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Au Canada, la prévalence a vie de I’état de stress post-traumatique (ESPT) est de
9,2%. Plusieurs formes de thérapies existent pour le traiter; or, les études soulignent
principalement I’efficacité de la thérapie cognitive et comportementale (TCC).

Certaines études révélent aussi que tous les symptomes de I’'ESPT ne se résorbent pas
totalement aprés son traitement par la TCC. Les cauchemars, qui représentent un des
symptdomes nocturnes de I'ESPT, se retrouvent parmi ceux-ci. En effet, les résultats
des études démontrent que les cauchemars ne disparaissent pas complétement chez
certains individus ou, s’ils diminuent, les individus ne retrouvent pas la méme qualité
de sommeil précédant ’événement traumatique (ET).

La considération des cauchemars dans I’évaluation et le traitement de I’ESPT a été
mise de cOté jusqu’a récemment. En effet, de plus en plus de chercheurs et de
cliniciens soulignent I’importance d’en tenir compte lors de 1’évaluation et lors de la
planification de I’intervention de I’ESPT en insérant, par exemple, un traitement
spécifique des cauchemars. Il existe aussi de plus en plus de nouvelles approches
psychologiques comme la méthode de répétition et révision en imagerie mentale
(RRIM) ou I'utilisation de médications comme la Prazosine, qui ciblent précisément
le traitement des cauchemars reliés & la symptomatologie de ’ESPT. ‘

Cette thése doctorale vise a accroitre les connaissances concernant les traitements
efficaces des cauchemars aprés un ET (cauchemars post-traumatiques). Le chapitre I
se compose d’une introduction aux différents concepts et théories de I'ESPT et des
cauchemars, de méme qu’aux difficultés reliées a I'évaluation et au traitement des
cauchemars post-traumatiques.

Le chapitre II comporte une méta-analyse recensant l'impact de différentes
interventions psychologiques spécifiques et d’approche cognitive et comportementale
pour traiter les cauchemars comparativement a I’utilisation de la Prazosine, sur la
réduction des cauchemars chez les adultes diagnostiqués avec un ESPT. Vingt-six
études ont été répertori€es, dans lesquelles I'analyse des tailles d'effets combinés
permet d’observer que I'utilisation de la Prazosine et des TCC s’avére efficace pour
réduire les cauchemars post-traumatiques. Une taille d'effet plus élevée est en outre
observée avec la Prazosine. Cependant, des disparités dans les études pour ces deux
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modalités de traitements (Prazosine et TCC) se dégagent et invoquent le besoin de
poursuivre I’étude de I'efficacité relative de ces nouveaux traitements spécifiques des
cauchemars post-traumatiques.

Le chapitre III présente les résultats d'un article empirique évaluant la faisabilité
d’intégrer la composante RRIM a une TCC conventionnelle de 'ESPT chez deux
individus. En plus de démontrer que cette incorporation est possible, il souligne
qu'elle peut s'avérer efficace pour réduire les symptomes d’ESPT ainsi que pour
diminuer la fréquence et la détresse des cauchemars post-traumatiques. Toutefois, des
nuances existent au niveau de l'ampleur de son efficacité et de sa modalité
d'application.

Le chapitre IV comprend un deuxi¢me article empirique dont 1’objectif vise, cette
fois-ci, a évaluer le role que les cauchemars jouent dans l’efficacité de la TCC
conventionnelle sur la réduction des symptomes d’ESPT chez 71 participants. Les
résultats démontrent que la présence de cauchemars au prétraitement n’a pas eu
d’impact sur Pefficacité globale de la TCC pour I'ESPT. De plus, les différentes
stratégies d’interventions utilisées pendant le traitement par la TCC ont un impact
distinct sur la détresse et la fréquence des cauchemars pendant son application. Par
contre, malgré ces gains, certains participants rapportent encore des cauchemars a la
fin du traitement, et ce, bien qu’ils ne présentent plus de diagnostic d'ESPT.

