, Schnurr et
Green (2004) expliquent que I’exposition 4 un événement traumatique et le fait de souffrir
d’un ESPT sont associés aux plaintes de nature somatique et & la demande de soins
médicaux. Plusieurs explications a ce phénomeéne sont proposées: des changements
biologiques résultant du trauma, la centration sur les symptdmes somatiques comme stratégie
d’évitement des pensées ou émotions négatives reliées au trauma ou encore I’utilisation des
plaintes somatiques comme moyen d’obtenir du soutien social (Pennebaker, 2000). Il pourrait
¢galement y avoir eu un pairage entre certains symptomes physiques d’anxiété présents
durant I’événement traumatique qui déclencheraient maintenant une perception de danger ou
de menace a la vie et inciterait un individu a croire que ses symptémes physiques requiérent
une attention médicale (Resnick et coll.,, 1997). Les mécanismes attentionnels pourraient
aussi comprendre la tendance & somatiser qui est associée 4 I’ESPT (Engel, 2004) ainsi que,
paradoxalement & ce qui est rapporté précédemment, la tendance a ignorer, par un mécanisme

s’apparentant a la dissociation, la douleur ou certains symptémes physiques.

Enfin, les mécanismes comportementaux inclus dans le modéle font référence aux
comportements de santé a risque. L’exposition & un événement traumatique et ’ESPT sont
reliés a une augmentation des comportements a risque, comme le tabagisme, [’abus de drogue
et d’alcool, les comportements sexuels a risque, I’adoption d’un mode de vie sédentaire et
I’obésité (Rheingold, Acierno, & Resnick, 2004). Ces auteurs suggerent que les
comportements a risque se développent et se maintiennent a cause de leur capacité de réduire
a court terme la détresse post-traumatique associée aux reviviscences, aux comportements

d’évitement et a I’hyperactivation.
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Il va de soi que I’impact de I’ESPT sur la santé des individus ayant vécu un
événement traumatique qui a engendré une blessure physique doit étre évalué avec
précaution. Par contre, on peut émettre I’hypothése que I’impact de I’ESPT sur la santé sera
d’autant plus important chez les gens ayant €té blessés durant un événement traumatique,

puisque celui-ci s’ajoutera a celui de la blessure découlant de I’événement traumatique.
1.3.3.3 La pertinence de ces données chez la population BM

Les données sur la prévalence de I'ESPT chez les personnes ayant subi certaines
blessures physiques ainsi que sur I’impact de I'ESPT sur la santé suggérent la pertinence
d’étudier cette condition chez la population BM. Les effets de PESPT sur la santé sont
susceptibles d’avoir des conséquences encore plus importantes dans cette population pour qui
I’événement traumatique a aussi eu des répercussions permanentes sur la santé. Par exemple,
les mécanismes psychologiques et biologiques ayant des impacts sur les systémes
cardiovasculaire, immunitaire, nerveux et endocrinien qui sont affectés par ’ESPT pourraient
s’avérer particulierement dommageables chez la population BM chez qui ces systémes sont
déja compromis a cause de la lésion. Certains mécanismes attentionnels et comportementaux
pourraient aussi avoir des impacts majeurs. Entre autres, avoir tendance a éviter ou a ignorer
des inconforts ou certaines douleurs physiques pourrait mener a une aggravation de
conditions physiques potentiellement dangereuses, comme la dysréflexie autonome et les

plaies de pression.

En ce qui concerne les mécanismes comportementaux, I’adoption de comportements
a risque chez la population BM est documentée comme étant associée a ’apparition de
maladies chroniques, & une diminution de la qualité de vie ainsi qu’a une mort précoce.
Krause, Carter et Pickelsimer (2009) ont identifié le tabagisme ainsi que la consommation
excessive d’alcool comme des prédicteurs de mortalité chez les patients BM. Krause (2004) a
également trouvé que le fait de rechercher des sensations fortes, d’abuser de 1’alcool et de
consommer des médicaments prescrits pour différents problémes physiques ou
psychologiques était associé a une augmentation des blessures physiques subséquentes a la
blessure médullaire. Une aulre €tude a démontré que le nombre de cigarettes fumées dans une

journée était reli¢ a la présence de maladies cardiovasculaires, respiratoires et urinaires
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(Davies & McColl, 2002). Chez la population BM, I’adoption de comportements a risque est
reconnue comme pouvant étre le reflet de difficultés d’adaptation a la BM (Krause et coll.,
2009). Notons toutefois que I’'impulsivité et le golt du risque sont des facteurs qui font que
certaines personnes sont plus a risque d’étre victime d’une BM (Krause, 2004 ; Krause et
coll.,, 2009). Les jeunes hommes sont ainsi surreprésentés dans la population BM. Des études
suggerent en effet que plusieurs BM sont le fruit de comportements imprudents et que ces
comportements tendent a persister apres la BM (Fordyce, 1964). Ces mémes auteurs mettent
en garde contre la tendance du personnel en réadaptation a expliquer les comportements a
risque de certains patients aprés une BM automatiquement par le fait qu’ils réagissent a leur
condition. Les comportements a risque apres une BM peuvent donc autant étre des tentatives

de gérer les émotions négatives que 1’expression de traits de personnalité prétraumatiques.
g p

En conclusion, plusieurs éléments suggérent I’importance de 1’étude de I’ESPT chez
la population BM. D’une part, les événements causant les blessures médullaires sont
reconnus comme des événements traumatiques pouvant mener a ’ESPT. En plus de
I’événement causant la blessure médullaire comme telle, de nombreux aspects entourant le
fait de survivre a cette condition physique peuvent répondre aux critéres d’événement
traumatique, comme celui de réaliser, durant ou aprés ’accident, son incapacité de bouger
une partie de son corps. D’autre part, les données des études provenant de populations ayant
survécu a différents types de blessures physiques sont concluantes et suggerent des
prévalences d’ESPT significatives. Finalément, malgré que la recherche sur ’impact de
PESPT sur la santé physique soit actuellement & un stade embryonnaire, les données de
recherche actuelles suggérent qu’il puisse étre d’autant plus important d’identifier I’ESPT
chez les populations pour qui I’événement traumatique a engendré des blessures physiques et
a fragilisé I’état de santé. Qui plus est, les symptdmes caractéristiques de I’ESPT pourraient
avoir un impact non négligeable sur le processus de réadaptation et son efficacité. Les
patients souffrant d’un ESPT pourraient ne pas s’investir aussi pleinement dans ce processus
s’ils sont aux prises avec des symptomes de reviviscence de I’événement traumatique et des
symptdmes d’hyperactivation qui sont exacerbés lorsqu’ils sont en contact avec des €léments
leur rappelant ’événement traumatique. IlIs pourraient alors développer des comportements

d’évitement visant une diminution des symptomes dérangeants, ce qui pourrait nuire
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significativement a leur progrés en réadaptation. Une appréciation de la prévalence et des
facteurs de risque ayant un impact sur le développement de I'ESPT aprés une blessure
médullaire pourra favoriser la mise en place de programmes de prévention et d’intervention

adaptés a cette population.
1.4 Les objectifs et le contenu de la thése

Cette these a ¢té réalisée dans le but d’accroitre les connaissances sur la présence de
I’ESPT chez la population BM en identifiant la prévalence de I’ESPT dans cette population
ainsi que les facteurs de risque qui peuvent augmenter la vulnérabilité a pouvoir développer
ce trouble. Les objectifs de la thése visent a : 1) réaliser une synthése des écrits scientifiques
portant sur la prévalence de 'ESPT et les facteurs de risque associés a son développement
chez la population BM; 2) évaluer la fréquence de I’ESPT dans d’un échantillon de personnes
BM de convenance; 3) identifier les facteurs de risque associés au développement de I’ESPT
aupres de ce méme échantillon. 4) examiner, a titre exploratoire le réle médiateur de la
dissociation péritraumatique dans la relation entre la détresse péritraumatique et ’ESPT. Le
premier article de cette these consiste en une recension des écrits sur la prévalence et les

facteurs de risque associés au développement de ’ESPT chez la population BM.

Un programme de recherche a été¢ développé pour permettre I’atteinte des objectifs 2,
3 et 4 de cette these. Quatre-vingt-trois personnes BM ont accepté de participer & 1’étude et
ont été rencontrées dans un centre de réadaptation de la région de Montréal. Une entrevue
diagnostique a permis d’évaluer la présence d’un diagnostic actuel ou passé d’ESPT,
d’épisodes dépressifs majeurs, de trouble panique, d’agoraphobie, de trouble d’anxiété
sociale, de phobie spécifique, de trouble obsessionnel compulsif et de trouble d’anxiété
généralisée. Les antécédents d’événements traumatiques ainsi que certaines variables
sociodémographiques et médicales ont également été recueillis. Enfin, des questionnaires

mesurant différents facteurs de risque potentiels pour 'ESPT ont été soumis aux participants.

Le deuxieme article rapporte les principaux résultats du programme de recherche qui
visait a évaluer, de maniére rétrospective, la prévalence de ’ESPT dans un échantillon de
BM québécois ainsi que les facteurs de risque prétraumatiques, péritraumatiques et post-

traumatiques pouvant contribuer a son développement. Le troisieéme article avait pour theme
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le role médiateur de la dissociation péritraumatique entre la détresse péritraumatique et

’ESPT.

Le chapitre II de cette thése comprend donc un article théorique intitulé
« Posttraumatic Stress Disorder in the Spinal Cord Injured Population: Current Studies and

Future Trends », qui a été soumis pour publication & la revue Traumatology.

Le chapitre 11T comprend quant a lui, le deuxiéme article de cette thése qui rapporte
les principaux résultats empiriques du programme de recherche. Cet article, qui s’intitule
«Risk Factors for Posttraumatic Stress Disorder in the Spinal Cord Injured Population », est

sous presse dans la revue Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation.

Le chapitre IV présente un second article empirique qui s’intitule « Dissociation as a
mediator of peritraumatic distress and PTSD : A retrospective, cross-sectional study » et qui

est sous presse dans le Journal of Trauma and Dissociation.

Le chapitre V est constitué d’une discussion générale sur les résultats du programme
de recherche. Ce chapitre propose d’abord une syntheése des résultats de recherche présentés
dans les deuxieme et troisieme articles empiriques de cette thése. Un modéle explicatif de
PESPT qui appuie les résultats obtenus est présenté. Par la suite, les implications cliniques
des résultats sont discutées, ainsi que les forces et les faiblesses du programme de recherche.

Finalement, des pistes de recherche sont proposées.



CHAPITRE II
POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER IN INDIVIDUALS WITH SPINAL CORD
INJURIES: CURRENT RESEARCH AND FUTURE TRENDS

(ARTICLE 1)

Cet article a été soumis a la revue Traumatology
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Résumé

La présente recension examine les études sur la prévalence et les facteurs de risque
prétraumatiques, péritraumatiques et post-traumatiques de ’état de stress post-traumatique
(ESPT) chez la population blessée médullaire (BM). Des critéres de sélection spécifiques ont
été déterminés pour repérer les articles dans les bases de données. Les données sur la
prévalence sont disparates, mais suggérent néanmoins des taux d’ESPT équivalents ou
supérieurs a ce qu’on retrouve chez des populations ayant vécu différents types d’événements
traumatiques. La présente recension fait ressortir le réle des antécédents d’événements
traumatiques et du soutien social comme facteurs de risque significatifs dans le
développement de I'ESPT chez la population BM. Certaines lacunes méthodologiques
limitent cependant les conclusions pouvant €tre tirées a partir des études existantes. Des
recommandations sont en ce sens proposées aux chercheurs. Elles incluent I’utilisation de
devis prospectifs et longitudinaux ainsi que I’inclusion de variables ayant été identifiées
comme des facteurs de risque importants dans d’autres populations de victimes d’événements

traumatiques. Les implications cliniques des résultats sont aussi abordées.

Mots clés: état de stress post-traumatique, blessures médullaires, facteurs de risque,

prédicteurs, troubles anxieux.
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Abstract

The present article reviews empirical findings on the prevalence of PTSD in
individuals with spinal cord injuries (SCI) and on the pretraumatic, peritraumatic, and
posttraumatic risk factors demonstrated to be associated with PTSD in this population. We
used specific criteria to select and review twenty-seven articles from several databases.
Reported prevalence rates of PTSD in the SCI population are inconsistent, but generally
indicate a comparable or higher prevalence than that observed in other traumatized
populations. The present review highlights the significant roles of prior trauma and social
support as risk factors for the development of PTSD. Methodological limitations of existing
research are identified. Recommendations for future research are discussed, including the use
of prospective longitudinal designs and the integration of variables found to be significant in
the development of PTSD in other traumatized populations. Clinical implications are

discussed.

Key words: Posttraumatic stress disorder, spinal cord injuries, risks factors, predictors,

anxiety disorder.
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Introduction

A growing body of research has investigated the phenomenon of posttraumatic stress
disorder (PTSD) subsequent to spinal cord injury (SCI). Although many of the events that
cause SCI are consistent with the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association [APA], 2000) criteria for a traumatic event,
PTSD in the SCI population remains underinvestigated. The DSM definition of PTSD
requires exposure to a traumatic event—defined as an event during which an individual’s life
or physical integrity was threatened or during which he or she was seriously injured.
Witnessing another person’s death or injury can also constitute a traumatic event; this is often
the case for individuals with SCI, compounding the physical injury with psychological
distress. For an event to be considered traumatic, the individual must have responded with
helplessness, horror, or intense fear. Many of the experiences associated with SCI qualify as
traumatic events according to this criterion. Although SCI usually occur quite suddenly, the
physical consequences of this type of injury are multiple and permanent. In addition to the
inherent trauma of the event or accident that caused the injury or to witnessing another
person’s death or injury, realization of the extent of the physical and neurological
consequences of the event may constitute a second trauma. Thus, the psychological reactions
to disability may be complex. The diagnostic criteria for PTSD include the following three
categories of symptoms: 1) persistent re-experiencing of the event, 2) persistent avoidance of
stimuli associated with the event, and emotional numbing, and 3) persistent elevated arousal.
A minimum of one re-experiencing symptom, three avoidance or emotional numbing
symptoms, and two arousal symptoms are required for a diagnosis. To satisfy the definition
of PTSD, the symptoms must be present for at least one month and must cause significant

distress or impairment in daily functioning.

The observation that many individuals experience significant distress and impaired
functioning subsequent to a traumatic event, without manifesting all of the symptoms
required for a PTSD diagnosis (Marshall et al., 2001; Schutzwohl & Maercker, 1999; Stein,
Walker, Hazen, & Forde, 1997) has lead researchers in this area to propose a partial PTSD
syndrome. Suggested definitions of partial PTSD include a) the DSM re-experiencing

criterion and the presence of cither the avoidance or the hyperarousal criterion (Blanchard,
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Hickling, Taylor, Loos, & Gerardi, 1994; Schutzwohl & Maercker, 1999), or b) the presence
of one symptom within each category (Schnurr, Friedman, & Rosenberg, 1993; Stein et al,,

1997).

Many of the events that result in SCI, including motor vehicle accidents, physical
violence, and traumatic medical conditions (such as tumours or sequelae from surgery) put
individuals at risk of developing PSTD. The objective of the present paper is to review the
scientific literature on the prevalence of PTSD in individuals with SCI and on risk factors for
the development of PTSD in this population. A second objective is to outline the
methodological limitations of the available literature and to propose recommendations for

overcoming them. A third objective is to discuss the clinical implications of the findings.
Method

Literature search and study selection

A systematic search of the bibliographical databases PsychINFO, PUBMED, and
PILOTS was conducted. The search keywords were spinal cord injury or spinal cord injuries
and posttraumatic stress or postiraumatic stress disorder (PTSD). Studies were retained for
the review if a) the sample was compmosed solely of individuals with spinal cord injuries with
no comorbid physical condition, and b) PTSD, PTSD symptoms, or posttraumatic stress
symptoms was assessed as a dependant variable. The search was not limited to a specific time
period. Studies of risk factors for the comorbidity of PTSD and other conditions were
excluded. The search protocol resulted in 60 empirical studies. Thirty-three studies were
discarded because they did not meet the inclusion criteria mentioned above. Twenty-seven
studies were retained for the present review. The reference section of each selected article

was reviewed to identify other relevant studies.
Results
Description of the Studies and Prevalence of PTSD in the SCI population

Table | summarizes the descriptive data of the samples in the studies in the present

review. All studies used retrospective designs. Samples size varied from 21 to 927
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participants; delay since the trauma varied from 6 weeks to 22.5 years. Seven of the reviewed
studies used a clinical interview to diagnose PTSD. Types of trauma responsible for SCI
included motor vehicle accidents, work accidents, falls, firearm-related or other violent
events, sports accidents, industrial accidents, medical events or diagnoses (e.g., surgery,
illness, tumour, multiple sclerosis), military combat, and suicide attempts. The prevalence of
PTSD varied widely, with rates ranging from 7% to 44% for current full-blown PTSD and
from 11% to 42% for current partial PTSD.

These statistics indicate a significant prevalence of PTSD in the SCI population.
However, these statistics must be interpreted with caution; the data collection was
retrospective, and participants may have underestimated or overestimated the symptoms that
they experienced in the months or years following their injury. Participants may also have
had difficulty recalling the duration of their symptoms (e.g., greater than or less than one
month). Further, many studies considered only current PTSD diagnoses, even when
participants’ injuries had occurred many years prior to the assessment; an exploration of

lifetime PTSD diagnoses may have yielded a different prevalence rate.

Although the use of relrospective designs limits the findings to some extent, overall,
the statistics suggest a clinically significant rate of PTSD in individuals with SCI. Further, it
has been suggested that PTSD symptoms may negatively affect rehabilitation following SCI
(Williams, 1997). For example, Boyer, Knolls, Kafkalas, and Tollen (2000a) found that
severity of posttraumatic stress symptoms and of PTSD were both associated with less
functional independence in children and adolescents with SCI. Martz (2004a) also found a
possible link between postraumatic stress symptoms and adaptation to disability. The
hypothesized relationship between PTSD and rehabilitation success indicates that further
research is warranted on PTSD in this population, as well as on risk factors associated with

the development of PTSD.
Risk Factors Associated with the Development of PTSD

The present article reviews the literature on pretraumatic, peritraumatic, and
posttraumatic risk factors for the development of PTSD in the SCI population. This

categorization of risk factors is often used in the PTSD literature and allows for the
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comparison of factors between studies (King, Vogt, & King, 2004; Martin, Germain, &
Marchand, 2006). Pretraumatic risk factors refer to pre-existing individual characteristics that
may contribute to the emergence of PTSD. Peritraumatic risk factors refer to characteristics
of the event and of the individual’s reaction during and immediately following a traumatic
event. Posttraumatic risk factors refer to factors that may foster the development of PTSD

following a traumatic event.

Two meta-analyses investigated risk factors associated with the development of PTSD
in traumatized populations. Conducted by Brewin, Andrews, and Valentine (2000), the first
meta-analysis found that peritraumatic and posttraumatic factors have a stronger effect on
PTSD than do pretraumatic factors (correlation coefficients appear in brackets). These
authors found that the most significant risk factors for PTSD were lack of social support
(0.40), subsequent life stress (0.32), and trauma severity (0.23). Other significant factors
included (in decreasing order of importance) factors related to childhood adversity (0.19),
low intelligence (0.18), socioeconomic status (0.14), childhood abuse (0.14), female gender
(0.13), family history of psychiatric disorders (0.13), history of trauma (0.12), personal
history of psychiatric disorders (0.11), lack of education (0.10), younger age at the time of the
trauma (0.10), and race (0.05). _

Conducted by Ozer, Best, Lipsey, and Weiss (2003), the second meta-analysis on this
subject found that the most significant predictor of the development of PTSD was
peritraumatic dissociation (0.35), followed by perceived social support (-0.28), peritraumatic
emotions (0.26), and perceived threat to life (0.26). Prior trauma (0.17), prior adjustment
(0.17), and family history of psychopathology (0.17) also significantly predicted the

development of PTSD, but with smaller effect sizes.

The following section reviews the literature on the pretraumatic, peritraumatic, and
posttraumatic risk factors for PTSD in the SCI population that have been investigated to date.
In the majority of reviewed studies, regression analyses were used to obtain information on

significant risk factors.



