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Traitement du trouble de stress posttraumatique, 
des blessures de stress opérationnel ou de l’état de 
stress causé par un incident critique :
Un résumé des lignes directrices sur la pratique 
clinique
N’importe qui peut être affecté par un évènement traumatique. Les membres de l’armée ainsi que les premiers 
intervenants (c.-à-d. les policiers, les pompiers et le personnel des services d’urgence) sont plus souvent 
témoins de tels évènements puisque les combats intenses, les situations d’urgence et les autres évènements 
traumatiques font partie de leurs tâches et de leur expérience professionnelle. 

Dans le cadre des opérations militaires, les réactions au stress ds membres de l’armée sont aussi connues sous le nom 
de blessures de stress opérationnel (BSO). L’état de stress causé par un incident critique (ESCIC) désigne les réactions 
au stress associées à des incidents critiques que vivent souvent le personnel des services d’urgence et les premiers 
intervenants. Les symptômes des BSO et de l’ESCIC peuvent se manifester sous diverses formes, comme la fatigue, 
un déficit de concentration et d’attention, la colère, la culpabilité, la dépression, l’anxiété chronique, la consommation 
excessive d’alcool et d’autres pathologies physiques, cognitives, émotionnelles et comportementales.

Le trouble de stress posttraumatique, aussi connu sous l’acronyme TSPT, est un symptôme courant des BSO et 
de l’ESCIC. Contrairement aux BSO et à l’ESCIC, qui sont des termes non médicaux pour décrire un groupe de 
symptômes, le TSPT est un trouble de santé mentale qui peut être diagnostiqué.

L’ACMTS a examiné les lignes directrices cliniques disponibles sur le traitement du TSPT, des BSO et de 
l’ESCIC1. Puisqu’aucune ligne directrice fondée sur des preuves n’a été recensée pour le traitement des patients 
présentant des BSO ou un ESCIC, les rapports inclus dans cet examen présentent les lignes directrices et les 
recommandations pour le traitement des personnes présentant un TSPT.

Les groupes qui ont publié des lignes directrices et qui sont inclus dans ce sommaire sont le Canadian Anxiety 
Guidelines Initiative Group (CAGIG) (2014)4, la British Association for Psychopharmacology (BAP) (2014)3, la US 
Veterans Health Administration, Department of Defense (VA/DoD) (2010)5, l’ American Academy of Sleep Medicine 
(AASM) (2010)6 et la Fédération mondiale des sociétés de psychiatrie biologique (FMSPB) (2008)7.

Synthèse des recommandations
Options de traitement pharmacologique (prévention et traitement)

Options de traitement psychologique (prévention et traitement)

Options de traitement complémentaire et parallèle (prévention et traitement).

Conclusion
Concernant les approches préventives
Les lignes directrices de la BAP, de l’OMS et du VA/DoD comportent des recommandations sur la prévention du TSPT chez les personnes ayant 
récemment été exposées à des évènements traumatiques, et ces recommandations peuvent être pertinentes pour le traitement de l’ESCIC.

Le traitement préventif par propranolol ou sertraline et la thérapie cognitivocomportementale axée sur le traumatisme sont recommandés en 
intervention précoce pour prévenir le TSPT après la survenue d’un évènement traumatique potentiel. Des techniques de relaxation et des conseils 
concernant l’hygiène du sommeil sont aussi recommandés pour les patients faisant de l’insomnie majeure.

Concernant les approches de traitement
Dans le traitement du trouble de stress posttraumatique, l’on recommande un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS; fluoxétine, 
paroxétine et sertraline) ou un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN; venlafaxine) comme médicament de 
première intention, et la thérapie cognitivocomportementale (TCC), des techniques de gestion du stress et l’intégration neuroémotionnelle 
par les mouvements oculaires (EMDR) comme psychothérapies. Une ligne directrice3 ne recommande pas l’association de médicament et de 
psychothérapie en traitement initial pour le TSPT, alors que les autres lignes directrices ne mentionnent pas l’association de traitements.