Finalement, le chapitre V consiste en une discussion générale des résultats de la thése
ainsi qu’une analyse critique de ces résultats. Il integre des implications cliniques, des
considérations méthodologiques et des pistes de recherches futures a considérer afin
d’approfondir I’état des connaissances sur les difficultés de sommeil rencontrées dans
I’ESPT. '

Mots clés: Cauchemars; mauvais réves; ESPT; TCC; insomnie; méthode de
répétition et révision en imagerie mentale (RRIM); Prazosine.
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CHAPITRE 1

INTRODUCTION

De plus en plus d’études s’intéressent au traitement spécifique des cauchemars dans
le contexte de I’état de stress post-traumatique (ESPT), étant donné qu’ils perdurent
chez des individus aprés une thérapie cognitive et comportementale (TCC) pour
traiter ’ESPT. Ce chapitre décrit les caractéristiques de I'ESPT et des cauchemars
post-traumatiques. Les prévalences de ces deux troubles ainsi que leurs conséquences
dans la population générale sont rapportées. Le chapitre présente les principaux
modeles théoriques de I’émergence et du maintien de I’ESPT et des cauchemars post-
traumatiques. Enfin, il expose les principales stratégies disponibles pour le traitement
précis des cauchemars dans le contexte de I'ESPT. Finalement. il aborde les objectifs

et le contenu de la thése.

1.1 L'état de stress post-traumatique (ESPT)

1.1.1 La définition et les critéres diagnostiques de I'ESPT



L'état de stress post-traumatique (ESPT) est « un état caractérisé par la reviviscence
d’un événement extrémement traumatique, accompagné de symptdmes d’activation
neurovégétative et par I'évitement des stimuli associés au traumatisme » (p. 493)
selon la quatriéme version révisée du Manuel diagnostique et statistique des troubles

mentaux (DSM-1V-TR; Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder —

fourth edition — text revision) (American Psychiatric Association, 2000). Etant donné

que tous les articles présentés dans les prochains chapitres de cette thése doctorale
sont issus d’études menées antérieurement a la parution de la cinquieme édition du
DSM (DMS-5) en mai 2013 (American Psychiatric Association, 2013), l'analyse des
résultats portera sur les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR. Nous présentons ici
bri¢vement les critéres de 'ESPT, selon le DSM-IV-TR ot il fait partie des troubles
anxieux et présente la particularité d’étre le seul trouble dont la cause est connue
(Séguin-Sabouraud, 2006). En effet, les symptomes rapportés par la personne doivent
se présenter a la suite d'un événement traumatique (ET), ¢’est-a-dire un événement ol

sa vie ou son intégrité physique ou encore celle d’autrui est menacée.

Pour présenter un diagnostic d’ESPT, un individu doit répondre a un ensemble de
critéres (voir Appendice A pour plus de détails). Le premier critére (le critere Al du
DSM-IV-TR) indique que la personne doit vivre directement (la personne est
victime) ou indirectement (I’individu est témoin) un ET. Dans les deux cas, la
réaction du sujet a I’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment
d’impuissance ou d’horreur (deuxieme élément du critere A2). Notons que les deux
éléments du critére A, soit avoir vécu un ET et I'émotion qu'il a provoquée s’avérent

nécessaires pour 1’établissement du diagnostic.




23

Les symptomes de 'ESPT dans le DSM-IV-TR se regroupent sous trois grandes
catégories. Tout d’abord, les symptomes d’intrusion de 1I’événement (critére B) ou la
personne revit cette situation a travers des flashbacks ou des cauchemars, par
exemple, et ressent une anxiété intense. Ensuite, le critére C regroupe les symptdmes
d’évitement persistant des situations qui rappellent le traumatisme, tels que les
cauchemars, et I’émoussement de la réactivité générale. Enfin, le critére D concerne
les symptomes traduisant une activation neurovégétative, comme des difficultés
d’endormissement. Ces réactions doivent durer plus d’un mois (critere E). Si elles
perdurent moins de trois mois, I'ESPT se décrit comme étant « aigu » et si elles
durent plus de trois mois, 'ESPT est qualifié de « chronique ». Enfin, si les
symptdmes surviennent au moins six mois aprés le facteur de stress, 'ESPT se définit
en tant que « survenue différée ». Les conséquences de ces symptomes sur la vie de la

personne sont aussi prises en compte dans le diagnostic de I’ESPT avec le critére F.

Le diagnostic de I'ESPT a connu des changements depuis la parution du DSM-5§
(American Psychiatric Association, 2013). Ces changements vont sans doute
influencer les prochaines études conduites avec ces nouveaux critéres,
comparativement a celles menées jusqu'a présent. Cependant, puisque cette thése vise
a présenter I'état actuel des connaissances sur I’ESPT, nous souhaitons aborder

bri¢vement les changements opérés récemment dans le DSM-5.