27

Pretraumatic risk factors

Sociodemographic variables. Some studies (Kennedy & Evans, 2001; Nielsen,
2003a) found that younger age was associated with PTSD in individuals with SCI; others
failed to replicate the finding (e.g., Chung, Preveza, Papandreou & Prevezas, 2006b).
Kennedy and Evans (2001) found that women with PTSD reported higher levels of intrusion
and avoidance than did men, whereas other studies did not find a significant gender
difference (Mona, Cameron, Lesondak, & Norris, 2000). Being single was associated with
greater PTSD symptoms in some studies (Kennedy & Evans, 2001; Nielsen, 2003b) but not
in others (Danner & Radnitz, 2000). One study found that less education was a significant
predictor of current PTSD (Danner & Radnitz, 2000). Another study found no difference in
rate of PTSD in SCI populations in Great Britain, Switzerland, and Germany, respectively,
suggesting that, at least in Europe, cross-cultural differences do not impact the development

of PTSD in individuals with SCI (Lude, Kennedy, Evans, Lude, & Beedie, 2005).

Prior trauma. Studies on the impact of history of trauma consistently indicate a
positive association with PTSD (Chung et al., 2006a; Martz, 2005). Radnitz, Schlein, and
Hsu (2000) found that individuals who had served in a war zone had greater difficulty
recovering from PTSD following SCI than did individuals without prior war experience,
although the lifetime prevalence rates of PTSD were similar across groups. That is, the
additive effect of trauma seemed to impact recovery from PTSD, but did not impact

prevalence.

Personality variables. One study found that personality traits such as neuroticism and

alexithymia predicted PTSD symptom severity (Hatcher, Whitaker, & Karl, 2009).
Peritraumatic risk factors

Type of traumatic event. The majority of the research on the SCI population has
focused on type of traumatic event, rather than on physical, emotional, or dissociation

reactions during the event. The few available results about the role of type of traumatic event
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are inconclusive. Boyer, Tollen, and Kafkalas (1998) found that children with SCI
subsequent to gunshot wounds exhibited more PTSD symptoms than did children injured in
motor vehicle accidents. However, Radnitz and colleagues (1998a) found no significant
differences in PTSD symptoms between adult victims of violence and victims of accidental
traumnas. In one study, Nielsen (2003a) failed to observe significant differences in the
development of PTSD between individuals who had been in traumatic accidents (motor
vehicle accidents, falls, work accidents, and bathing accidents) and those who had been
injured in non-traumatic events (tumours, disk prolapses, aneurisms). In a second study, the
same author found that individuals injured in diving accidents, motor vehicle accidents, and
falls had a greater risk of developing PTSD in comparison with individuals injured in sports
accidents and industrial accidents (Nielsen, 2003b). These conflicting results raise questions
about which element of the SCI experience is traumatic. It may be that the event that causes
SCI and the consequences of sustaining SCI both constitute traumatic events. Boyer, Knolls,
Kafkalas, and Tollen (2000b) investigated feelings of fear and helplessness associated with
six potentially traumatic aspects of pediatric SCI in patients and their parents. They measured
patients’ and parents’ appraisals of: (1) the event that caused the injury, (2) the realization
that the patient was paralyzed, (3) the emergency medical care received, (4) the persisting
change in physical ability, (5) the need for ongoing medical treatment and rehabilitation, and
(6) peer reactions to the SCI. The results revealed that patients perceived all aspects of the
SCI as frightening, but that the realization that they were paralyzed resulted in greater
feelings of helplessness than did the actual event that caused the injury. Moreover, patients’
feelings of fear and helplessness related to various aspects of their SCI predicted the severity
of their posttraumatic stress. Radnitz and colleagues (1998b) found no significant difference
in rates of current PTSD between paraplegic patients and injured trauma survivors without
SCI, indicating that PTSD may be related to the event that causes the injury, rather than to
SCI per se. It may be difficult to identify the specific aspects of SCI that cause posttraumatic

distress; more research 1s needed to clarify this issue.

Other peritraumatic variables. Radnitz and colleagues (1998a) found that individuals
who were intoxicated during the traumatic event were not more likely to develop PTSD than

were individuals who were not intoxicated. Further, these authors found no correlation
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between trauma severity, as measured by the Trauma Severity Rating Scale (TSRS; Kulka et

al., 1990) and current PTSD severity or diagnosis.
Posttraumatic risk factors

Severity (level and completeness) of lesion. We categorized variables related to the
severity of the lesion as posttraumatic risk factors because the extent of their impact is

determined post-trauma.

Radnitz and colleagues (1998a) found that paraplegic wveterans experienced
significantly more severe PTSD symptoms than did tetraplegic veterans. More specifically,
Binks, Radnitz, Moran, and Vinciguerra (1998) found that individuals with injuries above
T1-T3 were less likely to be diagnosed with PTSD. Similarly, Hatcher and colleagues (2009)
found that paraplegia was associated with greater PTSD symptom severity than was
tetraplegia. In contrast, Boyer and colleagues (1998) found greater avoidance in tetraplegic
youth than in youths with paraplegia. Other similar studies found no significant differences
between paraplegic and tetraplegic participants (Chung et al., 2006a; Mona et al., 2000;
Nielsen, 2003a, 2003b). Research findings about the impact of completeness of the lesion are
inconsistent. Some studies found that complete lesions were associated with greater PTSD
symptoms (Kennedy & Evans, 2001; Nielsen, 2003a), whereas others reported greater PTSD
symptoms in individuals with incomplete injuries (Nielsen, 2003b). Martz (2005) reported a
curvilinear (U function) relationship between SCI severity (as measured by the American
Spinal Injury Association [ASIA] classification) and degree of posttraumatic stress.
Individuals with ASIA A lesions (most severe) and individuals with ASIA D lesions (least
severe) reported the most severe posttraumatic stress symptoms; however, of the two groups,
individuals with ASIA D lesions reported more severe symptoms. In sum, the findings about

variables related to the severity of the lesion are contradictory.

Several other variables related to the injury have been identified as significant or non-
significant. For example, Martz (2005) identified posttraumatic neurogenic pain as a
significant predictor of posttraumatic stress; presence of a head injury during the trauma has
also been associated with PTSD severity (Radnitz et al., 1998a). Posttraumatic amnesia

appears to be unrelated to the severity of PTSD symptoms (Kennedy & Evans, 2001).
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Posttraumatic social support. Nielsen (2003b) found that social support variables
contributed to the development of PTSD in individuals with SCI to a greater extent than did
sociodemographic variables or variables related to the injury. Positive social support was
associated with fewer PTSD symptoms and negative support was associated with more PSTD
symptoms. Danner and Radnitz (2000) also observed that perceived support from friends was

associated with fewer PTSD symptoms; perceived support from family had no impact.

Other posttraumatic variables. Depression was found to be associated with greater
trauma-related distress in individuals with SCI (Kennedy & Evans, 2001). Depression was
also found to be a significant predictor of PTSD chronicity (Radnitz & Danner, 2002). One
study explored death anxiety subsequent to SCI and found that this variable predicted a
significant amount of the total variance in posttraumatic stress reactions (Martz, 2004b). The
recency of the trauma predicted PTSD symptoms in some studies (Radnitz et al., 1998a,
Hatcher et al., 2009) but not in others (Chung et al., 2006a). Agar, Kennedy, and King (2006)
studied the role of negative cognitive appraisals in PTSD symptoms and found that negative
cognitions about one’s self and the world significantly predicted posttraumatic stress
symptoms. Hatcher and colleagues (2009) also identified negative cognitions about the self as
a potential risk factor for PTSD. Finally, Chung and colleagues (2006a) reported that
participants with an internal locus of control regarding health were less susceptible to PTSD

symptoms than were participants with an external locus of control regarding health.
Summary of the Findings on Risk Factors

The findings about pretraumatic risk factors for PTSD in the SCI population are
inconsistent. Although some studies have reported that age, gender, education, neuroticism,
and alexithymia predict the development of PTSD in this population, others have suggested
that these factors have no impact. The only variable for which there seems to be a consistent
association with PTSD is prior exposure to trauma. Variables that have not yet been
investigated include personal and famiiy nistory of psychopathology; previous meta-analyses
(Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003) have indicated that these variables constitute

significant risk factors in diverse traumatized populations.
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Research on the role of type of trauma is inconclusive, and research on the roles of the
other peritraumatic variables discussed above is limited. Further research is required about
peritraumatic factors that may affect PTSD development in the SCI population, including
peritraumatic dissociation and peritraumatic distress (negative emotions or intense
physiological arousal at the time of the trauma), and perceived severity of the traumatic event
and perceived threat to life. These variables have been found to reliably predict PTSD in
other populations but their contribution to PTSD in the SCI population has not been explored
(Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003).

Where posttraumatic risk factors are concerned, the roles of level and completeness of
lesion in the development of PTSD need to be further investigated. Negative social support,
depression, negative cognitions about one’s self and the world, and external locus of control
regarding health seem to be associated with PTSD symptoms. Although the number of
findings is limited, among posttraumatic risk factors, social support seems to have the
strongest empirical support; however, once again, further research is necessary to confirm the
roles of these various factors in the development of PTSD in the SCI population. Table 2
summarizes the pretraumatic, peritraumatic, and posttraumatic risk factors for PTSD in
individuals with SCI. For exploratory purposes, when possible, the percentage of unique
variance explained by each significant risk factor was calculated; these figures also appear in

Table 2.
Limitations of Reviewed Studies and Recommendations for Future Research

The present review of the literature investigated the prevalence rate of PTSD and risk
factors for its development in individuals with SCI. The results clearly indicate that PTSD is
a relevant condition that bears further investigation in this population, and that the possibility
of PTSD warrants consideration during and after rehabilitation. The statistics on the
prevalence of PTSD in this population vary widely between studies and the strength of the
findings about risk factors for the development of PTSD is moderate at best. The ambiguity

of the results may be attributable to methodological limitations in the studies in this area.
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PTSD assessment

Most of the studies described here used self-report questionnaires to diagnose PTSD
or used measures of symptom severity that did not permit diagnosis. Participants may have
found it difficult to differentiate between symptoms that have a physical cause and symptoms
that follow from a psychological condition. Further, some studies used instruments with
inadequate psychometric properties, limiting the strength of the conclusions that can be
drawn from their results. The use of validated clinical interviews would allow for greater
depth in the investigation of PTSD symptoms; employing such interviews could yield clearer
data on the prevalence of PTSD and could allow researchers to overcome some of the
limitations of the existing research. The use of clinical interviews would also permit
researchers to gather information about the specific aspects of SCI that are experienced as
traumatic. Finally, the majority of studies in this area limited their assessment of participants’
PTSD to current diagnoses, even when the injury had taken place many years prior. A
significant number of participants may have suffered from PTSD subsequent to SCI, but no
longer met the diagnostic criteria at the time that they participated in the study. To provide a
clearer portrait of the prevalence of PTSD in the SCI population, authors of retrospective

studies should consider both current and lifetime PTSD diagnoses.
Study design

The delayed emergence of PTSD subsequent to SCI could be investigated with
prospective longitudinal studies that begin data collection at the start of the rehabilitation
process and continue to at least one year follow-up. Such prospective designs would prevent
memory biases. Few investigations of delayed-onset PTSD in individuals with SCI have been
conducted; this type of study may be indicated because the initial return to the community
following rehabilitation for recent SCI may create new stressors that trigger PTSD symptoms.
Prospective studies would also allow researchers to evaluate the differential impact of various
risk factors over time. There may be differences between the risk factors for acute PTSD and
the risk factors for chronic PTSD. Finally, although prospective longitudinal designs do not

allow for the inference of causality in the relationship between potential risk factors and the
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development of PTSD, they remain better suited than are cross-sectional designs to assess the

temporal sequence of variables.
Investigation of risk factors

To replicate the findings summarized in this article and to clarify the contribution of
each factor require systematic and rigorous investigation of risk factors associated with PTSD
in individuals with SCI. Risk factors that have been identified as significant in other
traumatized populations should be explored to determine their contribution or lack of
significance in the SCI population. Some factors may be equally significant in this

population, whereas others may not be relevant.

The findings of the present review highlight the lack of studies on peritraumatic risk
factors. These factors, including peritraumatic dissociation (which may involve such
reactions as depersonalization, derealization, dissociative amnesia, out-of-body experiences,
emotional numbness, altered time perception, and altered body image [ American Psychiatric
Association, 2000]), peritraumatic distress, trauma severity, and perceived threat to life, have
been found to be among the best predictors of PTSD in various other traumatized populations
(Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003). Future studies should include these factors to

determine whether or not they are equally relevant in the SCI population.

Physical variables related to the disability should also be considered; for example, one
study found that pain was a significant factor in the development of PTSD (Martz, 2005).
Pain variables in the SCI population that may contribute to the development of PTSD include
neurogenic pain, post-surgical pain (from bone graft or vertebral rods), shoulder pain (from

wheelchair use), and lower back pain (from longstanding sitting position and scoliosis).

Severity of the SCI lesion is another variable that warrants investigation. Lesion
severity is alternatively defined as neurological deficits and as severity of the resulting
disability; the respective contribution of these variables to PTSD development could be
explored. The distinction between paraplegia and tetraplegia provides a broad measure of
degree of disability; an exploration of more precise variables such as lesion level and ASIA

scores could help resolve some of the conflicting findings. The term tetraplegic lesion
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describes varied neurological deficits and degrees of handicap and these variations may
differentially impact the emergence of PTSD. Whereas C2 to C4 lesions render individuals
dependent on a respirator, C5 to C6 lesions permit the use of a hand-controlled electric
wheelchair, and C7 to C8 lesions allow individuals to use a manually-controlled wheelchair.
Level of lesion may differentially impact autonomy, independence, and overall adjustment to
disability. Paraplegic lesions can involve injuries to higher thoracic segments or to lower
lumbar or sacral segments. Individuals with paraplegic lesions are often confined to a
wheelchair, whereas individuals with injuries to lower segments often retain the ability to
walk (with possible orthosis), but may experience gas, fecal and urinary incontinence, and
premature dribbling ejaculation. Degree of disability may have a significant impact on

adjustment to disability and emergence of PTSD in this population.

Finally, future studies of PTSD in the SCI population should include protective (i.e.,
resilience) factors. Protective factors facilitate adaptation to a traumatic event and are
associated with decreased PTSD (King, et al., 2004). Protective factors (e.g., positive social
support) can be considered to be the opposite of risk factors (e.g. negative social support)
(King, et al., 2004). Protective factors for PTSD identified in various traumatized populations
include being older at the time of the traumatic event, feelings of coherence, self-efficacy,
personality hardiness, and adequate or positive posttraumatic social support (see Martin et al.,
2006 for a review of protective factors). To the best of our knowledge, only one study has
investigated protective factors for PTSD in the SCI population (Danner & Radnitz, 2000).
The identification of protective factors (especially posttraumatic protective factors) could
contribute to the development of PTSD prevention programs in newly injured individuals. To
prevent the development of PTSD symptoms, the adoption of certain behaviours and attitudes

could be encouraged in individuals with new SCI and their family and caregivers.
Statistical analyses

Some studies in this area used statistical methods that yielded information about
bivariate relationships between potential risk factors and PTSD symptomatology. Simple
relationships between variables do not provide a lot of information about potential underlying

mechanisms and leave open the possibility that a third variable may be responsible for the
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observed relationship. King and colleagues (2004) emphasized the importance of using
multivariate statistical methods to test mediator and moderator effects. Multiple regression
analyses are one example of this type of method. Path analysis and structural equation
modeling can also be used to explore complex systems of relationships (King et al., 2004).

The use of this type of statistical procedure allows researchers to suggest risk mechanisms.
Clinical implications

Although further research is required to clarify the significance of the risk factors
reviewed here, the available literature suggests that prior trauma and social support are
important variables in the development of PTSD in the SCI population. This finding has
important clinical implications, suggesting that early investigation of prior trauma in SCI
patients in rehabilitation could identify individuals who are at risk for posttraumatic stress
reactions. Moreover, preventive strategies designed to decrease negative social support and
promote positive social support from patients’ family and caregivers could also be
implemented. Improved identification of risk and protective factors could permit the
development of secondary and tertiary prevention strategies. At the secondary level,
individuals whose pretraumatic or peritraumatic factors put them at risk of developing PTSD
could benefit from post-inmediate psychotherapeutic interventions that have been
empirically validated such as cognitive-behavioural therapy (Bryant, Moulds, & Nixon, 2003;
Foa, Hearst-lkeda, & Perry, 1995) immediately after the traumatic event. At the tertiary level,
treatment of PTSD should include interventions designed to reduce the impact of modifiable

risk factors and promote the development of protective factors.
Conclusion

Recent studies on PTSD in individuals with SCI have confirmed the importance of
continued investigation of this condition in this population. Research has revealed an
appreciable prevalence rate of PTSD and suggests that prior exposure to trauma and negative
social support are important risk factors for PTSD in this population. Prospective longitudinal
investigations of PTSD symptoms and the use of clinical interviews to evaluate symptoms

would provide a clearer portrait of prevalence and risk factors. The exploration of protective
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factors in studies in this area would promote the development of prevention strategies and

improve existing treatments.
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Résumé

Objectif de I’étude : Plusieurs des événements responsables des blessures médullaires sont
des événements traumatiques reconnus comme pouvant causer un état de stress post-
traumatique (ESPT). Les individus souffrant d’une blessure médullaire sont donc a risque de
développer un ESPT. Cette étude rétrospective examine les facteurs de risque dans le

développement de I’ESPT chez un échantillon de 71 patients blessés médullaires (BM).

Méthodologie : Une entrevue clinique structurée a été utilisée pour établir les diagnostics
d’ESPT complet et partiel. Les facteurs de risque potentiels furent évalués avec des

questionnaires autoadministrés complétés par les participants.

Résultats : Les résultats de I’étude suggérent que 11% des participants ont souffert d’ESPT
complet et que 20% ont souffert d’ESPT partiel & la suite de leur blessure médullaire. Les
analyses de régression linéaire hiérarchique indiquent que les antécédents d’événements
traumatiques, les réactions péritraumatiques et l’intolérance a [’incertitude prédisent le

nombre de symptdmes d’ESPT.

Conclusion : Cette étude fait ressortir I'importance des antécédents d’évenements
traumatiques, des réactions péritraumatiques et de l’intolérance a [’incertitude dans le
développement de I’ESPT. Les patients a risque de développer un ESPT devraient étre
identifiés rapidement dans le processus de réadaptation et pourraient bénéficier

d’interventions visant la prévention de I’ESPT.

Mots clés : ESPT, état de stress post-traumatique, blessures médullaires, facteurs de risque,

anxiété.
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Abstract

Purpose: Many of the events that cause spinal cord injury (SCI) are traumatic events that can
result in post-traumatic stress disorder (PTSD). It therefore appears that most persons with
SCI are at risk for developing PTSD. This study retrospectively examined risk factors for

PTSD symptoms in a sample of 71 persons with SCIL.

Method: The Structured Clinical Interview for DSM-IV was used to assess full and partial
PTSD diagnoses. Self-administered questionnaires were used to measure potential risk

factors.

Results: Results indicated that 11% of the participants met the criteria for full PTSD, while an
additional 20% met the criteria for partial PTSD at some point after their SCI. Hierarchical
linear regression analyses revealed that trauma history, peritraumatic reactions and

intolerance of uncertainty predicted the number of PTSD symptoms.

Conclusion: This study highlights the importance of trauma history, peritraumatic reactions
and intolerance of uncertainty in the development of PTSD symptoms. Patients at risk of
developing PTSD should be identified early in the rehabilitation process and could benefit

from psychological interventions with the aim of preventing PTSD development.

Key words: PTSD; posttraumatic stress disorder; spinal cord injury; risk factors; anxiety.
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Introduction

In the past decade, posttraumatic stress disorder (PTSD) has become a subject of
interest in persons with spinal cord injury (SCI). A SCI results in an impairment or loss of
motor or sensation functioning. A tetraplegia occurs if the individual is injured in the cervical
region while a paraplegia is observed when the injury is in the thoracic, lumbar or sacral
region. The function of the arms is preserved in the case of a paraplegia. A complete injury
means that the individual is completely paralyzed below the lesion whereas when the injury is
incomplete only part of the spinal cord is damaged and some motor or sensory functions can
remain. Many of the experiences associated with sustaining a SCI can be considered
traumatic according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders’ '
definition such as the event causing the injury, realizing one’s ability to move, witnessing
another person’s death or injury during the accident or even the neurological consequences of
the injury. It therefore appears that most persons with SCI are at risk of developing PTSD.
PTSD involves three categories of symptoms: (1) persistent reexperiencing of the event, (2)
persistent avoidance of stimuli associated with the event and numbing of general
responsiveness, and (3) persistent symptoms of increased arousal. ' These symptoms must be
present for at least one month and must cause significant distress or impairment in

functioning in order to warrant a PTSD diagnosis.