Aucune ligne directrice ne mentionne de recommandations particulières pour les BSO ou l’ESCIC.
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Tableau 1 : Synthèse des recommandations fondées sur des preuves concernant la prévention et le traitement du TSPT
Groupe des lignes 
directrices sur la 
pratique clinique

Canadian Anxiety Guidelines Initiative Group (2014) British Association for Psychopharmacology (2014) Organisation mondiale de la Santé (2013) Veterans Health Administration, Department of 
Defence (2010)

American Academy of Sleep Medicine (2010) Fédération mondiale des sociétés de psychiatrie 
biologique (2008)

Pays Canada Royaume-Uni Organisation mondiale de la Santé États-Unis États-Unis Plusieurs pays

PRÉVENTION
Traitement 
pharmacologique

Aucune recommandation Pour la prévention du TSPT après un traumatisme 
important :

Un traitement préventif par propranolol ou sertraline est 
recommandé.

Après un évènement traumatique potentiel récent :

Les benzodiazépines et les antidépresseurs ne sont pas 
recommandés.

Les benzodiazépines ne sont pas recommandées chez les 
adultes faisant de l’insomnie.

Après l’exposition à un évènement traumatique :

Un traitement pharmacologique n’est pas recommandé.

Aucune recommandation Aucune recommandation

Traitement psychologique Aucune recommandation Pour la prévention du TSPT après un traumatisme 
important :

Une TCC préventive axée sur le traumatisme est 
recommandée.

Les séances uniques ou multiples de débriefing (séance 
de verbalisation sur l’incident traumatique) ne sont pas 
recommandées.

Après un évènement traumatique potentiel récent :

La TCC est recommandée pour le traitement des 
symptômes aigus de stress posttraumatique. 

Aucune recommandation précise pour les consultations 
individuelles pour la résolution de problèmes, l’EMDR, la 
relaxation ou la psychoéducation.

Après l’exposition à un évènement traumatique :

La TCC est recommandée comme intervention précoce 
pour prévenir le TSPT (chez les patients présentant des 
symptômes précoces importants).

La psychothérapie n’est pas recommandée chez les 
personnes asymptomatiques. 

Les séances individuelles de débriefing ne sont pas 
recommandées.

Les séances de groupe à participation volontaire peuvent 
être efficaces.

Aucune recommandation Aucune recommandation

Traitements 
complémentaires et 
parallèles

Aucune recommandation Après un évènement traumatique potentiel récent :

Les techniques de relaxation et les conseils en matière 
d’hygiène du sommeil sont recommandés pour les patients 
faisant de l’insomnie aigüe.

Aucune recommandation Aucune recommandation Aucune recommandation

TRAITEMENT
Traitement 
pharmacologique 

Pour les principaux symptômes du TSPT :

Les ISRS (fluoxétine, paroxétine et sertraline) sont 
recommandés pour le traitement de première intention 
du TSPT.

Certains autres médicaments sont recommandés pour le 
traitement de deuxième intention, de troisième intention 
ou d’appoint, ou ne sont pas recommandés (consulter les 
lignes directrices).

Pour le traitement d’urgence du TSPT :

Les ISRS (paroxétine et sertraline) et les IRSN 
(venlafaxine) sont des traitements pharmacologiques 
recommandés.

Les patients qui répondent au traitement doivent suivre le 
traitement pharmacologique pendant au moins 12 mois.

L’association d’approches pharmacologique et 
psychologique n’est pas recommandée pour le traitement 
initial.

Lorsque le traitement initial ne fonctionne pas, on peut 
envisager l’augmentation de la dose, le changement vers 
un autre traitement fondé sur des preuves, l’association 
de traitements pharmacologique et psychologique fondés 
sur des preuves, l’ajout d’antidépresseurs (olanzapine, 
rispéridone ou prazosine), ou le transfert aux services 
spécialisés régionaux ou nationaux.

Pour le TSPT :

Les ISRS et les ATC ne sont pas recommandés en 
traitement de première intention. Ils doivent être envisagés 
si la gestion du stress ou l’EMDR n’ont pas fonctionné ou 
ne sont pas disponibles, ou en présence de dépression 
modérée à majeure concomitante.

Interventions pharmacologiques pour le TSPT :

Les ISRS (fluoxétine, paroxétine et sertraline) et un 
IRSN (venlafaxine XR) sont fortement recommandés en 
monothérapie.