Tout d’abord, I'ESPT n'est plus répertorié comme un des troubles anxieux. Il fait
maintenant partie de la catégorie des « troubles liés aux traumatismes et au stress ».
Cette catégorie inclut aussi le trouble réactif de I'attachement, le trouble
d'engagement social désinhibé, 1’état de stress aigu, le trouble d'adaptation, ainsi que
les troubles liés aux traumatismes et au stress spécifiés et non spécifiés. Le DSM-5

reprend donc I'idée que les symptomes d'ESPT doivent se développer aprés un ET et



crée une catégorie distincte pour regrouper tous les troubles qui se développent en

réaction a un tel événement (voir appendice B pour plus de détails).

Comparativement au DSM-IV-TR, le DSM-5 permet maintenant d'inclure les
personnes qui ont appris que cet événement traumatique a été vécu par un ami ou par
un membre de sa famille proche. Il s'agit donc d'un changement important. Aussi, le
DSM-5 ne reprend plus le critére de réaction subjective a I'ET, c'est-a-dire le fait que
« la réaction du sujet a I’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment

d’impuissance ou d’horreur », ce qui représente un autre changement notable.

Une modification additionnelle concerne le regroupement des symptomes de ce
trouble mental, puisque les trois catégories de symptdmes du DSM-IV-TR sont
maintenant regroupées en quatre catégories dans le DSM-5. En effet, la catégorie
reliée a I'évitement et I’émoussement de la réactivité générale est maintenant divisée
en deux. Une catégorie (critetre C) reprend l'évitement, alors que la deuxiéme
catégorie (crittre D) s'intitule « les changements négatifs dans les pensées et
I’humeur » et reprend les symptomes d’engourdissement émotionnel, tout en y
ajoutant de nouvelles réactions, comme « le blame excessif de soi ou des autres pour
avoir causé I’événement ou pour les conséquences qui en résultent ». Le dernier
crittre (E) reprend les symptomes d'hyperactivité et ajoute le comportement

autodestructeur ou téméraire.

Ces symptomes doivent durer plus d’un mois (critére F) et s'ils surviennent au moins
six mois aprés le facteur de stress, PESPT se définit en tant que « survenue différée ».
Contrairement au DSM-IV-TR, si les symptomes perdurent moins de trois mois,

I’ESPT ne se décrit plus comme étant « aigu », de méme, s’ils durent trois mois ou
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plus, ’ESPT ne porte plus la qualification de « chronique » non plus. Les
conséquences de ces symptomes sur la vie de la personne sont aussi prises en compte
dans le diagnostic de ’ESPT avec le critére G. Pour terminer, il est maintenant
possible de spécifier la présence de symptomes dissociatifs en méme temps que

I’ESPT.

1.1.2 La prévalence de I'ESPT et les troubles associés

Tout individu qui se retrouve confronté 4 un ET ne développe pas automatiquement
un ESPT (Ogle, Rubin, Berntsen, & Siegler. 2013). La prévalence a vie de I' ESPT se
situe a 8,7 % aux Etats-Unis (American Psychiatric Assbciation, 2000). Cette
prévalence apparait assez similaire au Canada (9,2 %) (Van Ameringen, Mancini,
Patterson, Boyle, et al., 2008), mais est seulement de 1,3 % au Japon (Kawakami,
Tsuchiya, Umeda, Koenen, & Kessler, 2014). Par conséquent, la prévalence a vie de

PESPT varie substantiellement d'un pays a l'autre.

Ces prévalences peuvent aussi changer selon d’autres caractéristiques, telles que le
type de trauma auquel est confronté un individu ou le sexe de la personne. Si nous
examinons les statistiques selon le sexe de la personne, au Canada, la prévalence de
développer un EPST pour un homme se situe 4 5,3 % alors qu'elle est de 12,8 % chez
les femmes (Van Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008). Concernant les
prévalences selon le type de trauma, les agressions sexuelles, la violence faite a
quelqu'un, et la mort inattendue d’un étre aimé représentent des événements
potentiellement traumatiques conduisant au plus haut taux de diagnostic d’ESPT

(Van Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008). Une interaction entre le type

de trauma et le sexe peut également influencer le développement d'un ESPT. Par
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exemple, les hommes sont plus a risque d’étre menacés par une arme (21,1 %) que les
femmes (11,1 %), mais développent moins de diagnostics d'ESPT (2.6 %) que les
femmes (3,5 %) dans ce contexte spécifique (Van Ameringen, Mancini, Patterson, &

Boyle, 2008).