Prevalence of PTSD in persons with SCI

Recent studies have established the prevalence of PTSD in persons with SCI showing
prevalence varying between 7% and 44% depending on studies. >* Different factors could
account for the variability observed in these studies but the fact that the samples were defined
by the type of injury they sustained rather than the type of traumatic event they experienced is
likely to have had an impact. Although the results are variable, it appears that patients with
SCI generally experience PTSD at higher rates than the general population (7% %) and at
comparable rates to those found in other traumatized populations (10-25% '°). These statistics
point to the importance of studying PTSD and the associated risk factors in persons with SCI.

The identification of the risk factors for PTSD would allow the detection of people at risk



62

soon after a traumatic event and would contribute to the development of prevention

strategies. "'

For the purpose of this study, risk factors are grouped into pretraumatic, peritraumatic
and posttraumatic factors. This grouping has been used by various authors and is useful for

. . . 2
comparing risk factors between studies.’
Pretraumatic factors

Pretraumatic factors consist of characteristics of the individual that were present
before the traumatic event. Regarding sociodemographic characteristics, some studies found
that being younger at the time of the event,* " being a female," being single,” ' and being
less educated® were associated with more PTSD symptoms in persons with SCI. However,
other studies found no significant effect of age,” gender,'® and marital status." Previous
trauma exposure was consistently found to be correlated with PTSD symptoms in persons

with SC1.> 1" '8

The contribution of a personal or family history of psychiatric disorders, which was
found to be a significant predictor in other populations'” ** has not been investigated in

persons with SCI to date.
Peritraumatic factors

Peritraumatic factors refer to characteristics of the event and to the person’s reactions
during or immediately after the event. In persons with SCI, injuries resulting from violence
appear to be related to PTSD symptoms in some studies’ but not in others.”’ Nielsen’ found
that individuals injured during diving accidents, motor vehicle accidents or falls were at
greater risk of developing PTSD than theose injured in other sports-related or industrial
accidents 7 but found no effect for the type of trauma in another study.® Being intoxicated
during the event and trauma severity were not found to be related to PTSD, but sustaining a

head injury during the traumatic event has been associated with PTSD severity
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While the role of peritraumatic risk factors seems inconclusive in persons with SCI, it
has been clearly established in other traumatized populations. More specifically, a recent
meta-analysis showed that dissociation and emotional reactions during the event, perceived
severity of the trauma and perceived life threat® are important predictors of PTSD in various
traumatized populations. It would be worthwhile to study the impact of these variables in

persons with SCI to see whether they bear similar importance.

Posttraumatic factors

Posttraumatic risk factors refer to factors being present after the traumatic event that
can contribute to the development of PTSD. The lesion severity variable, that is determined
by the level of the lesion (paraplegia or tetraplegia) and the completeness of the lesion
(complete or incomplete) shows conflicting results. Some studies suggest an association
between paraplegia and PTSD symptoms®' while others suggest that tetraplegia is associated
with more PTSD symptoms.’ Martz* found a curvilinear association between SCI severity
and posttraumatic stress levels, but individuals with the least severe SCI had the higher scores
on the PTSD measure that was used in her study. Some studies did not find any association.”
'6 Regarding the completeness of the lesion, one study suggests that having an incomplete
lesion is a predictor of PTSD® while other studies suggest that having a complete lesion is

associated with more PTSD symptoms.” "’

Positive social support was found to be associated with fewer PTSD symptoms” "¢
and negative social support with more PTSD symptoms.” Meta-analyses have also pointed
out the importance of social support as lack of social support®® and perceived social support'’
were found to be among the best predictors of PTSD. Among other posttraumatic variables
studied, neurogenic pain was found to be associated with higher posttraumatic stress levels®
(Martz, 2005). Trauma recency was found to be related to PTSD symptoms in some studies®'

but not in others.’

Intolerance of uncertainty, the tendency to consider it unacceptable that a negative

event may occur, regardless of the probability of its occurrence,” is a variable that has
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received very little attention with regard to its possible role in PTSD. To the best of our
knowledge, only one study has looked at the association between intolerance of uncertainty
and PTSD, and it found a significant positive relationship between the two constructs.*®
According to the author, intolerance of uncertainty might be related to the hypervigilance
symptoms of PTSD, which are characterized by efforts to avoid surprises and uncertainty.
Sustaining a SCI involves a high degree of uncertainty (e.g., uncertainty about a possible
recovery of certain functions, uncertainty about the impact the SCI is going to have on one’s
life, uncertainty about the future).”” More research is needed to determine if intolerance of
uncertainty could develop after a SCI and could foster the development and maintenance of

PTSD by promoting the development of hypervigilance-related symptoms.

Results of the previously mentioned studies are sometimes conflicting, and some of
the variables that have been shown to play major roles in other populations have not yet been
studied in persons with SCI. Specifically, a personal and family history of psychiatric
disorders, dissociation, emotional and physical reactions during the event, as well as
perceived life threat have not been investigated to date. Clarification of the risk factors for
PTSD in persons with SCI is therefore warranted. Moreover, many studies have used self-
" report questionnaires rather than validated clinical interviews to gather information about
PTSD symptoms. The goal of this study was to investigate the prevalence of PTSD and the
role of pretraumatic, peritraumatic and posttraumatic risk factors for PTSD symptoms in
persons with SCI. It also sought to remedy one of the major limitations of most studies
conducted on this population by using a structured clinical interview to establish the PTSD
diagnosis. To the best of our knowledge, our study is the first to investigate PTSD and its

associated risk factors in a sample of French Canadians with SCI.

Because of the mixed findings of previous research in persons with SCI, hypotheses
were developed based on recent meta-analyses of the risk factors associated with PTSD in

different traumatized populations.'g’ %

It was hypothesized that peritraumatic and
posttraumatic risk factors would be better predictors of PTSD symptoms than pretraumatic
risk factors. It was also hypothesized that peritraumatic dissociation and negative social

support would be robust risk factors for PTSD symptoms.



65

Method

Participants

One hundred eleven individuals with SCI were contacted and invited to participate in
this study. They were all patients at the outpatients’ clinic of the Montreal Institute of
Rehabilitation. Of the 111 individuals contacted, 83 agreed to participate allowing for a
participation rate of 75%. Participants were injured on average 12.06 years before the study.
The inclusion criteria were being at least 18 years old and having a stable SCI that was
caused by a trauma and not by an evolving pathology or a congenital disease. Individuals
who had suffered a moderate to severe traumatic brain injury at the same time as the SCI

were excluded. Complete data were available for 71 participants.

Measures

Diagnoses of posttraumatic stress disorder and other psychiatric disorders. The

Structured Clinical Interview [SCID] for DSM-IV*® was used to establish the PTSD diagnosis

after the lesion. Interviews were done by qualified and well trained research assistants.
Lifetime and current symptoms were assessed with reference to the event causing the spinal
cord injury. A diagnosis of partial PTSD was made when participants had at least one
reexperiencing symptom, one avoidance and blunting symptom and one hyperactivation
symptom, or one reexperiencing symptom and two hyperactivation symptoms.”” History of
PTSD was assessed when participants reported the presence of another traumatic event in
addition of the one causing the SCI. The interview was also used to determine the presence of
a lifetime diagnosis of other psychiatric disorders, such as acute stress disorder (ASD), major
depressive disorder, alcohol and drug abuse and dependence disorders, and other anxiety
disorders. The PTSD module of the SCID has good test-retest reliability (.78) and good inter-
rater reliability (.88).%® Studies conducted with the earlier version of the SCID suggest good
concomitant validity (k = .69)% and good convergent validity with other measures of PTSD,
such as the Clinician-Administered PTSD scale (CAPS).*® ' Reliability studies indicate

adequate reliability for the establishment of other current and lifetime diagnoses.”” An
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independent interviewer rated 25% of the audiotaped evaluations and a perfect level of

agreement was obtained for PTSD diagnosis (kappa = 1).

Measures of sociodemographic, medical and pretraumatic variables. A questionnaire
was developed to gather information about participants’ age, gender, level of education,
relationship status, cohabitation status (living alone or with someone), date and cause of SCI
and family psychiatric history. Relationship status was measured by asking respondents to
identify if they were currently single, in a common law relationship, married, divorced or
widowed. The variable was dichotomized as single, divorced or widowed and in a common
law relationship or married. Familial psychiatric history was assessed with the following
question: “Have any of your family members ever had psychological problems?” If
applicable, respondents had to indicate their relationship to this person and the kind of
problems the person had had. Information about level of injury and completeness of lesion

were obtained from participants’ medical records.

The Trauma Assessment for Adults (744)* was used to measure the number of

traumatic event experienced before the SCI. This interview contains 13 items referring to
potentially traumatic €vents such as sexual abuse, natural disasters and serious accidents. The
French version of this questionnaire demonstrates good internal consistency (.89) and

excellent reliability (.97).*

Measures of peritraumatic variables. The Peritraumatic Dissociative Experience
Questionnaire (PDEQ)> contains 10 items that measure dissociation symptoms that may
have occurred during the traumatic event. The French version has demonstrated good internal

consistency (Cronbach’s a = .85) and good test-retest reliability (.88).%

The Initial Subjective Reaction Emotional Scale of the Potential Stressful Events

Interview (ISR)’’ consists of 15 items relating to peritraumatic emotions that can be
experienced during a traumatic event. A principal component factor analysis of the French
version yielded the same four factors as the ones of the original version®, demonstrating

appropriate internal consistency. Because of item-overlap between the peritraumatic
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dissociation/numbing subscale of the ISR emotional scale and the PDEQ, the five items of

the ISR emotional scale pertaining to dissociation were excluded from the final score.

The Initial Subjective Reaction Physical Scale of the Potential Stressful Events

Interview (ISR) *’ is a 10-item scale that assesses peritraumatic physical reactions that can be
experienced during a traumatic event, such as shortness of breath, trembling and chest pain or
discomfort. The French version of the questionnaire that was used in this study shows the

same internal consistency (Cronbach’s o = .86) as that of the original version.*®

Since there is no consensus in the scientific literature on how to measure trauma
severity,'” two questions were developed for the purpose of this study. Perception of trauma
severity was measured by two questions that assessed participants’ fear of being seriously
injured and fear of dying during the event. Participants had to use a Likert scale to indicate
the degree to which they were afraid of being seriously injured or dying during the traumatic

event.

Measures of posttraumatic variables. The Perceived Negative Spouse Behaviors

Scale® was used to measure the presence of negative social support in the month following
the traumatic event. It is composed of 13 items that measure the perception of negative
support (overtly negative and withdrawal/avoidant responses) received from the most
significant person involved in the victim’s life at the time of the traumatic event. The French
version of this questionnaire has an internal consistency of .84 and a convergent validity of r

=.43%

The Short-Form McGill Pain Questionnaire® contains 15 descriptors of pain that

allow the assessment of sensory and affective aspects of pain. Actual daily pain level was
assessed. The English version of the questionnaire demonstrated good internal consistency
(0.73 & 0.89) and good convergent validity with results obtained using other pain-
measurement instruments.”> The French version of the questionnaire that was used in this

study shows appropriate internal consistency (Cronbach’s o = .90).
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The Intolerance of Uncertainty Scale (/US)* consists of 27 items relating to the idea

that uncertainty is negative and should be avoided, that it leads to the inability to take action,
and that it reflects poorly on a person. The French version of the IUS has excellent internal

consistency (o = .91) and has demonstrated criterion, convergent and discriminant validity.®

Procedure

After receiving approval from the appropriate ethics committee, a nurse selected
patients who responded to the inclusion criteria of the study and contacted them by phone to
tell them about the study. Patients were told that the study was seeking to assess potential
stress reactions after a SCI. Patients who agreed to participate were interviewed by a research
assistant at the rehabilitation centre. The interview consisted of administering the SCID and
the TAA respectively. Demographics and medical information were also collected during the
interview. Participants were then asked to complete the aforementioned questionnaires at
home and to mail them back. They were given a stamped, pre-addressed envelope for this

purpose.

Data analysis

Data analyses were performed using the Stafistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 13.0. Descriptive analyses were used to obtain PTSD prevalence and
participants’ characteristics. Posttraumatic delay (decimal logarithm), annual income (square
root), emotional reactions (square root), reactions of dissociation (square root) and
intolerance of uncertainty (square root) were transformed to achieve normality. The number
of children the participants had, the trauma severity (as measured by the fear of dying and the
fear of being seriously injured), trauma history, new traumas after the event and negative
social support were dichotomized because their distribution could not be normalized. A
composite score was obtained for dissociation reactions, emotional reactions and physical
reactions at the time of the event because these variables were highly intercorrelated. The

new variable obtained from this computation was named “peritraumatic reactions.”
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Univariate analyses were carried out to identify potential PTSD predictors. Predictors
included sociodemographic variables, as well as pretraumatic, peritraumatic and
posttraumatic risk factors. The outcome variable was the maximum number of clinical PTSD
symptoms since the lesion. The maximum number of clinical PTSD symptoms was used as
an outcome measure since it is more sensitive compared to categorical assessment. A
hierarchical linear regression was performed to determine how much of the variance in the
number of PTSD symptoms, as measured by the SCID, was explained by pretraumatic,
peritraumatic and posttraumatic risk factors. Only the risk factors that were found to be
correlated with the number of PTSD symptoms in the univariate analyses were included in
the regression. Pretraumatic risk factors were entered in the first step followed by
peritraumatic risk factors and posttraumatic risk factors. The “enter” method was used for

all steps.

Results

Characteristics of the sample

Of the 83 people who were interviewed for this study, 12 were excluded because they
did not return the questionnaire package following the interview. No significant differences
were found between participants who returned the questionnaires (N = 71) and those who did
not (N = 12) in terms of sociodemographic characteristics and of pretraumatic, peritraumatic

and posttraumatic risk factors. Participants’ characteristics are presented in table 1.

Insert Table 1

Prevalence of full PTSD, partial PTSD and PTSD symptomatology

In our sample, the prevalence of participants diagnosed with full PTSD at some point
since the lesion was 1%, while an additional 20% of the participants had met the criterion
for partial PTSD. Participants reported an average of 3.69 (SD = 2.92) clinical symptoms of

PTSD. Forty-one peicent of the participants had met the reexperiencing criterion, 30% the
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avoidance and blunting criterion and 35% the hyperactivation criterion at some point since

the lesion.

Simple regression analysis

Correlations between predictors and outcome variables are presented in Table 2.
Trauma history, peritraumatic reactions, negative social support, pain and intolerance of
uncertainty were found to be significantly correlated with number of PTSD symptoms. A
one-way analysis of variance (ANOVA) on the categorical variable of “type of trauma”
revealed that the mean numbers of clinical PTSD symptoms were not significantly different
among the six types of “trauma category” variables (motor vehicle, work, diving, or sports-

related accidents, a medical condition, or a fall).

Insert Table 2

Linear regression analysis for number of PTSD symptoms

Table 3 shows the results of the linear ;é—grés;ion analysis for the number of clinical
PTSD symptoms. The results showed that trauma history predicted 8% of the variance in
PTSD symptoms, while peritraumatic reactions predicted 32% and intolerance of uncertainty
predicted 10%. Negative social support and pain level did not significantly contribute to the

variance in the number of PTSD symptoms.

Insert Table 3

Discussion

The purpose of this study was to examine the prevalence and risk factors for PTSD
symptoms in a sample of persons with SCI using a pre, peri and posttraumatic risk factor
model. Eleven percent of our sample had met the criteria for full PTSD at some point since

their lesion and 20% had met the criteria for partial PTSD. A hierarchical linear regression
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indicated that trauma history, peritraumatic reactions and intolerance of uncertainty

significantly predicted the number of clinical PTSD symptoms.
Representativeness of the sample

Our sample appears to be representative of persons with SCI in Canada in terms of
gender, cause of lesion, age at injury and severity of lesion, according to the Canadian
Paraplegic Association.*® With regard to the prevalence of PTSD found in our study, the rates
were similar to those obtained by Radnitz and colleagues,8 who reported 12% of current
PTSD and 29% of lifetime PTSD but lower than those obtained in other studies (24%;
44%). Many factors could explain the lower prevalence observed in our study. Possibly, the
use of a clinical interview (in contrast to self-report questionnaires) allowing for a more in-
depth investigation of symptoms contributed to the lower prevalence obtained in our study.
Also, none of the participants from our sample sustained their injuries in events involving

violence, which are known to have a higher association with PTSD than accidents.*”

Risk factors

Partially supporting our hypothesis, the results indicate that peritraumatic factors are
the strongest predictors of PTSD symptoms among persons with SCI. Peritraumatic reactions,
the variable that was created from dissociation reactions and emotional and physical reactions
at the time of the trauma, were found to predict 32% of the variance in the number of PTSD
symptoms. Since it has been proposed that dissociation may be the result of strong
physiological arousal or infense emotions,*® it is not surprising that these three variables were
highly intercorrelated in our study. These results indicate that the individual’s immediate
emotional and physical responses to the traumatic event may bear crucial importance in the
development of PTSD in the spinal cord injured population as they do in other populations.'
0,47 Regarding the dissociation variable specifically, it has been suggested that because
dissociation reactions restrict awareness of the event, adequate emotional processing and
integration of memories is impaired.”® This mechanism would explain how dissociation leads

to PTSD symptoms. However, it is important to note that the results obtained in our study
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rely on retrospective reports of dissociation and emotional and physical reactions at the time
of the traumatic event. Candel and Merckelbach® argue that many factors such as forgetting,
attributions (severe consequences must have intense causes), malingering, intentional over-
reporting, and fantasy proneness are likely to influence retrospective reports of dissociation.
For many reasons, participants may have (consciously or not) underestimated or
overestimated their report of how they reacted and how they felt during the traumatic event.
The independent role of dissociation has also been questioned, as it appears that when it is
assessed prospectively, if one takes into account the impact of other variables such as prior
psychiatric history, it loses its predictive power.”” In the same way, Bryant™' postulates that
the relationship between dissociation and PTSD could be explained by the fact that
dissociation is associated with other known risk factors for PTSD. He suggests, among many
hypotheses, that dissociation reactions are associated with later PTSD symptoms because of
their association with extreme anxiety and hyperarousal at the time of the traumatic event.
Although our results concur with those reported in most of the previous literature on PTSD

and peritraumatic reactions, further research is needed to clarify the role of these variables.

Contrary to our expectations, posttraumatic factors did not make a more significant
“confribution t6 the variance of PTSD symptoms than prefratiiiatic factors. T our study these™~ ————— —— —-
two groups of factors appear to bear similar importance. As a pretraumatic factor, trauma
history was found to be correlated with the number of PTSD symptoms indicating that the
number of PTSD symptoms tends to increase with the number of traumatic events
experienced prior to the SCI. Trauma history was found to significantly predict 8% of unique
variance in the number of PTSD symptoms. This association between trauma history and

1> % and other

PTSD supports the findings of previous studies done on persons with SC
populations,'” * suggesting that a vulnerability to PTSD develops after a first exposure to a

. 52
traumatic event.

Negative social support was not a significant predictor, although it was found to be

significantly correlated with the number of PTSD symptoms. This result is inconsistent with

14

the results obtained in most of the studies done on persons with SCI” " and other

populations.'” % One possible explanation is that the measure chosen for this study was not
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suitable for the spinal cord injured population. The participants were asked to evaluate
perceived negative and positive social support from their most significant other in the month
following their SCI. It is possible that other aspects of social support, such as support from
the rehabilitation centre staff or support from other patients, should also have been assessed
since all the participants were either in a hospital or a rehabilitation centre during the month
following their SCI. Because most patients were not living at home during that month, many
items on the questionnaire may have been hard to answer. It is also possible that the lack of
variance observed in the results of our social support measure could have resulted in
statistically non-significant results for this measure. In fact, most participants scored very

high on positive social support and very low on negative social support.