La mirtazapine, la néfazodone, les ATC (amitriptyline, 
imipramine) et les inhibiteurs de la monoamine-oxydase 
(phénelzine) sont aussi recommandés.

Les benzodiazépines, la guanfacine et les 
anticonvulsivants (tiagabine, topiramate, valproate) ne 
sont pas recommandés.

Il n’y a pas de recommandation sur l’utilisation 
de la prazosine, le bupropion, la trazodone, les 
anticonvulsivants (lamotrigine, gabapentine) ou de 
médicaments antipsychotiques atypiques. 

Les médicaments antipsychotiques atypiques (rispéridone, 
olanzapine ou quétiapine) et la prazosine pour les 
cauchemars sont recommandés en traitement d’appoint.

Il n’y a pas de recommandation portant sur un 
sympatholytique ou un anticonvulsivant en traitement 
d’appoint.

Pour le traitement pharmacologique des cauchemars 
associés au TSPT :

La prazosine est recommandée.

La clonidine et d’autres médicaments peuvent être 
envisagés (consulter les lignes directrices).

La néfazodone et la venlafaxine ne sont pas 
recommandées.

Il n’y a pas de recommandation concernant le 
clonazépam.

Pour le traitement pharmacologique du TSPT :

Les ISRS (fluoxétine, paroxétine et sertraline) et les 
IRSN (venlafaxine) sont recommandés en traitement de 
première intention.

L’efficacité d’autres médicaments a été notée, mais 
avec un niveau inférieur de preuves (consulter les lignes 
directrices).

Traitement psychologique Aucune recommandation Pour le traitement d’urgence du TSPT :

Un traitement psychologique, sous forme de TCC 
individuelle axée sur le traumatisme ou d’EMDR, est 
recommandé.

L’association d’approches pharmacologique et 
psychologique n’est pas recommandée pour le traitement 
initial.

Pour le TSPT :

Une TCC de groupe ou individuelle axée sur le 
traumatisme, une EMDR ou une thérapie de gestion du 
stress est recommandée.

Pour la psychothérapie du TSPT :

Une psychothérapie sous forme de TCC ou d’EMDR est 
recommandée.

Les symptômes associés au TSPT peuvent être traités 
par des techniques de relaxation, la thérapie par l’imagerie 
mentale et la thérapie du trouble psychotique bref, les 
techniques d’hypnose, la thérapie de groupe et la polythérapie.

Il n’existe pas de recommandation précise concernant la 
théorie comportementale dialectique, la thérapie de couple 
ou familiale en traitement de première intention.

La psychothérapie de soutien n’est pas envisagée.

Options non pharmacologiques pour les cauchemars :

La TCC est recommandée (c.-à-d. la thérapie par 
l’imagerie mentale, la thérapie du rêve lucide, la thérapie 
d’exposition, la relaxation et la thérapie des schémas, la 
thérapie de la dynamique du sommeil, la thérapie d’auto-
exposition, la désensibilisation systématique).

L’EMDR est recommandée.

Il n’y a pas de recommandation concernant la 
psychothérapie individuelle.

Pour le traitement non pharmacologique du TSPT :

Les séances de débriefing sont contrindiquées.

Il n’existe pas de recommandation concrète concernant la 
TCC, la thérapie d’exposition et l’EMDR.

Traitements 
complémentaires et 
parallèles

Aucune recommandation Aucune recommandation Aucune recommandation Pour le traitement somatique du TSPT :

L’acuponcture peut être envisagée.

Pour les thérapies complémentaires et parallèles du TSPT :

Il n’y a pas de recommandation concernant la MCP en 
traitement de première intention.

La MCP peut être envisagée en traitement d’appoint.

La relaxation musculaire progressive, l’hypnose et la 
thérapie du témoignage sont recommandées.

Pour le traitement non pharmacologique du TSPT :
Il n’y a pas de recommandation concrète concernant la 
stimulation magnétique transcrânienne répétitive.

ATC = antidépresseurs tricycliques; EMDR = intégration neuroémotionnelle par les mouvements oculaires; TSPT = trouble de stress posttraumatique; IRSN = inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline; ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine; MCP = médecine complémentaire et parallèle; TCC = thérapie cognitivocomportementale.
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