Outre une prévalence relativement élevée de IESPT dans la population nord-
américaine, d’autres problémes cliniques concomitants viennent aussi compliquer son
tableau clinique et son traitement. Le DSM-5 mentionne que les individus aux prises
avec un ESPT ont 80 % plus de risque de développer au moins un autre trouble
mental que ceux qui ne présentent pas ce diagnostic (American Psychiatric
Association, 2013). Plusieurs études épidémiologiques rapportent en effet une
cooccurrence élevée avec le trouble de dépression majeure, la dysthymie, la
dépendance a lalcool ou encore a l'abus de substances (Kessler, Chiu, Demler,
Merikangas, & Walters, 2005). Aussi, les hommes qui sont aux prises avec un
diagnostic d’ESPT présentent, par exemple, plus de diagnostics d'abus de substances
que les femmes (American Psychiatric Association, 2013). L'ensemble de ces
troubles affecte alors le fonctionnement interpersonnel, qu'il soit familial, conjugal,
social ou professionnel (Kessler, 2000) et, ultimement, la qualité de vie de la victime
(Boyer, Guay, & Marchand, 2006). De plus, d'autres problémes peuvent venir
s'ajouter selon la population. Par exemple, les études font ressortir de la douleur

chronique chez les vétérans présentant un ESPT (Higgins et al., 2014).

1.1.3 Les conséquences financiéres et psychosociales de IESPT
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En général, le traitement d’un trouble mental représente un coiit financier pour la
société. Ce colit peut varier selon la complexité et la spécificité du trouble, par
exemple, selon la prévalence, la complexité de I’intervention et le taux de rémission
(Kessler, 2000). Considérant une prévalence de I'ESPT, qui est jugée comme étant
élevée, et le fait que d’autres troubles comorbides y soient associés, I'ESPT
représente alors un coit financier important pour la société. En effet, plusieurs études
issues de I'analyse de la base de données PharMetrics' aux Etats-Unis estiment que le
coiit sociétal pour I'ESPT représente 8 383 $ par patient sur 12 mois (Francois.
Despiegel, Maman, Saragoussi, & Auquiér, 2010; Konnopka, Leichsenring, Leibing,
& Konig, 2009). Plus particulierement, 1’étude de Francois et al. (2010) fait ressortir
que lors de la comparaison des coits minimums associés au traitement de la
dépression et ceux de tous les troubles anxieux, la dépression s affiche comme étant
le premier trouble dont le coiit semble le plus élevé, suivi par 'ESPT, représentant le
deuxieme coflit le plus important. Toutefois, cette étude ne tient pas compte des coiits
indirects, tels que le taux d’absentéisme au travail ou la baisse de productivité, et, par

conséquent, ce colit pourrait s’accroitre.

Les conséquences d’un ESPT ne concernent pas seulement les coiits sociétaux, mais
aussi le fonctionnement interpersonnel de I’individu, que cela se retrouve sur le plan
familial, conjugal, social ou professionnel (Kessler, 2000). L*impact de ’ESPT dans
la vie professionnelle de la victime se traduit, par exemple, par de ’absentéisme
accru au travail (Belleville, Marchand, St-Hilaire, Martin, & Silva, 2012)‘. Plus
précisément, une étude de Kessler and Frank (1997) rapporte une perte moyenne de
3,6 jours de travail par mois aux Etats-Unis pour les individus avec un ESPT. Le

niveau de la qualité de vie de la victime se trouve aussi affecté en considérant les

! PharMetrics est une base de données anonymisées et contenant les demandes de remboursements
médicaux et pharmaceutiques de plus de 70 millions d'individus provenant de plus de 100 régimes
d'assurance-maladie a travers les Etats-Unis.
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conséquences reliées aux symptémes de 'ESTP comme la fatigue et la difficulté
d’accomplir des taches quotidiennes (Nachar, Guay, Beaulieu-Prevost, & Marchand,
2013). L’individu doit aussi apprendre a vivre avec le souvenir récurrent de I’'ET, des
émotions négatives et intenses comme la peur, ’horreur ou un sentiment
d’impuissance. Enfin, il doit accepter les réactions que lui-méme ou son entourage a
pu générer pendant I'ET, telles que la fuite ou le fait ne pas avoir pu réagir, ce qui

peut susciter de la colére ou un sentiment d’injustice, etc. (Brillon, 2007).