With regard to the role of other posttraumatic risk factors, intolerance of uncertainty
correlated positively with the number of clinical PTSD symptoms and predicted 8% of the
variance in the number of PTSD symptoms over and above pretraumatic and peritraumatic
risk factors. This result is of particular interest because it suggests that intolerance of
uncertainty, a construct that has an established relationship with worry,” may be an important
factor to consider in PTSD development. This result replicates Smith’s results,”* but as
mentioned previously, the nature of the relationship is not clear. It is possible that the
participants became intolerant of uncertainty after experiencing their SCI and that this caused
PTSD symptoms. It is also possible that the hypervigilance associated with PTSD generated
intolerance of uncertainty. A third possibility is that the participants were intolerant of
uncertainty before their SCI and that this variable acted as a pretraumatic risk factor. Further

research is needed to clarify the role of this variable.

Finally, pain correlated with the number of clinical PTSD symptoms but did not
emerge as a significant predictor. The significant association between pain PTSD
corroborates Martz’s ** results. As suggested by Martz>, this association may be explained

by the fact that pain might actas a constant reminder of the traumatic event.

In summary, our study suggests that the predictors of PTSD in persons with SCI are

similar to the ones that have been identified in different traumatized populations (that is,
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previous trauma exposure and peritraumatic variables). The results we obtained prevent us
from identifying variables that are distinctive to persons with SCI and suggests that the
physical trauma and the psychological trauma may operate independently. The numerous
potentially traumatic events associated with this condition make it a complex phenomenon to

study.

Methodological limitations

The first limitation of this study is its correlational nature, which makes it impossible
to determine a causal relationship between the study variables and therefore to determine
“true predictors” of PTSD in persons with SCI. One other limitation is the study’s
retrospective design. Participants were evaluated on average 12 years after their SCL It is
possible that they overestimated or underestimated the presence of some PTSD symptoms or
associated risk factors because of their difficulty remembering accurately how they had felt
and which symptoms they had experienced at the time of their spinal cord injury. Another
limitation concerns the representativeness of the sample. Although our sample appears to be
representative of persons with SCI in Canada in terms of gender, cause of lesion, age at injury
and severity of lesion, it might not be representative of other groups of individuals with SCI
from other geographical regions. For instance, none of the participants from our sample
sustained their injuries in events involving violence, which is the third cause of SCI in the

United States according to the National Spinal Cord Injury Statistical Center. **

Clinical implications

These findings have important clinical implications since they suggest since they suggest that
patients at risk of developing PTSD can be identified early in rehabilitation. Peritraumatic
reactions should be assessed early in the rehabilitation process since it appears that dissociation
reactions as well as strong physical and emotional reactions during the event seems to be
important risk factors for PTSD in persons with SCI. A careful examination of previous traumatic
events may also help identify individuals at risk. Individuals whose pretraumatic or peritraumatic

factors put them at risk of developing PTSD could benefit from post-immediate
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psychotherapeutic interventions that have been empirically validated such as cognitive-

54,55

behavioural therapy early after the traumatic event. These interventions could prevent the

development of PTSD or lhe development of chronic symptoms. Finally, strategies aimed at
increasing tolerance for uncertainty could possibly help diminish the hypervigilance symptoms

assoclated with PTSD.

Further research is needed to replicate these results and confirm the importance of
peritraumatic reactions in PTSD development in persons with SCI and to clarify the

association between intolerance of uncertainty and PTSD symptoms.



76

References
American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental

disorders DSM-1V-TR. 4th ed. Washington: American Psychiatric Association; 2000.

Agar E, Kennedy P, King NS. The Role of Negative Cognitive Appraisals in PTSD
Symptoms Following Spinal Cord Injuries. Beh Cog Psychother. 2006;34(4):43'7-
452.

Boyer BA, Tollen LG, Kafkalas CM. A pilot sudy of posttraumatic stress disorder in
children and adolescents with spinal cord injury. SCI Psychosocial Process.

1998;11:75-81.
Boyer BA, Knolls ML, Kafkalas CM, Tollen LG, Swartz M. Prevalence and
relationships of posttraumatic stress in families experiencing pediatric spinal cord

injury. Rehab Psychol. 2000;45(4):339-355.

Chung MC, Preveza E, Papandreou K, Prevezas N. The relationship between

~ posttraumatic stress disorder following spinal cord injury and-tocus of control. J Aff

Disorders. 2006;93(1-3):229-232.

Nielsen MS. Post-traumatic stress disorder and emotional distress in persons with

spinal cord lesion. Spinal Cord. May 2003;41(5):296-302.

Nielsen MS. Prevalence of posttraumatic stress disorder in persons with spinal cord

injuries: the mediating effect of social support. Rehab Psychol. 2003;48(4):289-295.

Radnitz CL, Schlein IS, Walcsak S, et al. The prevalence of posttraumatic stress
disorder in veterans with spinal cord injury. SCI Psychosocial Process. 1995;8:145-

149.



I1.

12.

13.

15.

16.

77

Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR, Walters EE. Lifetime
prevalence and age-of-onset distributions of DSM-IV disorders in the National

Comorbidity Survey Replication. Arch Gen Psychiatry. Jun 2005;62(6):593-602.

Breslau N, Kessler RC, Chilcoat HD, Schultz LR, Davis GC, Andreski P. Trauma
and posttraumatic stress disorder in the community: the 1996 Detroit Area Survey of

Trauma. Arch Gen Psychiatry. Jul 1998;55(7):626-632.

Martin M, Germain V, Marchand A. Facteurs de risque et de protection dans la
modulation de l'état de stress post-traumatique. In: Guay S, Marchand A, eds. Les
troubles liés aux événements traumatiques: Dépistage, évaluation et traitements.

Montreal, Québec, Canada: Les Presses de I'Université de Montréal; 2006:51-68.

Martin Ml, Marchand A, Boyer R, Martin N. Predictors of the development of

posttraumatic stress disorder among police officers. J Trauma Diss. 2009;10(4):451-

468.

Kennedy P, Evans MJ. Evaluation of post traumatic distress in the first 6 months

following SCI. Spinal Cord. Jul 2001;39(7):381-386.

Danner G, Radnitz CL. Protective factors and posttraumatic stress disorder in

veterans with spinal cord injury. Int J Rehabil Health. 2000;5(3):195-203.

Chung MC, Preveza E, Papandreou K, Prevezas N. Spinal Cord Injury, Posttraumatic
Stress, and Locus of Control Among the Elderly: A Comparison with Young and
Middle-Aged Patients. Psychiatry:l Interpersonal and Biological Processes.
2006;69(1):69-80.

Mona LR, Cameron RP, Lesondak LM, Norris FH. Posttraumatic stress disorder

symptomatology in men and women with spinal cord injury. Top Spinal Cord Inj
Rehabil. 2000;6(1):76-86.



78

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Adkins RH, Hume B, Nabor M, Waters RL. Spinal cord injury identified with
violence: Community reintegration in urban areas. Top Spinal Cord Inj Rehabil.

1998;4(3):18-27.

Martz E, Livneh H, Priebe M, Wuermser LA, Ottomanelli L. Predictors of
psychosocial adaptation among people w:th spinal cord injury or disorder. Arch Phys
Med Rehabil. Jun 2005;86(6):1182-1192.

Brewin CR, Andrews B, Valentine JD. Meta-analysis of risk factors for posttraumatic
stress disorder in trauma-exposed adults. J Consult Clin Psychol. Oct

2000;68(5):748-766.

Ozer EJ, Best SR, Lipsey TL, Weiss DS. Predictors of posttraumatic stress disorder
and symptoms in adults: a meta-analysis. Psychol Bull. Jan 2003;129(1):52-73.

Radnitz CL, Hsu L, Willard J, et al. Posttraumatic stress disorder in veterans with
spinal cord injury: Trauma-related risk factors. J Trauma Stress. 1998;11(3):505-520.
Martz E. Associations and Predictors of Posttraumatic Stress Levels According to
Person-Related, Disability-Related, and Trauma-Related Variables Among
Individuals With Spinal Cord Injuries. Rehab Psychol. 2005;50(2):149-157.

Dugas MJ, Gosselin P, Ladouceur R. Intolerance of uncertainty and worry:
Investigating narrow specificity in nonclinical sample. Cog Ther Res.

2001;25(5):551-558.

Smith JK. Issues in PTSD assessment: Fxploring intolerance of uncertainty and field
dependence among PTSD veterans, US: ProQuest Information & Learning; 2007:55-
56.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

79

Yoshida K. Uncertainty in the lives of people with spinal cord injury and rheumatoid

arthritis. Can J Rehabil. 1996;10(1):5-14.

First MB, Gibbon M. The Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders
(SCID-I) and the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-
). Comprehensive handbook of psychological assessment, Vol 2: Personality

assessment.: Hoboken, NJ, US: John Wiley & Sons Inc; 2004:134-143.

Schnurr PP, Lunney CA, Sengupta A. Risk factors for the development versus
maintenance of posttraumatic stress disorder. J Trauma Stress. Apr 2004;17(2):85-

95.

Zanarini MCS, A E, Bender D, Dolan R, et al. The collaborative longitudinal
personality disorders study: Reliability of Axis I and Il diagnoses. J Pers Disord.
2000;14(4):291-299.

Hovens JE, Op-den-Veld W, Falger PR, Schouten EG, et al. Occurrence of current
posttraumatic stress disorder among Dutch World War II resistance veterans
according to the SCID. J 4nx Disord. 1992;6(2):147-157.

Blake DD, Weathers FW, Nagy LM, et al. The development of a Clinician-
Administered PTSD Scale. J Trauma Stress. Jan 1995;8(1):75-90.

Hyer L, Summers MN, Boyd S, Litaker M, Boudewyns P. Assessment of older
combat veterans with the clinician-administered PTSD scale. J Trauma Stress. Jul

1996;9(3):587-593.

Rogers R. Handbook of diagnostic and structured interviewing: New York, NY, US:
Guilford Press; 2001:106-111.




80

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Resnick HSK, D G, Dansky BS, Saunders BE, Best CL. Prevalence of civilian
trauma and posttraumatic stress disorder in a representative national sample of

women. J Consult Clin Psychol. 1993;61(6):984-991.

Stephensen R, Brillon P. Translation of Trauma Assessment for Adults. Montreal:

University of Quebec in Montreal,1995.

Marmar CR, Weiss DS, Metzler TJ. The Peritraumatic Dissociative Experiences

Questionnaire. Assessing psychological trauma and PTSD. 1997:412-428.

Martin A, Marchand A. Validity and reliability of Peritraumatic Dissociatives

Experiences Francophone Questionnaire. 34 th annual convention of the Association

Jor the Advancement of Behaviour Therapy. New Orleans, 2000.

Falsetti SA, Resnick HS, Kilpatrick DG, Freedy JR. A review of the "Potential
Stressful Events Interview": A comprehensive assessment instrument of high and low

magnitude stressors. Behav Ther. 1994;17:66-67.

Bernat JA, Ronfeldt HM, Calhoun KS, Arnias I. Prevalence of traumatic events and
peritraumatic predictors of posttraumatic stress symptoms in a nonclinical sample of
college students. J Trauma Stress. Oct 1998;11(4):645-664.

Manne SL, Taylor KL, Dougherty J, Kemeny N. Supportive and negative responses
in the partner relationship: Their association with psychological adjustment among

individuals with cancer. J Beh Med. 1997;20(2):101-125.
Guay S, Bonaventure M. Le soutien social et les troubles anxieux. Paper presented at:
Clinique en intervention cognitivo-comportementale de ['Hépital Louis-H

Lafontaine, 2002.

Melzack R. The short-form McGill Pain Questionnaire. Pain. 1987;30:191-197.



42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

81

Burckhardt CS, Bjelle A. A Swedish version of the short-form McGill Pain
Questionnaire. Scand J Rheumatol. 1994;23(2):77-81.

Freeston MH, Rhéaume J, Letarte H, Dugas MJ, Ladouceur R. Why do people
worry? Pers Ind Diff. 1994;17(6):791-802.

Canadian Paraplegic Association. Workforce participation survey of Canadians with

spinal cord injuries. 2001; http://canparaplegic.org. Accessed March 19, 2009,

Kessler RC, Sonnega A, Bromet E, Hugues M, Nelson CB. Posttraumatic stress
disorder in the national comorbidity survey. Arch Gen Psychiatry. 1995;52(12):1048-
1060.

Marmar CR, Weiss DS, Metzler TJ, Delucchi KL, Best SR, Wentworth KA.
Longitudinal course and predictors of continuing distress following critical incident

exposure in emergency services personnel. J Nerv Ment Dis. Jan 1999;187(1):15-22.

Lensvelt-Mulders G, van Der Hart O, van Ochten JM, van Son MIM, Steele K,
Breeman L. Relations among peritraumatic dissociation and posttraumatic stress: A

meta-analysis. Clin Psychol Rev, 2008;28(7):1138-1151.

Marmar CR, Weiss DS, Schlenger WE, et al. Peritraumatic dissociation and

postiraumatic stress in male Vietmam theatre veterans. Am J Psychiatry.

1994;151(6):902-907.

Candel I, Merckelbach H. Peritraumatic Dissociation as a Predictor of Post-traumatic

Stress Disorder: A Critical Review. Comprehensive Psychiatry. 2004;45(1):44-50.

van der Velden PG, Wittmann L. The independent predictive value of peritraumatic
dissociation for PTSD symptomatology after type I trauma: A systematic review of

prospective studies. Clin Psychol Rev. 2008;28(6):1009-1020.



82

51.

52.

53.

54.

55.

Bryant RA. Does dissociation further our understanding of PTSD? J Anxiety Disord.
2007;21(2):183-191.

Breslau N, Chilcoat HD, Kessler RC, Davis GC. Previous exposure to trauma and
PTSD effects of subsequent trauma: results from the Detroit Area Survey of Trauma.

Am J Psychiatry. 1999;156(6):902-907.

National Spinal Cord Injury Statistical Center. Spinal cord injury Facts and figures at

a glance. 2011; https://www.nscisc.uab.edu/. Acessed August 22, 2011.

Bryant RA, Moulds ML, Nixon, RV. Cognitive behaviour therapy of acute stress
disorder: A four-year follow-up. Behav Res Ther, 2003; 41(4):489-494.

Foa EB, Hearst-lkeda D, Perry KJ. Evaluation of a brief cognitive-behavioural
program for the prevention of chronic PTSD in recent assault victims. J Consult Clin

Psychol. 1995; 63(6):948-955.



Table 1

Characteristics of the sample

Variables % (N) M SD
Gender

Male 78.9 (56)

Female 21.1(15)
Education

High school 338 (24)

Professional 8.5 (6)

Collegial 183 (13)

University 36.6 (26)

Others 2.8 (2)
Involved in a relationship

YVes 535 (38)

No 46.5 (33)
Cohabitation

Yes 70.4 (50)

No

29.6(21)

Age at the time of the study 41.06 12.27
Age at injury 29.31 11.72
Trauma recency (yrs) 12.06 11.52
Type of trauma

Motor vehicle accident 423 (30)

Work accident 42 (3)

Diving 153511

Sports 11.3(8)

Medical 14.1 (10)

Fall 12.7 (9)
Paraplegic 46.5 (33)
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Quadraplegic
Complete lesion
Incomplete lesion

Pain

53.5 (38)
66.2 (47)
33.8 (24)

13.68

1047



Table 2

Correlations among predictors and outcome variables (N = 71)

Variables Correlation with PTSD symptoms
Sociodemographics

Gender 15
Age at injury .08
Education 01
Involved in a relationship .02
Cohabitation .04
Pretraumatic factors

History of depression .05
History of drug or alcohol abuse or dependence .01
History of anxiety disorders .08
Trauma history 29%
Family psychiatric history 12

Peritraumatic factors

Peritraumatic reactions H0*HE
Trauma severity (Fear of dying) 15
Trauma severity (Fear of being injured) -.07
Loss of consciousness -.18

Posttraumatic factors

New trauma since lesion 02
Negative social support 24%
Intolerance of uncertainty Sa4E sk
Para vs quad A4
Completeness of lesion .29
Trauma recency -.08
Pain J3gHEE

%p < 0.05. **p < 0.01. ***p < 0.001.
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Table 3

Hierarchical Linear Regression Analysis for the Prediction of Number of Clinical PTSD

Symptoms N= 71

Variables B SE B B R2 AR2 Sr2
Step 1 0.083*
Trauma history 1.74 0.70 0.29* 0.08
Step 2 0398  0.315%%*
Trauma history 1.20 0.58 20% 0.04
Peritraumatic reactions 2.02 034 0.57%**% 0.32
Step 3 0.520  0.122%*
Trauma history 0.40 0.57 0.07 0.00
Peritraumatic reactions 1.44 0.35 0.41%%* 0.12
Negative social support 1.67 0.96 0.16 0.02
Pain 0.02 0.03 0.06 0.00
Intolerance of 7.20 191 0.37%** 0.10

uncertainty

*p < 0.05. ¥¥p < 0.01. **¥p < 0.001
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Résumé

L’objectif de cet article est d’examiner le réle médiateur potentiel de la dissociation
péritraumatique dans la relation entre la détresse péritraumatique et l’état de stress post-
traumatique (ESPT). Soixante et onze patients blessés médullaires (BM) ont complété une
entrevue et des questionnaires visant & mesurer les symptomes d’ESPT, la dissociation
péritraumatique et la détresse péritraumatique. Les résultats suggerent que la dissociation
péritraumatique est un médiateur partiel de la relation entre la détresse péritraumatique et
I’ESPT. Les résultats supportent I’hypothése que la dissociation péritraumatique et la détresse
péritraumatique puissent avoir des impacts distincts sur PESPT. Ils supportent aussi
I’hypothese que la dissociation péritraumatique soit une conséquence de la détresse
péritraumatique. De plus, les résultats indiquent que bien que la dissociation péritraumatique
soit un facteur de risque significatif dans le développement de I’ESPT, elle n’est pas
nécessaire a son développement; la présence de détresse péritraumatique est dans certains cas
suffisante. Ces résultats montrent qu’il est important d’évaluer la présence de détresse
péritraumatique et de dissociation péritraumatique rapidement aprés un événement
traumatique pour identifier les individus a risque de développer un ESPT et ainsi aider &

prévenir le développement de conditions chroniques.

Mots clés : dissociation péritraumatique, détresse péritraumatique, ESPT, facteurs de risque.
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Abstract

The objective of the present article was to examine the mediational significance of
peritraumatic dissociation in the relationship between peritraumatic distress and
posttraumatic stress disorder (PTSD). Seventy-one individuals with spinal cord injuries
completed interviews and questionnaires measuring PTSD symptomatology, peritraumatic
dissociation, and peritraumatic distress. Peritraumatic dissociation was found to partially
mediate the relationship between peritraumatic distress and PTSD symptomatology. These
findings provide support for the hypothesis that peritraumatic distress and peritraumatic
dissociation significantly impact PTSD severity. The findings also support the hypothesis that
peritraumatic dissociation is provoked by peritraumatic distress. The results further indicate
that although peritraumatic dissociation seems to be a significant risk factor for PTSD, it is
not necessary for the development of PTSD; the presence of peritraumatic distress may be
sufficient. These findings highlight the importance of investigating peritraumatic reactions
after a traumatic event in order to identify individuals at risk of developing PTSD. Such a

practice may help prevent the development of chronic conditions.

Keywords: peritraumatic dissociation, peritraumatic distress, PTSD, risk factors.
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Introduction

Recent epidemiological studies suggest that although 55% to 90% of individuals will
be exposed to a traumatic event at some point, only a minority will develop PTSD (Breslau et
al., 1998; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & Walters, 2005). This suggests that a
multitude of factors modulate individual posttraumatic stress reactions and impact the
likelihood of the development of PTSD. The past few years have seen an increase in research
interest in the potential of peritraumatic reactions (i.e., reactions during or immediately after
the traumatic event) to predict the development of PTSD. Peritraumatic variables include
peritraumatic distress (defined as negative emotions [e.g., fear, helplessness, horror, guilt,
shame] and intense physiological arousal [e.g., heart palpitations, sweating, dizziness,
shaking] at the time of the trauma) (Fikretoglu et al., 2006) and peritraumatic dissociation,
which involves such reactions as depersonalization, derealization, dissociative amnesia, out-
of-body experiences, emotional numbness, altered time perception, and altered body image

(American Psychiatric Association, 2000).

Two recent meta-analyses of the literature on the relationship between peritraumatic
dissociation and posttraumatic stress have identified peritraumatic dissociation as an
important correlate of PTSD (Breh & Seidler, 2007; Lensvelt-Mulders et al., 2008). Further, a
meta-analysis of the literature on risk factors for PTSD found that peritraumatic dissociation
was the best predictor of the development of the disorder (Ozer, Best, Lipsey, & Weiss,
2003).

Variables related to peritraumatic distress have also been demonstrated to be
associated with PTSD in various traumatized populations (Bernat, Ronfeldt, Calhoun, &
Arias, 1998; Brewin, Andrews, & Rose, 2000; Brunet et al., 2001; Lawyer et al., 2006;
Martin & Marchand, 2003). Moreoever, Ozer and colleagues’ (2003) meta-analysis identified

peritraumatic emotions (a component of peritraumatic distress) as the second best predictor of

PTSD.

Although associations between peritraumatic reactions and PTSD have been
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consistently demonstrated, the relationship between peritraumatic distress and peritraumatic
dissociation remains unclear. Some authors view peritraumatic dissociation as a defensive
reaction to overwhelming anxiety; this reaction impedes access to stressful memories, thereby
increasing the risk of PTSD (van der Kolk & van der Hart, 1989). Other authors have
suggested that peritraumatic dissociation is the result of intense peritraumatic distress (Bernat
et al., 1998; Friedman, 2000; Marmar et al., 1999). A study by Fikretoglu and colleagues
(2006) provided support for the latter hypothesis, indicating that peritraumatic dissociation is
an epiphenomenon of severe peritraumatic distress. Studies that have investigated predictors
of peritraumatic dissociation add to the support for this hypothesis. Studies showed that loss
of control during the trauma (Simeon, Greenberg, Knutelska, Schmeidler, & Hollander,
2003), negative emotions (Olde, van der Hart, Kleber, van Son, Wijnen, & Pop, 2005),
physiological anxiety reactions (Sterlini & Bryant, 2002), fearing for one’s life (Morgan,
Hazlett, Wang, Richardson, Schnurr, & Southwick, 2001) and perceived threat (Marmar,
Weiss, Metzler, & Delucchi, 1996; McCaslin et al., 2006) (all variables related to the concept

of peritraumatic distress) predict peritraumatic dissociation.

Although it is important to acknowledge that the retrospective designs of most of the
" studies described above preclude us from establishing temporal relationships, theoretical
models of dissociation and the literature on predictors of peritraumatic dissociation allow us
to hypothesize that peritraumatic dissociation mediates the relationship between peritraumatic

distress and PTSD.

The goal of the study was to investigate whether or not peritraumatic dissociation
mediates the relationship between peritraumatic distress and PTSD. Based on theoretical
assumptions and on findings from previous studies, we hypothesized that peritraumatic
dissociation would be a significant mediator of the relationship between peritraumatic

distress and PTSD severity.
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Method

This study was part of a larger study designed to identify risk factors for PTSD in the

spinal cord injury population.

Participants

All participants were outpatients at the Montreal Gingras-Lindsay Rehabilitation
Institute. Of the 111 individuals with SCI contacted to participate in the study, 83 agreed to
participate. The inclusion criteria were (a) minimum 18 years old, and (b) stable SCI caused
by a traumatic injury (rather than by an evolving pathology or congenital disease).
Individuals who had suffered a concurrent moderate to severe traumatic brain injury were
excluded. Complete data were available for 71 participants. The participants were 56 men
and 15 women, with an average age of 41 years (SD = 12.27 years). An average of 12 years
had elapsed since the incident that caused the spinal cord lesion (SD = 11.57 years). Forty-
seven percent of participants were paraplegic and 53% were tetraplegic; 66% had sustained a
complete lesion and 34% had sustained an incomplete lesion. Forty-two percent of
participants had been injured in motor vehicle accidents, 16% in diving accidents, 14%
subsequent to a medical condition (e.g., tumor or disc prolapse), 13% during a fall, 11% in

sports-related accidents, and 4% in work accidents.

Measures

Measures of sociodemographic variables. A questionnaire was developed to gather
information about participants’ age, gender, level of education, annual income, marital status,
habitation status, employment status, date and cause of spinal cord injury, and family history

of psychopathology.

Diagnoses of posttraumatic stress disorder. The Structured Clinical Interview
(SCID) for DSM-IV (First & Gibbon, 2004) was used to establish the presence of current and

lifetime PTSD symptoms and PTSD diagnosis. Symptoms were assessed with reference to
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the event causing the spinal cord injury. A diagnosis of partial PTSD was made when
participants had at least one reexperiencing symptom, one avoidance and blunting symptom
and one hyperactivation symptom, or one reexperiencing symptom and two hyperactivation
symptoms. The PTSD module of the SCID has good validity and reliability. An independent
interviewer rated 25% of the audio-taped evaluations; a perfect level of agreement was

obtained for PTSD diagnoses (kappa = 1).

Measure of peritraumatic dissociation. The Peritraumatic Dissociative Experience
Questionnaire (PEDQ; Marmar, Weiss, & Metzler, 1997) includes 10 items that measure

dissociation during a traumatic event and immediately afterward.

Measures of peritraumatic distress. The Initial Subjective Reaction (ISR) Emotional
Scale of the Potential Stressful Events Interview (Falsetti, Resnick, Kilpatrick, & Freedy,
1994) includes 15 items concerning peritraumatic emotions that may be experienced during a
traumatic event and immediately afterward. Due to overlap between items from the
peritraumatic dissociation/numbing subscale of the ISR emotional scale and items from the
PDEQ, the five items related to dissociation on the ISR emotional scale were excluded from

“the final score.

The Initial Subjective Reaction (ISR) Physical Scale of the Potential Stressful Events
Interview (Falsetti et al., 1994) is a 10-item scale measuring peritraumatic physical reactions
that may be experienced during a traumatic event and immediately afterward. ISR emotional

and physical scale scores were combined to provide a measure of “peritraumatic distress.”

The French versions of the PEDQ and ISR physical and emotional scales have sound

psychometric properties.

Procedure

The research protocol was approved by the appropriate ethics committee. Patients

who agreed to participate signed the study’s consent form and were interviewed at the
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rehabilitation centre by a research assistant. The interview involved the administration of the
SCID, and the collection of sociodemographic and medical information. Participants were
asked to complete the questionnaires described above at home and return them by mail. The

present study was conducted in French.
Data Analysis

Descriptive analyses were used to obtain PTSD prevalence and to describe the
characteristics of the sample. The data on posttraumatic delay and dissociation reactions were
transformed to achieve normality. Univariate analyses and hierarchical linear regression

analyses were conducted to test the meditational model.

Research Design

This study used a correlational design. The predictor variable was peritraumatic
distress, operationalized as global scores on both ISR scales. The potential mediator variable
was peritraumatic dissociation, represented by global score on the PDEQ. Finally, the
dependent variable was PTSD severity, defined by number of clinical PSTD symptoms
reported on the SCID.

Results
Prevalence of Full PTSD and Partial PTSD
Eleven percent of participants had met the criteria for full PTSD at some point since

their spinal cord lesion; an additional 20% of participants had met the criteria for partial

PTSD at some point since the lesion.
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Mediational Analysis

The mediation model was tested using the criteria proposed by Kenny (2011) (see
Mackinnon, Lockwood, Hoffman, West, & Sheets, 2002 for a discussion of other methods to
test mediation). Four conditions must be met to test a mediation effect: (1) peritraumatic
distress (predictor) must be correlated with number of PTSD symptoms, (2) peritraumatic
distress must be correlated with peritraumatic dissociation (potential mediator), (3)
peritraumatic dissociation must be correlated with PTSD severity (dependent variable) when
controlling for peritraumatic distress and (4) to conclude that mediation occurred, the effect
of peritraumatic distress has to be eliminated or significantly reduced after controlling for
peritraumatic dissociation. The conditions allowing testing of the meditational model were

met.

We conducted two hierarchical regression analyses to determine whether or not the
effect of peritraumatic distress was eliminated or reduced after controlling for peritraumatic

dissociation. No control variables were included in the equation because the univariate

analysis indicated that none of the control variables were significantly associated with PTSD

severity.-Model | demonstrated that peritraumatic distress significantly predicted PTSD
severity (B =0.437, p < 0.001) and explained 19% of the vaniance. In model 2, peritraumatic
dissociation was included in the regression equation prior to the inclusion of peritraumatic
distress: peritraumatic distress continued to significantly predict PTSD severity (B = 0.252, p
< 0.05) but the percentage of variance explained dropped to 5.4%. Peritraumatic dissociation
significantly predicted PTSD severity (B = 0.575, p < 0.001) and explained 33.1% of the
variance. A partial mediation effect was demonstrated: the inclusion of peritraumatic
dissociation in the regression equation reduced the effect of peritraumatic distress on PSTD
severity. The effect was confirmed with a z-test (Sobel, 1982) (z = 2.81, p < 0.05). Figure 1

illustrates the mediational model.
Discussion

The purpose of the present study was to determine whether or not peritraumatic
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dissociation mediates the relationship between peritraumatic distress and PTSD severity. In a
finding consistent with prior research, we found that participants who reported greater
peritraumatic distress reported more PTSD symptoms. Participants with greater peritraumatic
dissociation also reported more PTSD symptoms, another result that is consistent with prior
research. The mediational analysis suggested that peritraumatic dissociation has a partial
mediation effect on peritraumatic distress. That is, the relationship between peritraumatic
distress and PTSD severity may partially be a function of peritraumatic dissociation. The
results also provide support for theoretical models that suggest that peritraumatic dissociation
is provoked by peritraumatic distress. Further, the observed partial mediation suggests that
individuals who experience peritraumatic distress may be at risk for PTSD, even in the

absence of dissociation.

Our results also support the hypothesis that peritraumatic dissociation lacks
sensitivity and specificity as a predictor of PTSD. That is, peritraumatic dissociation 1S
neither necessary for the development of PTSD, nor does it absolutely predict PTSD (Bryant,
2007). From a clinical perspective, the results presented here highlight the importance of
investigating individuals’ peritraumatic reactions following a trauma. Early identification of
individuals at risk for PTSD could prevent the development of chronic PTSD

symptomatology.

Several methodological limitations of the study must be recognized. First, the cross-
sectional nature of the study precludes both causal interpretations and conclusions about
directionality between variables. The second significant limitation is that peritraumatic
distress, peritraumatic dissociation, and PTSD symptoms were reported retrospectively.
Participants may have had difficulty accurately remembering how they felt at the time of the
traumatic event and in the months and years that followed. The third limitation is that in the
questionnaires we used to measure peritraumatic variables, participants had to describe their
reaction during the traumatic event and immediately afterwards. The term “immediately”
may have been interpreted differently by each participant and thus we cannot be sure what
was considered peritraumatic. The fourth limitation of our study is that our sample of spinal

cord injured individuals may not adequately represent other populations of traumatized
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individuals. To ensure generalizability, our findings should be replicated in samples exposed
to different types of traumatic events. Prospective longitudinal studies should also be
conducted in order to provide further support for the role of peritraumatic dissociation in
PTSD. The predictors of acute PTSD and chronic PTSD may be different, and such studies
would allow exploration of the differential impact of peritraumatic dissociation over time.
Longitudinal designs would also be well suited for studying persistent dissociation. Briere,
Scott, and Weathers (2005) observed that studies of these variables rarely specify the
temporal boundaries of peritraumatic dissociation, and that persistence of dissociation over
time is usually not measured. Consequently, it remains impossible to determine whether onset
of dissociation or persistence of dissociation over time is the more relevant risk factor in the

prediction of PTSD.

The strengths of the study presented here include rigorous interview-based
assessment of individuals with PTSD and the study of an underinvestigated population.
Further, the data yielded by this study highlight the need for continued research on the role of

peritraumatic variables in PTSD.
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CHAPITRE V

DISCUSSION GENERALE

Ce chapitre propose d’abord une synthese des résultats de recherche présentés dans
les articles de cette these. Les résultats des articles empiriques sont discutés et interprétés en
tenant compte des informations provenant de l’article théorique. Par la suite, ['auteure
présente un modele explicatif de PESPT adapté qui tient compte des facteurs prévisionnels
propres aux blessés médullaires. Elle aborde les implications cliniques des résultats obtenus,
discute des forces et des limites du programme de recherche, propose des pistes de recherche

et termine par une conclusion générale.

5.1 L’état de la littérature sur la prévalence et les facteurs de risque associés a PESPT

chez la population BM

Le premier objectif de la thése consiste & effectuer une recension des écrits
scientifiques portant sur la prévalence de PESPT et des facteurs de risque associés a son
développement, et ce, chez la population blessée médullaire (BM). Les écrits scientifiques
permettent de constater que ce champ d’études est en pleine progression. Par contre, la
grande disparité des résultats obtenus, qu’ils concernent les prévalences d’ESPT ou les
facteurs de risques associés a son développement, ne permet pas de tirer des conclusions sans
équivoque. Quatre ¢léments principaux ressortent de la recension des éerits @ 1) les
prévalences rapportées dans I’ensemble des études se situent entre 7 % et 44 % et confirment
I’étendue de I’ESPT dans la population BM; 2) les résultats des études recensées en ce qui
concerne les facteurs de risque associés a I’ESPT demeurent ambigus et des recherches
supplémentaires sont nécessaires afin de clarifier 1’état de la situation; 3) il semble y avoir
consensus dans les études en ce qui a trait au réle des antécédents d’événements traumatiques
et du soutien social comme facteurs de risque élevés de développer un ESPT dans la

population BM; 4) plusieurs considérations méthodologiques peuvent expliquer les
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différences de résultats obtenus dans les études. Cette recension met en évidence la

pertinence d’étudier le développement de PESPT dans la population BM.
5.2 La synthése et I’interprétation des résultats du programme de recherche
52.1 Laprévalence de ’ESPT chez la population BM

Le deuxiéme objectif de cette thése vise a évaluer la prévalence de I’ESPT dans un
échantillon de personnes BM. Les résultats présentés indiquent que 11 % des participants
répondent aux critéres de ’ESPT & un moment spécifique a la suite de leur blessure
médullaire. De plus, 20 % des participants obtiennent le diagnostic ’ESPT partiel. A titre
indicatif, 41 % des participants satisfont le critere des reviviscences (au moins un symptdme),
30 % répondent au critere de |’émoussement des affects et de I’évitement (au moins trois
symptémes) et finalement 35 % comblent le critére d’hyperactivation neurovégétative (au

moins deux symptomes).

Les taux d’ESPT complet rapportés dans la présente étude sont semblables & ceux
rapportés par Martz (10 %; 2005), Nielsen (7 %; 2003b) et Krause, Saunders et Newman
(10 %; 2010), mais ils sont beaucoup moindres que ceux rapportés dans certaines des études
recensées dans la population BM qui suggérent des taux pouvant aller jusqu’a 44 % (Chung,
Preveza, Papandreou, & Prevezas, 2006a). Plusieurs raisons peuvent expliquer la prévalence
plus faible, mais tout de méme trés significative d’un point de vue clinique, obtenue dans la
présente étude. L’utilisation d’une entrevue clinique semi-structurée pour établir les
diagnostics d’ESPT, contrairement a Iutilisation de questionnaires autorapportés, a fort
probablement contribué & obtention de taux d’ESPT moins élevés. Des chercheurs
suggérent que ’entrevue clinique s’avére préférable comme instrument d’estimation des taux
de prévalence avec les populations de gens ayant été blessés gravement durant I’événement
traumatique, puisqu’ils sont susceptibles de confondre les symptdmes psychologiques avec
ceux reliés & la blessure physique, ce qui pourrait mener & des taux d’ESPT artificiellement
élevés (O’Donnell et coll., 2003). En effet, une entrevue semi-structurée comme le SCID-I
est une méthode d’évaluation clinique plus spécifique et précise que ’autoévaluation, car elle
permet de mesurer systématiquement tous les critéres et symptomes des tableaux cliniques

comme ils ont été définis par le DSM-1V. Elle joint pour chacun d’eux une question que le
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clinicien ou le chercheur doit poser aux patients. Qui plus est, un module est consacré a I’état
de stress aigu, un autre a I’ESPT. L’entrevue clinique semi-structurée permet donc
d’investiguer convenablement [’étiologie d’un symptdéme. Par exemple, il importe de
différencier les pensées intrusives des ruminations de [’accident et de ses séquelles, de
distinguer les comportements d’évitement découlant de la détresse psychologique de ceux
provenant de limitations physiques et de ne pas confondre I’hyperactivation causée par
I’anxiété de celle en lien avec les douleurs physiques (O’Donnell et coll., 2003). A notre
connaissance, avant nous, une seule équipe de chercheurs (Radnitz et coll., 1995) avait utilisé
une entrevue structurée pour évaluer la symptomatologie reliée 4 ’ESPT. Nous pouvons donc
stipuler que la prévalence obtenue dans notre étude reflete plus fidélement la réalité clinique
que celles obtenues dans des études ayant utilisé uniquement un questionnaire autorapporté

comme instrument diagnostique.

Un autre élément pouvant expliquer le taux plus conservateur d’ESPT obtenu dans
notre étude est reli¢ aux types d’événements ayant causé la blessure médullaire dans notre
échantillon. Dans les études sur 'ESPT dans la population BM, les échantillons de
participants, bien qu’ils partagent le fait d’avoir une blessure médullaire, sont tres
hétérogeénes en ce qui a trait aux types d’événements ayant causé la lésion. Dans la présente
¢tude, 42,3 % des participants ont ét€ blessés dans un accident de la route, 15,5% lors d’un
plongeon, 14,1 % lors d’un incident de nature médicale, 12,7 % lors d’une chute, 11,3 % dans
un accident de sport et 4,2 % dans un accident de travail. Il faut considérer que les causes de
la blessure médullaire peuvent avoir un impact différent sur les taux d’ESPT observés dans
les études. En effet, les événements traumatiques impliquant de la violence physique ou
sexuelle semblent 8tre associés a des risques plus élevés de développer un ESPT (Breslau et
coll., 1998; Norris, 1992; Van Ameringen et coll., 2008). Les études ayant un échantillon de
participants qui comprend des gens ayant été blessés au cours d’un événement impliquant de

la violence physique pourraient donc révéler des taux d’ESPT plus élevés.

Nonobstant ces informations, la prévalence d’ESPT obtenue dans notre étude (11 %)
est cliniquement significative. Cette donnée suggére I’importance du dépistage précoce et
continu de cette condition dans la population BM et 1’urgence d’offrir des interventions

psychologiques appropriées aux patients qui en souffrent,
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5.2.2  Les facteurs de risque associés & PESPT chez la population BM

Le troisieme objectif de la thése vise 1’identification des facteurs de risque associés a
PESPT chez la population BM. Les résultats obtenus permettent de reconnaitre trois facteurs
de risque significatifs, soit (en ordre d’importance) les réactions péritraumatiques, qui
expliquent 32 % de la variance unique, ’intolérance a 1’incertitude, qui explique 10 % de la
variance unique, et la présence d’événements traumatiques antérieurs, qui explique 8 % de la
variance unique. En ce qui concerne les réactions péritraumatiques, les données obtenues
dans le troisiéme article empirique (chapitre 4) permettent de clarifier le réle de ces réactions
en examinant la possibilité que la dissociation péritraumatique agisse comme médiateur de la
relation entre la détresse péritraumatique et PESPT. La dissociation péritraumatique fut
identifiée comme un médiateur partiel de cette relation. La prochaine section aborde de fagon
plus exhaustive le role des trois facteurs de risque étant ressortis comme des prédicteurs
significatifs de I’ESPT. Nous discuterons par la suite du soutien social et des variables reli¢es
a la sévérité de la BM, deux facteurs de risque qui se sont révélés non significatifs dans la

présente étude.
5.2.2.1 Les réactions péritraumatiques

Rappelons que les réactions péritraumatiques englobent la détresse péritraumatique
(composée des réactions émotionnelles et physiques au moment ou immédiatement apres
I’événement) ainsi que la dissociation péritraumatique. Les résultats obtenus dans la présente
étude corroborent ceux obtenus dans trois méta-analyses récentes ayant identifié la
dissociation péritraumatique comme un facteur de risque important de ’ESPT (Breh &
Seidler, 2007; Lensvelt-Mulders et coll., 2008; Ozer et coll., 2003), ainsi que les résultats
d’une autre méta-analyse ayant identifié les émotions péritraumatiques comme un des
meilleurs facteurs prévisionnels de ’ESPT (Brewin et coll., 2000). Les résultats observés
révelent également qu’une partie significative de ’impact de la détresse péritraumatique sur
I’ESPT passe par la dissociation péritraumatique. Cette constatation appuie les modéles
explicatifs de la dissociation qui suggerent qu’elle puisse étre la conséquence d’un haut
niveau de détresse péritraumatique (Bernat et coll., 1998; Friedman, 2000; Marmar et coll.,

1999). Elle soutient également I’idée que, bien que la dissociation péritraumatique semble
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étre un fort facteur prévisionnel de ’ESPT, elle n’est pas nécessaire a son développement et

ne constitue pas un facteur prévisionnel absolu (Bryant, 2007).

Par ailleurs, certains auteurs, dont Horowitz (1986), proposent que la dissociation
péritraumatique puisse avoir un effet protecteur sur l'individu, car elle limite I’encodage
d’éléments menagants durant un événement traumatique. Puisque moins d’éléments
menagants seraient encodés, les souvenirs de I’individu seraient moins chargés en émotions
négatives et seraient donc plus faciles a gérer. Nos résultats de recherche vont & I’encontre de
cette hypothese et supportent plutét 1’idée que, dans le contexte d’un événement traumatique,
la dissociation péritraumatique a un impact négatif sur la symptomatologie post-traumatique
subséquente. Ces résultats suggérant I’importance des réactions péritraumatiques dans le
développement de I’ESPT chez la population BM sont d’autant plus intéressants qu’a notre

connaissance, elles n’avaientjamais été examinées chez cette population.
5.2.2.2 L’intolérance & I’incertitude

L’intolérance a I’incertitude avait été incluse dans I’étude a titre exploratoire. A la
suite de discussions avec des cliniciens travaillant auprés de la clientele BM dans les milieux
de réadaptation, il était ressorti que I’incertitude reliée aux différents aspects de la blessure
médullaire était un élément difficile a tolérer pour les patients et exigeait souvent un travail
thérapeutique. Il avait donc été décidé d’aborder cette variable dans 1’étude comme un
éventuel facteur de risque. Rappelons que I’intolérance a I’incertitude réfere au fait de réagir
de fagon négative aux événements incertains, indépendamment des probabilités de
I’occurrence de ces événements (Ladouceur & Dugas, 1999). Les gens intolérants a
’incertitude la pergoivent comme inacceptable et menagante. Il avait été décidé d’évaluer
cette variable comme wun facteur de risque post-traumatique. Bien qu’elle soit
conceptuellement considérée comme une caractéristique dispositionnelle (Dugas &
Robichaud, 2007), donc un facteur prétraumatique, il est important de considérer que certains
facteurs prétraumatiques puissent changer aprés un événement traumatique (Martin et coll.,
2006). Appuyant cette affirmation, I’hypothése de la cicatrice stipule que les événements de
vie trés stressants peuvent changer certains aspects de la personnalité (Just, Abramson, &

Alloy, 2001). Plus spécifiquement, il semble que les événements trés négatifs, comme un
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épisode dépressif majeur, vont laisser des cicatrices qui pourront prendre la forme de patrons
cognitifs négatifs, absents avant I’événement. La présence de ces patrons cognitifs négatifs

sera donc une conséquence de I’événement négatif vécu.

Ainsi, il est possible que des patients qui toléraient bien les situations incertaines
avant la blessure médullaire développent des difficultés a tolérer ’incertitude associée a leur
condition. En effet, devoir vivre avec les conséquences d’une blessure médullaire implique
un haut degré d’incertitude, particuliérement dans les premiers mois de la réadaptation.
Yoshida (1996) identifie certaines situations associées a I’incertitude chez les BM :
1) ’incertitude et I’incompréhension en lien avec le diagnostic posé; 2) I’incertitude reliée
aux séquelles physiques et la possibilité de retrouver leur fonctionnement antérieur;
3) incertitude associée aux complications médicales possibles pouvant survenir a tout
moment; 4) l’incertitude quant & la disponibilité des ressources qui leur permettront

d’accomplir leurs activités quotidiennes,

Il importe de mentionner que, dans un contexte de réadaptation ou d’adaptation a une
condition physique permanente, I’incertitude n’est pas toujours négative, méme qu’elle serait
parfois associée & I’espoir. Mishel (1988) a développé la théorie de I'incertitude pergue dans
I’expérience de la maladie. Cette théorie suggere que I’incertitude pui_s;se étre pergue tant de
fagon négative que positive. Lorsqu’elle est pergue de fagon positive, elle est associée a
I’espoir. La personne tentera alors de maintenir ce degré d’incertitude par différentes
stratégies de coping, comme la neutralisation de I’information négative et la pensée positive.
Lorsque I'incertitude est percue négativement, c’est-a-dire comme un danger ou une menace,
des stratégies de coping visant sa diminution seront employées. Mishel (1988) parle de
stratégies de maitrise affective (visant a réduire les émotions négatives) et de stratégie de
mobilisation (visant a diminuer I’incertitude). Dans la présente ¢tude, le niveau d’intolérance
a Pincertitude (concept qui inclut le fait de percevoir I’incertitude comme un danger ou une
menace) prédisait le nombre de symptomes d’ESPT. Ce résultat rejoint ceux de la seule
étude, a notre connaissance, ayant examiné la relation entre I’intolérance a I’incertitude et
IPESPT, qui avait également trouvé une association positive entre ces deux construits (Smith,
2008). Selon Smith (2008), ’association positive pouvait étre expliquée par le fait que les

symptomes d’hypervigilance associés 2 ’ESPT constituaient des efforts pour réduire
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I’incertitude et éviter les surprises. Notons toutefois que cette étude n’a pas été effectuée avec
un échantillon de patients BM, mais bien aupres de vétérans de guerre. Dans le méme ordre
d’idées, on pourrait émettre I’hypothése que, puisque les individus ayant une blessure
médullaire sont habituellement immergés dans 1’incertitude, une difficulté a tolérer cette
incertitude se développe et engendre des comportements d’hypervigilance (visant a diminuer
Uincertitude), lesquels maintiennent la perception d’un danger omniprésent et le besoin
d’éviter les stimuli associés a I’événement. 11 est cependant a noter que le devis rétrospectif
de notre étude ne permettant pas d’examiner 1’apparition des variables dans le temps, il est
possible que l’intolérance a ’incertitude ait été présente avant 1’événement traumatique et
qu’elle ait plutdt agi comme facteur de risque prétraumatique. Il est également possible que
Iintolérance a I’incertitude se soit développée aprés les symptomes de PESPT et qu’elle soit
une conséquence de ce trouble plutdét qu’un facteur de risque a son développement. De plus
amples recherches semblent nécessaires afin de déterminer le réle précis de cette variable

dans le développement de I’ESPT chez les BM.
5.2.2.3 Les antécédents d’événements traumatiques

Les résultats confirment le réle joué par les antécédents d’événements traumatiques
comme facteur de risque prétraumatique d’importance dans le développement de I'ESPT
chez la population BM. Ces résultats corroborent les dtudes réalisées tant dans des
populations ayant vécu différents événements traumatiques (Brewin et coll., 2000; Ozer et
coll., 2003) que dans la population BM (Adkins, Hume, Nabor & Waters, 1998; Chung et
coll., 2006a; Martz, 2005). 1ls supportent I’hypothése de la sensibilité croissante qui stipule
qu’un individu devient plus susceptible de développer un ESPT aprés un événement
traumatique s’il a antérieurement ¢t exposé a un ou plusieurs événements traumatiques
(Post, Weiss & Smith, 2008). Rappelons toutefois que le pourcentage de variance unique
expliqué par cette variable (8 %) est moindre que le pourcentage de variance unique expliqué
par les réactions péritraumatiques (32 %) et I’intolérance a I’incertitude (10 %). Les résultats
des méta-analyses de Brewin et ses collaborateurs (2000) de méme que d’Ozer et ses
collaborateurs (2003) vont également dans ce sens, ¢’est-a-dire qu’ils suggérent pour cette
variable une taille d’effet qu’on peut qualifier de faible selon les normes établies par Cohen

(1988). En comparaison, les variables péri et post-traumatiques ont des effets d’une ampleur
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modérée. Notons que 1’évaluation de la contribution de variables modératrices a la relation
entre les antécédents d’événements traumatiques et I'ESPT permettrait de clarifier
’importance relative de cette variable. Par exemple, le r6le modérateur du nombre
d’expositions antérieures ou du temps écoulé entre deux événements traumatiques devrait

étre examiné (Martin et coll., 2006).
5.2.3  Les facteurs de risque non significatifs
5.2.3.1 Le soutien social

Contrairement a ’hypothése €noncée, le soutien social négatif ne s’est pas avéré un
facteur prévisionnel significatif de I'ESPT. Bien que le soutien social négatif était
positivement corrélé avec UESPT dans les analyses univariées, il n’apparaissait pas comme
un facteur prévisionnel dans le modéle de régression final. Ces résultats ne vont pas dans le
méme sens que ceux des méta-analyses effectuées dans différentes populations (Brewin et
coll., 2000; Ozer et coll., 2003) ou de certaines études chez la population BM (Danner &
Radnitz, 2000; Nielsen, 2003b). Comment expliquer ce résultat non attendu et divergent de
ceux d’autres études? Il est possible que le peu de variance obtenue 4 notre instrument de
mesure de soutien social, soit 1'Inventaire de soutien percu, ait contribué a 1’obtention de
résultats non significatifs. En effet, la grande majorité des participants ont répondu avoir
percu beaucoup de soutien social positif et trés peu de soutien social négatif dans le mois
suivant I’événement traumatique. Il aurait ét€ intéressant d’évaluer la qualité du soutien sur
une plus longue période afin de voir si cette satisfaction quant aux comportements de soutien
se maintient dans le temps. La blessure médullaire est un événement potentiellement
traumatique particulier, entre autres parce que son impact est visible, ce qui n’est pas le cas
pour [a majorit¢ des événements traumatiques qui laissent surtout des blessures
psychologiques. Il est possible que les gens aient plus de facilité a étre empathiques lorsque
leurs proches sont victimes d’événements traumatiques laissant des séquelles physiques
importantes. On peut postuler que les comportements de soutien de Ientourage soient
positivement influencés, du moins pour une certaine période. Par ailleurs, le peu de variance
observée pourrait également suggérer un manque de sensibilité de la mesure utilisée pour

détecter les variations subtiles dans la quantité de soutien pergu.
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11 est aussi possible que I’instrument choisi pour mesurer le soutien social n’ait pas
été optimal pour la présente étude. Cet instrument mesure le soutien du proche le plus
significatif per¢u dans le mois qui suit I’événement. Comme la presque totalité des
participants a 1’étude étaient hospitalisés dans le mois suivant [’événement traumatique, il
aurait été intéressant de mesurer le soutien percu de la part du personnel de 1’hdpital ou du
centre de réadaptation, ainsi que des autres patients hospitalisés au méme moment; en effet,
les participants passaient la majorité de leur temps en compagnie de ces personnes plutdt
qu’avec leur proche le plus significatif. De plus, il a possiblement été difficile de répondre &
certaines questions de I’instrument de mesure, puisqu’elles faisaient allusion a des tdches

devant étre effectuées a la maison et non dans un contexte de réadaptation.
5.2.3.2 Les variables reliées a la sévérité de la BM

Aucune hypothése spécifique n’avait été formulée quant aux réles des variables
reliées a la sévérité de la blessure médullaire, soit le niveau de 1€sion (paraplégie / tétraplégie)
ainsi que I’étendue de la 1é€sion (compléte / incompléte), vu les résultats équivoques obtenus
dans les études antérieures. En effet, certaines études suggérent un lien entre la paraplégie et
ESPT (Binks, Radnitz, Moran, & Vinciguerra, 1998; Hatcher, Whitaker, & Karl, 2009;
Radnitz et coll., 1998a), tandis que d’autres suggéerent le contraire (Boyer et coll., 1998) ou
n’observent aucune association (Chung et coll., 2006a; Mona et coll., 2000; Nielsen, 2003a,
2003b). Concernant 1’étendue de la 1ésion, les résultats des études effectuées précédemment
sont pour la plupart inconsistants. Les 1ésions complétes tout comme les 1€sions incomplétes
prédisent parfois ’ESPT (Kennedy & Evans, 2001; Nielsen, 2003a, 2003b). Les résultats du
présent programme de recherche n’ont trouvé aucune association entre le niveau de lésion ou
P’étendue de celle-ci et ’ESPT. Ces résultats ne surprennent pas si on considére les éerits
scientifiques sur le sujet. Les recherches semblent indiquer que, bien que le fait d’étre blessé
durant un événement traumatique constitue un facteur de risque reconnu dans le
développement de PESPT (O’Donnell et coll., 2003), la sévérité objective de la blessure est
une variable qui donne des résultats contradictoires en ce qui a trait & son pouvoir prédictif de
I’ESPT. 1l semble en fait que la sévérité subjective de la blessure soit une variable dont les
résultats sont plus concluants (Haden, Tarrier, & Wells, 2007; Jeavons, 2000) et pour laquelle

il y a une association positive avec les symptomes de I’ESPT. II faut toutefois faire preuve de
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prudence quant au role de cette variable, peu étudiée a ce jour. Cependant, ces résultats vont
dans le sens des théories qui mettent I’accent sur I’importance d’évaluer la réponse subjective
des individus a un événement traumatique. Lazarus et Folkman (1984) ont été les premiers a
suggérer que l’interprétation que fait un individu d’un événement traumatique et de ses
conséquences puisse étre plus fortement reliée a une détresse psychologique subséquente que
certaines variables de sévérité objective. La perception de menace a la vie est d’ailleurs
identifiée comme un facteur de risque considérable de PESPT (Ozer et coll., 2003), ce qui
confirme I’hypothése de Lazarus et Folkman (1984), donc I’importance de 1’expérience
subjective lors d’un événement traumatique. Ces résultats suggérent une explication plausible
aux résultats non significatifs obtenus dans la présente étude entre la sévérité objective de la
Iésion et 'ESPT et indiquent qu’il pourrait étre pertinent, dans une étude future, de s’attarder

a la sévérité subjective de la blessure.
53 Unmodéle explicatif de I'ESPT
53.1 Le modele cognitif de ’ESPT d’aprés Ehlers et Clark

Plusieurs modéles explicatifs de ’'ESPT ont été proposés au cours des derniéres
années ayant comme objectif de mieux comprendre le développement et le maintien de
I’ESPT (pour une synthése des modéles cognitivo-comportementaux de I’ESPT, voir Séguin-
Sabouraux, 2006). Devant ’incapacité des modeles cognitivo-comportementaux existants a
expliquer a eux seuls ’ensemble des symptébmes caractéristiques de I’ESPT, Elhers et Clark
(2000) ont développé un modele cognitif permettant de comprendre surtout la persistance de
I’ESPT. Leur modéle découle des travaux de différents chercheurs et des modeles proposés
pour expliquer ’ESPT ayant été développés a partir d’observations sur des populations
cliniques. Le modele d’Ehlers et Clark est distinct de par la synthése qu’il propose. Non
seulement le modeéle est-il adéquat pour commenter les diverses variables favorisant la
persistance du trouble, mais il offre également un cadre conceptuel justifiant I’utilisation de

stratégies cognitives et comportementales dans le traitement de P’ESPT.

Le modele d’Elhers et Clark propose comme postulat de base que I’ESPT devient
chronique lorsque I’individu analyse I’événement traumatique d’une fagon qui favorise le

maintien d’une perception de danger imminent. Le sentiment de menace se trouve par la suite
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omniprésent dans la vie de I’individu. Selon ces auteurs, le sentiment de menace provient
principalement del deux sources distinctes soit: 1) une évaluation excessivement négative de
I’événement traumatique et de ses conséquences ou séquelles; 2) un déréglement de la nature
du souvenir de I'événement traumatique ainsi qu’une perturbation de la mémoire
autobiographique. La mémoire autobiographique fait référence au fait de se souvenir des
événements vécus antérieurement dans un contexte précis. Le sentiment de menace
imminente déclencherait les symptomes de reviviscence et d’hyperactivation neurovégétative
de I’ESPT. Par la suite, les efforts entrepris pour diminuer ce sentiment de menace (évitement
comportemental et cognitif, hypervigilance) empécheraient qu’il y ait un changement dans la
perception de cette menace. Le sentiment de menace serait conséquemment renforcé et le
trouble deviendrait chronique. Le modéle d’Ehlers et Clark (2000) est présenté ci-dessous et
ses composantes sont décrites subséquemment. Ce modele a été choisi pour rendre compte
des résultats de la thése, car il souligne la contribution des réactions péritraumatiques et des
antécédents d’événements traumatiques, deux des trois facteurs de risque identifiés dans le
programme de recherche. Ces deux facteurs de risque sont ombragés dans le modéle a
I’endroit ou Ehlers et Clark stipulent leurs effets. L’intolérance & ’incertitude, I’autre facteur
de risque identifi¢ dans le programme de recherche, a été ajoutée comme variable explicative
additionnelle dans le modele et apparait dans le carré pointillé. Le modele, adapté pour faire
état du développement de I’ESPT chez la population BM, est donc légérement différent de sa

forme initiale.
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5.3.1.1 L’évaluation négative du trauma et de ses conséquences

Le mod¢le stipule que les gens souffrant d’ESPT chronique, contrairement a ceux
chez qui les symptdmes s’estompent graduellement aprés un événement traumatique,
adoptent une fagon d’évaluer I’événement traumatique et ses conséquences qui maintient la
perception d’une menace imminente. Cette évaluation négative et excessive peut se faire a
différents niveaux et réduit la capacité d’un individu a percevoir ’événement traumatique
comme un €vénement appartenant au passé, qui n’a pas nécessairement d’implications

négatives dans 1’avenir.

Premiérement, I’évaluation de I’événement traumatique comme tel peut faire en sorte
que I'individu surévalue la probabilité¢ de revivre un événement traumatique et généralise les
situations dans lesquelles il y a du danger. L’individu peut également développer certaines
pensées dysfonctionnelles en lien avec le fait que I’événement traumatique lui soit arrivé
spécifiquement (p. ex., «j’attire le négatif ») qui maintiennent la perception de menace
imminente. Dans le méme ordre d’idées, I’individu peut croire qu’il aurait di prévenir
I’éveénement traumatique. Cette croyance aura des conséquences sur son sentiment de sécurité
et de compétence. Deuxiemement, les conséquences ou séquelles de 1I’événement traumatique
(conséquences financiéres, relationnelles, séquelles physiques, conséquences sur la santé ou
sur ’apparence, symptomatologie post-traumatique) peuvent étre interprétées comme un
signe que la vie a changé, et ce, de fagon négative, que ces changements sont permanents ou
laissent présager un avenir négatif. Troisiemement, 1’évaluation des réponses émotionnelles
post-traumatiques joue également un réle important. Par exemple, la perception de menace
imminente entrainera de la peur; la perception d’étre responsable de I’événement traumatique
entrainera un sentiment de culpabilité, de honte, de colére; la perception d’avoir perdu

quelque chose d’important dans 1’événement entrainera de la tristesse.
5.3.1.2 La nature du souvenir de I’événement traumatique

Les auteurs du modéle soutiennent que la nature du souvenir de l’événement
traumatique agit €galement comme facteur de maintien de la perception de menace

imminente. Ce modele est particulicrement intéressant du fait qu’il réussit a expliquer
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adéquatement la complexité de ’ESPT en ce qui a trait au souvenir de I’événement. D’une
part, les individus souffrant d’ESPT éprouvent souvent de la difficulté & donner une
description compléte de ["événement traumatique. Le rappel intentionnel est fragmenté et
désorganisé. Des éléments importants de ce qui s’est déroulé peuvent étre manquants. D’autre
part, ils rapportent des symptdmes intrusifs dérangeants, durant lesquels les souvenirs de
I’événement sont vifs et sur lesquels ils ont peu de contrdle. Les auteurs proposent plusieurs
explications & ce phénomene qui semble di a des problemes d’encodage de I’événement dans
la mémoire autobiographique. De fagon plus spécifique, les informations reliées au contexte
de I’événement traumatique seraient mal encodées. Le souvenir de I’événement traumatique
s’en trouverait peu élaboré et mal intégré a la mémoire autobiographique. Cela expliquerait
les problémes de rappel intentionnel ainsi que de la forte réactivité et la sensation de menace
imminente quand [’individu entre en contact avec des stimuli qui lui rappellent I’événement,
L’apprentissage par association serait particuliérement fort durant un événement traumatique,
ce qui aurait comme conséquence que plusieurs des éléments présents durant le trauma
agissent par la suite comme déclencheurs de reviviscences ou de réponses €motionnelles
négatives. Le contact avec ces ¢léments de la vie de tous les jours entrainerait une fausse

perception de danger et le besoin de se protéger.

5.3.1.3 Les stratégies pour contrdler le danger pergu et les symptdmes

Comme I’indique le modeéle, les stratégies utilisées pour contrdler la menace pergue
ainsi que les symptomes de I’ESPT ont des effets indésirables. En plus d’augmenter les
symptdémes de ’ESPT, elles empéchent qu’il y ait un changement dans I’évaluation négative
de I’événement traumatique ou de ses conséquences. De plus, elles ne permettent pas une
modification dans la nature du souvenir de [’événement traumatique, ce qui favoriserait la
formation d’un souvenir plus élaboré ainsi qu’une remise de I’événement dans son contexte.
Ainsi, les efforts de suppression de la pensée, ’attention sélective aux indices de danger,
I’adoption de comportements sécurisants, [’évitement des situations qui rappellent
I’événement et la consommation d’alcool pour contrdler [’anxiété sont des exemples de
facteurs de maintien de I’ESPT. Par ailleurs, la dissociation peut étre utilisée aprés

I’événement traumatique pour gérer les émotions négatives qui y sont associées. Elle aurait
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également comme effet de bloquer I’élaboration du souvenir de I’événement traumatique et

serait donc aussi néfaste sur le processus de guérison de I’ESPT.
5.3.1.4 Le traitement cognitif pendant le trauma

Le traitement cognitif que fait I’individu de I’événement traumatique aurait lui aussi une
influence sur la nature du souvenir de I’événement ainsi que sur ’évaluation qu’en fait
I'individu. Les auteurs du modéle donnent I’exemple de la « défaite mentale » qui aura une
influence sur I’évaluation de [’événement traumatique et de ses conséquences. La défaite
mentale se définit comme la perception de perdre toute autonomie durant un événement
traumatique et I’impression de ne plus étre humain. En ce qui a trait a I’influence du
traitement cognitif pendant le trauma sur la nature du souvenir de I’événement, comme il a
¢té mentionné précédemment, plusieurs ¢léments peuvent faire en sorte que I’événement ne
sera pas encod¢ adéquatement dans la mémoire autobiographique. La dissociation
péritraumatique, identifiée comme un des facteurs de risque importants dans le
développement de I’ESPT dans le présent programme de recherche, peut nuire au bon

encodage de I’événement et expliquer la fragmentation du souvenir traumatique.

5.3.1.5 Les caractéristiques de I’événement traumatique, les expériences antérieures et 1’état

de I’individu

Plusieurs facteurs de risque pré, péri et post-traumatiques sont pris en compte dans le
modele d’Ehlers et Clark. Notamment, selon ces auteurs, certaines caractéristiques de
I’événement, les événements traumatiques antérieurs, une faible capacité intellectuelle, les
croyances antérieures, le niveau de détresse péritraumatique durant et immédiatement aprés
I’événement (émotions et réactions physiques) et le soutien social post-traumatique sont
parmi les facteurs a considérer. Ces facteurs peuvent influer sur le traitement cognitif durant
’événement traumatique, tout comme sur les deux éléments centraux du modéle (nature du
souvenir de I’événement traumatique et évaluation négative de 1’événement et de ses
conséquences). Les stratégies qui seront utilisées aprés I’événement pour contréler la menace
percue ainsi que les symptomes de "ESPT seront aussi influencées. Ainsi, deux des facteurs
de risque de UESPT identifiés dans le présent programme de recherche (soit le fait d’avoir

vécu au moins un événement traumatique avant la blessure médullaire et la détresse
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péritraumatique) sont reconnus comme pouvant influer sur‘ le traitement cognitif pendant le
trauma et avoir un impact sur les deux éléments centraux du modele. En ce qui a trait a la
détresse péritraumatique plus spécifiquement, il apparait que, par un processus possiblement
semblable a celui de la dissociation, le fait d’avoir vécu des €motions négatives ou des
réactions physiques d’anxiété tres fortes peut réduire la capacité d’un individu & traiter

I’événement traumatique de fagon organisée.
5.3.1.6 L’intégration de I’intolérance a I’incertitude au modele d’Ehlers et Clark

Comme mentionné précédemment, dans le présent programme de recherche,
I’intolérance a ’incertitude fut considérée comme une variable post-traumatique. Provoquant
une expérience complexe, la blessure médullaire déclenche un haut degré d’incertitude dans
plusieurs spheéres de la vie du patient, si bien qu’on peut stipuler que l’intolérance a
’incertitude, chez certains individus, se développe ou s’accentue apres la blessure médullaire
et a des impacts sur différents éléments du modele d’Ehlers et Clark. D’abord, elle pourrait
contribuer & augmenter le sentiment de menace actuelle et conséquemment favoriser le
maintien de I’hypervigilance caractéristique de I’ESPT. Pour tenter de diminuer les émotions
négatives associées a ’incertitude, ’individu utiliserait toutes sortes de stratégies afin de
contrbler le danger pergu et les symptémes. L’emploi de stratégies de contréle maintiendrait
I’état d’hypervigilance et la perception que les situations incertaines sont dangereuses et
doivent étre évitées. L’intolérance a I’incertitude préviendrait donc les changements dans la
nature du souvenir de I’événement traumatique ainsi que dans I’évaluation de I’événement et

de ses conséquences.
5.4 Les implications cliniques des résultats

Les résultats du présent programme de recherche ont des implications cliniques
majeures pour ce qui est du dépistage de PESPT, de la prévention secondaire et de la

prévention tertiaire.

De fagon générale, les résultats suggerent que le personnel médical des milieux de
réadaptation devrait étre sensibilisé 4 la possibilité qu'un ESPT puisse se développer & la

suite d’une blessure médullaire. 11 devrait mieux connaitre les caractéristiques cliniques de
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’ESPT et posséder des instruments de dépistage fiables et valides. En effet, Jes taux de
prévalence de ’ESPT chez les BM démontrent une réalité clinique qui doit étre considérée
durant les différentes phases de la réadaptation. Une sensibilisation du personnel médical aux
manifestations des caractéristiques cliniques de PESPT et une formation en la matiére
seraient en ce sens pertinentes. Elles feraient en sorte que les patients identifiés soient

rapidement orientés vers les ressources thérapeutiques adéquates.
5.4.1 Le dépistage

Les résultats du programme de recherche mettent en évidence la pertinence de tenir
compte des antécédents d’événements traumatiques, de l'intolérance a I’incertitude et des
réactions péritraumatiques comme facteurs prévisionnels dans le développement de 'ESPT.
Ces informations ont des implications cliniques importantes d’un point de vue de dépistage
des patients a risque de développer un ESPT. Dans le cadre du suivi multidisciplinaire offert
aux patients dans les centres de réadaptation au cours des semaines ou des mois qui suivent la
blessure médullaire, tous les patients sont rencontrés par un psychologue et peuvent profiter
d’un suivi psychologique régulier s’ils en ressentent le besoin. Nos résultats de recherche
suggerent que, lors des premicres rencontres avec le patient, les psychologues (ou autres
intervenants) devraient tenter d’identifier les individus ayant vécu des émotions négatives
intenses, de fortes réactions physiques d’anxiété ainsi que des réactions dissociatives durant
ou immédiatement apres 1’événement traumatique. [Is devraient étre attentifs aux antécédents
de leurs patients en matiére d’exposition a des événements traumatiques, puisque les patients
qui en ont vécu sont plus & risque de développer un ESPT 4 la suite d’un nouvel événement.
Nos résultats suggérent aussi la pertinence d’évaluer avec soin le degré d’intolérance a
I’incertitude des patients apres la blessure médullaire. Immanquablement, ceux-ci vivront une
période de haute incertitude concernant, entre autres choses, leur degré d’indépendance
fonctionnelle future. Les gens éprouvant de la difficulté & tolérer ’incertitude seront

probablement plus 4 risque de développer un ESPT.

Par ailleurs, le dépistage devrait se faire de fagon précoce, mais également de fagon
continue dans le temps. En eflet, on peut émettre ’hypothése que, chez certains patients, les

réactions de stress se feront sentir une fois I’état physique stabilisé et le processus de
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réadaptation bien entamé. Le dépistage des patients & risque devrait donc s’échelonner sur au
moins un an pour s’assurer de couvrir I’ensemble de la période de réadaptation intensive et de
pouvoir identifier les patients qui développeront un ESPT & survenue différée. Dans cette
optique de dépistage continu, il pourrait étre pertinent de développer une mesure permettant
aux patients d’autoévaluer leurs symptdmes de stress périodiquement. Cette mesure pourrait
prendre la forme d’un questionnaire autorapporté conventionnel ou qui pourrait étre rempli
par Internet. Des scores indiquant a quel moment il convient d’aller chercher de I’aide
psychologique pourraient étre établis et serviraient d’indicateurs aux patients et aux

intervenants qui les suivent.

Certains instruments pourraient &tre utilisés en complémentarité & une entrevue
clinique pour étudier ces variables. Les questionnaires suivants pourraient &tre utilisés :
IEchelle des événements traumatiques antérieurs (Resnick, 1996), le Questionnaire sur les
expériences dissociatives péritraumatiques (Marmar et coll., 1997), I'Inventaire de détresse
péritraumatique (Brunet et coll., 2001) et le Questionnaire d’intolérance a [’incertitude
(Freeston et coll., 1994). Les patients qui apparaissent a risque de développer un ESPT selon
I’évaluation de la présence des facteurs de risque pourraient bénéficier de psychoéducation
quant aux répercussions possibles des symptdmes et &étre suivis étroitement, Ceux qui
développeraient le trouble pourraient étre traités rapidement. Il importe par ailleurs de
mentionner que, dans les semaines suivant la blessure médullaire, I’intervention prioritaire
consiste a stabiliser I’état physique du patient. Le dépistage des patients a risque de
développer un ESPT devrait donc se faire en regard de la stabilité de I’état de santé du

patient.
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5.4.2 Laprévention secondaire

Les stratégies de prévention secondaire sont utilisées dans le mois suivant
I’événement traumatique et visent la prévention du développement de ’ESPT. Ces stratégies
devraient étre considérées pour les patients présentant les facteurs de risque identifiés dans le
programme de recherche ainsi que pour les patients affichant une symptomatologie post-
traumatique. On compte parmi les stratégies de prévention secondaire le débriefing
psychologique et les interventions postimmeédiates de type cognitivo-comportemental qui
visent a prévenir ou & diminuer les séquelles post-traumatiques (Marchand, Bousquet des
Groseilliers & Brunet, 2006). Plusieurs versions du débriefing psychologique ont été
élaborées au fil des ans. La plus connue est celle de Mitchell (1983), une rencontre qui
comprend sept €tapes. Marchand et ses collegues (2006) résument les sept étapes du
débriefing de Mitchell. Elles incluent : 1) une présentation des intervenants, une explication
du processus de débriefing, des objectifs, des reégles et une exploration des attentes des
participants; 2) une discussion des faits au cours de laquelle chaque participant décrit
I’événement traumatique; 3) une discussion des pensées des participants suscitées par le
trauma; 4) une discussion des réactions au cours de laquelle chaque participant identifie ce
qui a ét¢ le plus fraumatique pour lui; 5) une discussion des symptémes de chaque
participant; 6) de la psychoéducation sur les réactions normales de stress et sur les
mécanismes d’adaptation; 7) un moment consacré aux questions des participants, a la
préparation de la fin de la rencontre et a ’orientation des participants qui ont besoin d’une
aide supplémentaire vers les ressources appropriées. L’utilisation du débriefing
psychologique est cependant controversée. Actuellement, les études mesurant son efficacité
semblent démontrer que cette intervention a peu d’impact sur la prévention du
développement de réactions post-traumatiques et qu’elle peut méme, dans certains cas, nuire
au bon rétablissement des victimes (Marchand et coll., 2006). Dans ce contexte, nous
recommandons plutdt I’utilisation de la thérapie cognitivo-comportementale bréve et précoce.
Elle se distingue du débriefing psychologique par son plus grand nombre de séances et par
une implication plus active de la victime dans le processus thérapeutique, entre autres choses.
Plusieurs stratégies thérapeutiques visant le traitement des symptémes de I’ESPT et la

prévention du développement d’un trouble chronique sont utilisées. D’abord, le thérapeute
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utilise la psychoéducation pour informer le patient des symptomes de ’ESPT et des facteurs
qui en favorisent le développement et le maintien. Des techniques de rééducation respiratoire
ou de relaxation peuvent étre employées avec les patients présentant une hyperactivation
neurovégétative importante. L’exposition en imagination et 1’exposition in vivo sont par la
suite utilisées pour diminuer les symptdmes de reviviscence et 1’évitement comportemental et
cognitif associés & ’ESPT. Parallélement aux techniques d’exposition, la restructuration
cognitive permet |’assouplissement des pensées agissant comme facteur de maintien des
symptdmes ainsi que la réévaluation du danger présent dans les situations ayant été associées
a I’événement traumatique (Marchand et coll., 2006). Une intervention postimmédiate devrait
&tre envisagée pour les patients qui ont un état de santé physique stable et qui sont intéressés
a recevoir une aide psychologique en plus de leur programme de réadaptation fonctionnelle
intensif. Les patients qui ont un état de santé ne leur permettant pas de recevoir I’intervention

pourraient en bénéficier ultérieurement.
5.4.3 Laprévention tertiaire

Les stratégies de prévention tertiaire visent la prévention de la chronicisation de
I’ESPT chez des individus ayant développé le trouble. Il importe de pouvoir offrir aux
patients qui développeront un ESPT a la suite d’une blessure médullaire un traitement basé
sur des résultats empiriques valides. En ce sens, la thérapie cognitivo-comportementale est
actuellement le traitement de choix, pour lequel il existe le plus de données probantes quant &
son efficacité (Guay, Marchand, Lavoie, Grimard & Bond, 2006). Les stratégies
thérapeutiques utilisées sont identiques & celles des thérapies breves et précoces de cette
méme approche (psychoéducation, gestion de ’anxiété, exposition en imagination et in vivo,
restructuration cognitive), mais le nombre de séances est supérieur. Il y a aussi des séances

consacrées & la prévention de la rechute en fin de thérapie.

Le traitement de I’ESPT chez la population BM doit prendre en compte la
particularité de ce type d’événement traumatique. Spécifiquement, les conséquences reliées
aux séquelles physiques laissées par ’événement sur le patient et sur ses proches doivent étre
abordées. Les résultats de notre programme de recherche suggerent aussi qu’il pourrait &tre

bénéfique d’utiliser des stratégies visant & augmenter la tolérance a I’incertitude des patients.
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Le concept d’intolérance a |’incertitude a une relation établie avec le fait de s’inquiéter de
facon excessive (Dugas, Schwartz, & Francis, 2004) et a été largement étudié dans le cadre
de traitements pour le trouble d’anxiété généralisée (Dugas & Robichaud, 2007).
L’intégration des stratégies de traitement du trouble d’anxiété généralisée qui visent
I’intolérance a lincertitude pourrait &tre intéressante. Ainsi, les patients pourraient étre
amenés a reconnaitre I’impossibilité de vivre dans une certitude absolue en ce qui a trait a
I’évolution de leur condition physique et a leur vie de fagon générale. Ils pourraient ensuite
apprendre a identifier de quelle fagon leur intolérance a I’incertitude se manifeste, pour étre
éventuellement encouragés a se placer volontairement dans des situations déclenchant de
I'incertitude, dans un exercice s’apparentant a de I’exposition in vivo. On peut stipuler
qu’augmenter le degré de tolérance a I’incertitude des patients pourrait avoir un impact sur
les symptdmes d’hyperactivation neurovégétative de I'ESPT et plus particuliérement sur
I’hypervigilance. Nos résultats quant au réle de I’intolérance & [I’incertitude dans le
développement de PESPT doivent cependant étre répliqués avant que la possibilité d’intégrer

cette composante thérapeutique dans les traitements soit envisagée.
55 Quelques considérations méthodologiques
5.5.1  Les limites du programme de recherche

Le présent programme de recherche contient certaines limites qu’il convient de
mentionner et qui doivent €tre considérées dans I’interprétation des résultats. Le devis
rétrospectif de ’étude constitue sa principale limite. Tout d’abord, ce devis fait en sorte qu’il
est impossible d’établir de relations de cause a effet entre les variables indépendantes et
dépendantes. Ainsi, nous ne pouvons conclure avec certitude que les variables ayant été
identifiées comme des facteurs de risque de PESPT le sont vraiment. Une étude prospective
permettrait de s’assurer de la séquence d’apparition des variables dans le temps et de
s’assurer que les variables identifiées comme des facteurs de risque étaient bien présentes

avant le développement de I’ESPT et ne sont pas une conséquence du trouble.

Il est également important de prendre en considération que les participants ont €té
blessés en moyenne 12 ans avant d’étre rencontrés pour [’étude, ce qui peut avoir induit des

biais de mémoire et avoir affecté la flabilité et la validité des résultats obtenus. Il importe
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aussi de tenir compte du fait que les participants ayant souffert d’un ESPT 4 la suite de la BM
ont pu surévaluer I’intensité de leurs réactions au moment de I’événement, ce qui pourrait
avoir eu un impact sur nos résultats concernant I’importance des réactions péritraumatiques
comme facteurs de risque potentiels. En effet, il est possible que, pour s’expliquer la gravité
des conséquences psychologiques découlant d’un événement traumatique, certaines
personnes aient tendance a conclure qu’elles doivent avoir réagi de fagon tres négative au

moment de 1’événement.

Une autre limite provient du fait que notre échantillon n’était peut-étre pas
représentatif de la population BM. En effet, nous avons choisi de recruter les participants du
programme de recherche a la clinique externe de I’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-
de-Montréal. Bien que la grande majorité des patients BM. soient suivis de fagon réguliére
dans un centre spécialisé aprés leur accident et que 'IRGLM dessert le territoire de 1’ouest du
Québec, il est possible que ces patients différent des patients suivis ailleurs. De plus, il est
¢galement possible que les patients ayant accepté de participer a I’étude aient été différents de
ceux qui ont refusé. L’évitement de tout ce qui est relié a ’événement traumatique étant une
caractéristique principale de ’ESPT, on peut émettre I’hypothése que les gens ayant plus de
syﬁlptémes d’un ESPT aient été réticents & participer a Pétude. Le haut taux de participation

obtenu suggere cependant que cet élément n’a pas de conséquences sur la présente étude.
5.5.2  Les forces du programme de recherche

Malgré les limites mentionnées, ce programme de recherche comporte plusieurs
forces. A notre connaissance, notre étude est la premiére a s’étre attardée & la prévalence et
aux facteurs de risque de I’ESPT dans la population BM au Canada. De plus, nous avons
utilis€ une entrevue clinique semi-structurée ayant des propriétés psychométriques établies
pour évaluer la présence de ESPT. L’utilisation d’une entrevue plutdt que la passation d’un
questionnaire nous a permis, d’une part, d’examiner la présence d’un ESPT actuel et passé, et
d’autre part, de nous assurer que les symptomes rapportés par les participants émanaient
réellement d’une difficulté psychologique et n’étaient pas la conséquence de difficultés sur le
plan physique. Qui plus est, nous avons investigué sur les facteurs de risque de fagon

systématique en les séparant selon qu’ils ont été présents avant, pendant ou aprés I’événement
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traumatique. Les instruments utilis€s pour mesurer les facteurs de risque ont €té choisis pour
leurs trés bonnes propriétés psychométriques. Ainsi, ils étaient tous fideles et valides. De
plus, bien que I’importance des variables péritraumatiques dans le développement de "ESPT
fit bien documentée dans différentes populations de victimes d’événements traumatiques,
nous avons été les premiers chercheurs a analyser I’impact de ces variables dans la population
BM. Finalement, ’utilisation d’analyses multivariées nous a permis de raffiner notre
compréhension du réle de certaines variables dans ’ESPT et d’observer le réle médiateur de

certaines d’entre elles.
5.6 Des pistes de recherche

Les résultats de ce programme de recherche ouvrent la voie a de nouvelles pistes de
recherche et ajoutent des éléments intéressants quant a la possibilité de développer un ESPT &
la suite de diverses conditions physiques, comme le démontre une littérature croissante sur le
sujet. Une €tape éventuelle logique serait d’investiguer sur la prévalence de PESPT et sur les
facteurs de risque a son développement de maniére prospective et longitudinale. Non
seulement un tel devis de recherche permettrait d’examiner la séquence temporelle
d’apparition des variables a I’étude, mais il pourrait également permettre de déterminer
’existence ou non de facteurs prévisionnels distincts pour I’ESPT aigu, chronique et a
survenue différée. Ainsi, les facteurs de risque au développement de I’ESPT pourraient
diverger de ceux qui prédisent le maintien des symptdmes dans le temps, et cela aurait des
implications cliniques importantes pour le dépistage et 1’intervention auprés des patients.
Idéalement, les patients devraient étre évalués dans les jours suivant la blessure médullaire,
puis un mois, trois mois et un an plus tard. Bref, I’évaluation des symptdmes devrait étre
continue. Grdce a ce protocole d’évaluation, 1l serait possible d’observer le patron
d’apparition des symptomes et de couvrir, pour la grande majorité des patients, la période de
réadaptation intensive et le retour a la maison. Cela permettrait aussi d’évaluer I’impact
concret de "ESPT sur le processus de réadaptation des patients et sur des mesures objectives
de santé physique. De plus, avec un devis prospectif et longitudinal, il devient possible
d’établir des liens de cause a effet entre les variables indépendantes et dépendantes. Notons
cependant la difficulté & réaliser des €tudes prospectives chez la population BM. I.’obstacle &

’évaluation rapide des symptdmes, soit dans les jours qui suivent la blessure, est souvent
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1’état de santé des patients, qui dépend évidemment de la sévérité de la I€sion. Il se peut aussi
que les patients ne soient pas dans un état psychologique favorable pour participer a un projet
de recherche peu de temps aprés avoir été blessés. En effet, la plupart d’entre eux ont a
digérer la nouvelle qu’ils ont des atteintes fonctionnelles importantes et permanentes. Un
soutien psychologique non structuré peut étre plus approprié¢ dans les jours qui suivent

1’événement traumatique.

Dans le méme ordre d’idées, les recherches éventuelles doivent prendre en
considération que ’ampleur de ’effet des différents facteurs de risque peut varier en fonction
non seulement du diagnostic d’ESPT (complet, partiel, aigu, chronique, a survenue différée),
mais également en fonction de la population étudiée et des caractéristiques de 1’échantillon
(p. ex., selon le sexe, I’4ge, les populations a risque, le type d’événement traumatique vécu)
(Brewin et coll., 2000; Martin et coll., 2006). Il devient donc essentiel d’analyser ’ampleur

de I’effet des facteurs de risque en tenant compte de ces variables contextuelles.

Ensuite, Iutilisation d’analyses statistiques qui pourraient apporter de I’information
cruciale sur les mécanismes causaux qui régissent les relations entre les facteurs de risque et
["ESPT, doit étre encouragée dans les recherches futures. En effet, les associations bivariées
entre les facteurs de risque et 'ESPT ne donnent que peu d’information sur les mécanismes
causaux possibles (King et coll., 2004) et laissent la possibilité qu’une troisiéme variable soit
responsable de I’association observée. King et ses collégues (2004) suggerent |’utilisation de
la régression multiple, d’analyse de trajectoire ou d’analyse d’équations structurelles pour

raffiner les conclusions pouvant étre tirées des études de facteurs de risque.

Des devis de recherche permettant de répondre a la question suivante sont également
nécessaires : quel est I’impact différentiel dans le développement de I’ESPT des différents
événements potentiellement traumatiques associés a la blessure médullaire? Comme il a été
mentionné précédemment, la blessure médullaire est un phénomene complexe. L’événement
qui cause la blessure peut étre considéré comme traumatique, tout comme le fait de se
retrouver paralysé de fagon permanente et de perdre une partie de son autonomie. Des études
qualitatives pourraient investiguer avec plus de raffinement cette expérience complexe. Une

é¢tude comprenant un groupe contrdle, un groupe de participants BM et un groupe de
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participants ayant subi un autre type de blessure durant I’événement traumatique pourrait
aussi s’avérer intéressante. Les participants des trois groupes pourraient étre jumelés en
fonction de I’événement traumatique vécu. Cela permettrait d’évaluer I’impact différentiel de
I’événement qui cause la blessure, de la blessure médullaire comme telle et de la blessure non

médullaire sur le développement éventuel de ’ESPT.

11 pourrait par ailleurs étre pertinent dans une étude future d’évaluer le soutien social
comme un construit multidimensionnel et non sous un seul angle. Ainsi, le soutien social
structurel, qui référe au nombre de personnes-ressources et a la fréquence des interactions
sociales, et le soutien social fonctionnel, qui fait référence a la qualité des ressources
disponibles et & la perception de I’individu en ce qui concerne le soutien re¢u, pourraient étre
investigués (Guay, Marchand & Billette, 2006). Notons que le soutien social fonctionnel peut
prendre plusieurs formes, soit le soutien émotionnel (qui fait référence aux échanges en ce
qui concerne les émotions vécues par la victime d’un événement traumatique), le soutien
informationnel (qui prend la forme de conseils ou de feedback), le soutien instrumental (qui
consiste a offrir une aide matérielle ou financiére ou des services tangibles), ainsi que le
soutien de camaraderie (qui est reli€¢ aux activités de loisirs et de détente faites avec la
victime) (Guay et coll., 2006). Il serait intéressant d’évaluer la contribution respective de ces
différents types de soutien social ainsi que la contribution du soutien social négatif sur
I’ESPT dans la population BM. Mesurer les différents aspects du soutien social au niveau
péritraumatique pourrait aussi s’avérer une avenue de recherche prometteuse vu I’importance
des réactions péritraumatiques dans notre programme de recherche. Par ailleurs, nous avons
ici étudié la perception du soutien regu de la part du proche le plus significatif aprés la
blessure médullaire. Il serait intéressant, dans une étude future, d’inclure une mesure
permettant une observation directe des interactions sociales aidantes ou problématiques entre
la personne souffrant d’un ESPT et un proche significatif. Bien que complexe sur le plan
méthodologique, cette observation rendrait possible une mesure objective du soutien offert,

laquelle pourrait étre comparée avec la perception du soutien regu par la victime.

Par surcroit, une recherche sur les facteurs qui protégent les individus de 'ESPT
s’impose. Dans la population BM, seulement une étude s’y est attardée (Danner & Radnitz,

2000). L’identification des facteurs de protection s’avére tout aussi nécessaire que celle des
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facteurs de risque et permet le développement de stratégies de prévention secondaire et
tertiaire (Martin et coll., 2006). Enfin, comme il a été¢ mentionné précédemment, il pourrait
&tre intéressant, dans une étude éventuelle, de s’attarder a la sévérité subjective de la blessure
plutdt qu’a la sévérité objective, variable pour laquelle on obtient des résultats contradictoires

quant a son pouvoir prédictif de I’ESPT.
5.7 Transfert des connaissances

Pour favoriser le transfert des connaissances et la diffusion des résultats du
programme de recherche, les articles constituant les chapitres II, 111 et IV de la thése seront
publiés dans des revues scientifiques. Les résultats de recherche seront également présentés
dans le cadre de congres scientifiques en psychologie et en réadaptation. Par surcroit, une
présentation pourra étre organisée a 1’Institut de Réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal
pour informer les professionnels de la santé y travaillant des résultats de recherche et les
sensibiliser 4 I’importance de s’attarder a I’évaluation de I’ESPT et des facteurs de risque

contribuant a son développement dans le cadre de leur pratique.

5.8 - Conclusion générale

En conclusion, il se dégage de la présente thése la pertinence d’étudier ’ESPT chez
la population BM. Les données recueillies en ce qui a trait a la prévalence confirment que
cette condition clinique affecte une portion significative des patients BM et qu’il faut s’y
attarder dans les milieux de réadaptation. Les résultats concernant les facteurs de risque sont
pour la plupart similaires a ceux obtenus dans d’autres populations de victimes d’événements
traumatiques, ce qui suggére que ces variables agissent de fagon semblable dans la population
BM. Ainsi, les antécédents d’événements traumatiques, les réactions péritraumatiques et
I’intolérance a I’incertitude semblent jouer un rdle important dans le développement de
I’ESPT 4 la suite d’une BM. Le dépistage précoce des'patients a risque de développer un
ESPT pourrait favoriser la prévention. On pourrait escompter des répercussions positives sur
la santé psychologique des patients, ce qui les aiderait a mettre en action toutes les ressources

psychologiques nécessaires a leur réadaptation physique.
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F43.1 [309.81] Etat de stress post-traumatique
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M Critéres diagnostiques du F43.1 [309.81] Trouble
Etat de Stress post~traumatique

A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les
deux éléments suivants étaient présents :

(D le sujet a véeu, a été témoin ou a €é confronté a un événement
ou a des évéments durant lesquels des individus ont pu mourir
ou étre trés gravement blessés ou bien ont été menacés de mort
ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité phy-
sique ou celle d’autrui a pu étye menacée

(2) la réaction du sujet 2 I'événement s’est traduite par une peur
intense, un sentiment d’'impuissance ou d’horreur. N.-B, : Chez
les enfants, un comportement désorganisé ou agité peut se subs-
tituer a ces manifestations.

B. L'événement traumatique est constamment revécu, de 'une (ou de
plusieurs) des fagons suivantes :

(1) souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou
des perceptions. N.-B. : Chez les jeunes enfants peut survenic un
jeu répétitif exprimant des thémes ou des aspects du traumatisme

(2) réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de
détresse. N.-B. : Chez les enfants, il peut y avoir des réves
effrayants sans contenu reconnaissable

(3) impression ou agissements soudains « comme si» I'événement
traumatique allait se reproduire (incluant le sentiment de revivre
I'événement, des illusions, des hallucinations, et des épisodes dis-
sociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil ou
au cours d'une intoxication). N.-B. : Chez les jeunes enfants, des
reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent sucvenir

(4) sentiment intense de détresse psychique lors de 'exposition 2
des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant 3 un
aspect de I'événement traumatique en cause

(5) réactivité physiologigue lors de exposition a des indices internes
ou externes pouvant évoquer ou ressembler  un aspect de ['évé-
nement traumatique en cause

C. Evitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émous-
sement de la réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme),

comme en témoigne la présence d’au moins trois des manifestations
suivantes :

(1) efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversa-
tions associés au traumatisme

(2) efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui
€veillent des souvenirs du traumatisme

(suite)
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Troubles anxieux

(1 Critéres diagnostiques du F43.1 [309.81] Trouble Etat
de Stress post-traumatique (suite)

(3) incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme

(4) réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou
bien réduction de la participation 4 ces mémes activités

(5) sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger
par rapport aux autres

(6) restriction des affects (p. ex., incapacité 4 éprouver des senti-

_ ments tendres) -

(7) sentiment d’avenir « bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire
carriere, se marier, avolr des enfarits, ou avoir un cours normal
de la vie

D. Présence de symptdmes persistants traduisant une activation neuro-
végérative (ne préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne
la présence d’au moins deux des manifestations suivantes :

(1) difficultés d’endormissement ou sommei! interrompu
(2) irritabilité ou acceés de colére

(3) difficultés de concentration

(4) hypervigilance

(5) réaction de sursaut exagérée

E. La perturbation (symptomes des critéres B, C et D) dure plus d'un
mois.

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d’autres domaines importants.

Spécifier si
Aigu : si 1a durée des symptdmes est de moins de trois mois.
Chronique : si la durée des symptdmes est de trois mois ou plus.
Spécifier si :

Survenue différée : si le début des symptomes survient au moins six

mois aprés le facteur de stress.

g

. L
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Tableau B.1

Coefficients de corrélation des facteurs de risque de ’ESPT selon deux méta-analyses
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Facteurs de risque

Brewin et al. (2000)

Ozer et al. (2003)

Sexe féminin

0,13

Jeune 4ge 0,06 -
Faible statut socioéconomique | 0,14 -
Faible niveau d’éducation 0,10 --
Niveau d’intelligence inférieur | 0,18 --
Statut de minorité 0,05 --
Abus dans I’enfance 0,14 --
Autres expériences négatives 0,19 --
dans ’enfance

Evénements traumatiques 0,12 0,17
antérieurs

Antécédents de troubles 0,11 0,17
psychiatriques

Historique familial de trouble | 0,13 0,17
psychiatrique

Sévérité de I’événement 0,23 --
traumatique

Perception de menace 4 la vie | -- 0,26
Réactions émotionnelles - 0,26
péritraumatiques

Dissociation péritraumatique -- 0,35
Soutien social pergu -- -0,28
Soutien social déficient 0,40 --
Evénement stressants 0,32 -

ultérieurs

Note : Les valeurs sont ajustées en fonction de la taille échantillonnale. Les valeurs positives
reflétent une association positive avec les symptomes d'ESPT ; les valeurs négatives reflétent
une association négative. Les coefficients de corrélation de ces facteurs peut étre évaluée

selon les normes de Cohen (1988) (faible: r = 0,10; modérée: r = 0,30; élevée: r = 0,50).
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Figure C.1 Modéle explicatif des liens entre I’exposition 4 un événement traumatique, ’ESPT

et les problémes de santé selon Schaourr et Green (2004)

Processus

attentionnels

Facteurs
personnels,
sociaux et

culturels

Comportements
reliés 4 la maladie

Altérations
psychologiques

Comportements
arisque

Altérations
biologiques

v

Morbidité
et mortalité

Exposition

au trauma

Adaptée de Schnuir, P. P, et Green, B. L. (2004). Understanding relationships among
trauma, posttraumatic stress disorder, and health outcomes. In P. P. Schnurr & B. L. Green
(Eds.), Trauma and health: Physical health consequences of exposure to extreme siress (pp.

247-275). Washington: American Psychological Association.
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Facteurs de risque associés au trouble de stress post-traumatique
chez la population blessée médullaire

. CR/R o
U A M Centre de recherche
interdisciplinaire

en réadaptation
du Montréal métropolitain

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Nous vous demandons de participer & un projet intitulé Facteurs de risque associés au trouble de
stress post-traumatique chez la population blessée médullaire. Avant d’accepter de participer a ce
projet de recherche, veuillez prendre le temps de comprendre et de considérer attentivement les
renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages,
les risques et les inconvénients. Il vous présente €galement les personnes avec qui communiquer au
besoin.

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous
vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur et aux autres
membres du personnel affectés au projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout
mot ou renseignement qui n’est pas clair.

Cette étude est dirigée par Frédérique Courtois, Ph.D., professeure-chercheure a I’Université du
Québec a Montréal, avec la collaboration de Catherine Otis, B.Sc., étudiante au doctorat en
psychologie a I’Université du Québec & Montréal et de Roseline Massicotte, B.A.A., étudiante au
doctorat en psychologie a I’Université du Québec a Montréal.

Objectif de I’étude

Ce projet intitulé Facteurs de risque associés au trouble de stress post-traumatique chez la
population blessée médullaire a comme objectif d’investiguer les facteurs qui favorisent le
développement de réactions de stress 4 la suite d’une blessure médullaire.
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Nature de la participation a I’étude

La participation a ce projet implique une rencontre divisée en deux parties. La premiere partie
consiste en une entrevue d’environ 1 heure 30 minutes durant laquelle vous aurez a répondre a
certaines questions concernant I’événement qui a causé la blessure médullaire. Vous pourrez a tout
moment prendre une pause pour vous reposer durant I’entrevue. Un enregistrement audio de cette
entrevue sera effectué. A la suite de cette premiére partie, vous serez invité a prendre une pause de
I heure.

Durant la deuxieme partie de la rencontre, vous aurez a remplir douze questionnaires sur les
réactions que vous avez pu avoir pendant et aprés [’événement ainsi que sur le soutien social que
vous avez recu a la suite de votre blessure médullaire. Une assistante ou un assistant de recherche
sera présent pendant que vous remplirez les questionnaires pour répondre & vos questions s’il y a
lieu ou pour vous aider si vous avez un manque de dextérité manuelle. Vous pourrez a tout moment
prendre une pause pour vous reposer pendant que vous remplirez les questionnaires. Cette
deuxiéme partie devrait prendre environ 1 heure 30 minutes. Vous pourrez également, si vous le
désirez, remplir les questionnaires a votre domicile et les retourner a 1’équipe de recherche dans une
enveloppe pré-affranchie qui vous sera remise avec les questionnaires.

Cette rencontre pourra étre effectuée dans un des bureaux du centre de réadaptation, a I’Université
du Québec & Montréal ou a votre domicile.

Avantages pouvant découler de la participation

Vous ne retirez aucun avantage personnel & participer a cette étude. Cependant, votre participation
a I’étude contribuera a enrichir les-connaissances tant dans le domaine du stress en général que sur
les aspects psychologiques associés a une blessure médullaire.

Inconvénients pouvant découler de la participation

Il n’y a aucun risque prévisible a participer a cette étude. Vous aurez cependant a parler de
I’événement qui a causé votre blessure médullaire, ce qui peut susciter des émotions désagréables.
En ce sens, des ressources psychologiques seront mises a votre disposition si vous en ressentez le
besoin et I’assistante ou I’assistant de recherche saura entretenir un climat de respect tout au long de

la rencontre.

Participation volontaire et droit de retrait

Je comprends que je peux en tout temps mettre fin & ma participation au projet de recherche sans
aucun préjudice.

Je comprends également que les responsables de la recherche peuvent interrompre ma participation
a I’étude s’ils jugent que mon état e requiert ou si je refuse de suivre les consignes.
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Accés 2 mon dossier médical

J’accepte que mon dossier médical soit consulté pour les fins de la recherche, en particulier pour
I”évaluation ASIA de ma lésion et la mesure d’indépendance fonctionnelle (si ces données sont au
dossier).

Confidentialité

J’accepte que toute I’information recueillie dans le cadre de ce projet soit utilisée pour des fins de
communications scientifiques ou professionnelles, sans que mon nom ou toute reconnaissance
individuelle soient divulgués. J’accepte que les données recueillies pour les fins de recherche
(incluant les bandes audio) soient préservées pour 10 ans avant d’étre détruites. Les données brutes
seront conservées sous clé dans un classeur a I’Université du Québec a Montréal, dont I’accés sera
limité aux assistants et au directeur de recherche. Les données informatisées seront protégées par un
code d’accés connu des assistants et du directeur de recherche.

Clause de responsabilité
En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez les

chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et
professionnelles.

Consentement

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et I’ampleur de ma participation, ainsi que
les risques et les inconvénients auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire.
J7ai eu ’occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de 1’étude et de
recevoir des réponses a ma satisfaction.

Je comprends que toute question ou tout commentaire peut étre adressé a Frédérique Courtois, Ph.
D., au 514 987-3000, poste 7713, et que toute plainte peut étre adressée & M® Anik Nolet au 514
527-4527, poste 2649 (Montréal).

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer a cette étude. Je peux me retirer en tout temps
sans préjudice d’aucune sorte. Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision.
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Ce projet de recherche a €té approuvé par :
- Le CER des établissements du CRIR, en date du

Nom du participant en lettres
moulées

Date Signature du participant

Engagement du chercheur
Je, soussigné(e), , certifie

(a) avoir expliqué au signataire les termes$ du présent formulaire;

(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées a cet égard,;

(¢) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessus;

(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire.

* Une copie de ce formulaire de consentement est gardée par le chercheur et une copie est
remise au participant.
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Facteurs de risque associés a I’état de stress post-
traumatique chez la population blessée médullaire

Code confidentiel :

Date de I’entrevue

Evaluateur :




Si oui, occupez-vous le méme emploi qu’avant votre lésion?

QUESTIONNAIRE SUR LES DONNEES SOCIO-

DEMOGRAPHIQUES
Code confidentiel : _- Institution :
Date : Date de naissance :
Date de la Iésion : Délai post-traumatique
Cause de la Iésion :
Homme [ Femme

Niveau d’éducation :
Secondaire [
Professionnel [
Collégial m
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