1.1.4 Le modéle du traitement émotionnel de Foa et Rothbaum

Il existe plusieurs modé¢les explicatifs de 1’émergence et du maintien des symptdomes
de I'ESPT. Ceux-ci s’appuient sur les principaux concepts psychologiques, tels que le
behaviorisme ou le cognitivisme, et ont évolué en fonction de I’avancement des
connaissances, et ce, depuis plusieurs années. Tous ces modéles sont intéressants ét
complémentaires et chacun posséde des forces et faiblesses au niveau de la
conceptualisation des facteurs de développement et de maintien de 'ESPT. Le
modele sélectionné et présenté dans cette section est celui du traitement émotionnel
de Foa Vet Rothbaum (Foa & Rothbaum, 1998) qui a été développé au début des
années 1990. Il présente certains avantages par rapport aux autres modéles, entre
autres celui d'intégrer les théories de I’apprentissage ou comportementales de
Mowrer (Mowrer, 1960), et celles dites cognitives de I’ESPT. Les avantages et
inconvénients du mode¢le de Foa et Rothbaum seront abordés plus loin dans cette

section.
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L’idée centrale de ce modele repose sur une modification de la « structure de peur »
aprés un ET (Lang, Melamed, & Hart, 1970). Cette structure constitue une
organisation cognitive, ou encore un réseau de connexions dans la mémoire, qui
regroupe trois types d’information. Tout d'abord, elle contient de I’information a
propos des stimuli qui déclenchent I'émotion de peur, par exemple, des lieux (une
ruelle sombre) ou des objets (une arme a feu). Cette structure comprend également de
I'information sur les réponses verbales adoptées dans le cadre d’une situation
dangereuse (crier), les réponses physiologiques (respirer plus vite, transpirer) et les
réponses comportementales (s'échapper ou se figer). Enfin, elle contient de
I'information sur la signification des signaux déclencheurs de la peur et sur les
réponses a adopter (par exemple, un homme qui poursuit une femme avec un couteau
est percu comme €tant dangereux et il faut alors que cette femme s’enfuie pour ne pas

étre agressée).

Pour les auteurs de ce modéle, ce réseau de connexion représente un programme de
réponse face au danger, ou encore un programme de gestion de la peur qui s’active
quand la personne se trouve en danger. L’utilité de cette « structure de peur » est que
la personne adopte un comportement adapté pour se protéger. Ainsi, cette structure
s’active lorsque la personne fait face a un stimulus considéré comme étant dangereux,
qui fait peur ou qui crée de ’anxiété (interprétations). Par exemple, il s’avére normal
et adapté d’avoir peur en apercevant une arme a feu et de vouloir s’enfuir. Dans ces

circonstances, les auteurs précisent qu’il s’agit d’une « structure de peur normale ».

Dans le cas ot la personne a développé un ESPT, le modéle fait ressortir que I'ET se
trouve représenté différemment dans la mémoire de la victime, comparativement a
d'autres événements stressants et surtout non traumatiques. Aprés un tel événement,

Iindividu en état de stress post-traumatique garde en mémoire les détails de

lincident, tels que les lieux (par exemple, un endroit sombre), le visage de
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l'agresseur, les paroles prononcées, les émotions ressenties, les réactions, etc. Le
probléme est, selon le modéle, qu'une nouvelle structure de peur avec de nouvelles
connexions inadaptées s’est créée, appelée une « structure de peur pathologique ».
Ainst, la peur peut maintenant s’activer (par exemple, étre anxieux) si la personne se
retrouve confrontée a n'importe quel élément qui lui rappelle I'ET, tel qu'un endroit
sombre aprés une agression }ihysique, ou en apercevant un homme seul aprés qu’un
viol soit survenu (mauvaise interprétation de la situation). La réponse de la victime
consiste alors a éviter ce genre de situation ou a s’échapper chaque fois qu’elle se
retrouve dans un endroit sombre qui n’est plus alors pergu comme un stimulus neutre
comme auparavant. Tous ces €léments, qui n'étaient pas percus comme étant
dangereux avant I'ET, se retrouvent maintenant associés a une dangerosité dans la
nouvelle structure de peur. Ils nécessitent alors une réaction de protection. La
structure de peur s’active aussitot qu’un danger qui est associ€ a ce nouveau réseau se
présente dans la vie quotidienne. La personne aux prises avec un ESPT adopte un
comportement d’évitement chaque fois qu’elle se sent anxieuse. Par conséquent, dans
le contexte de I'ESPT, de nouvelles et mauvaises connexions (évaluations et
associations) se sont créées. N’importe quel homme peut maintenant étre percu
comme étant aussi dangereux que le fait de voir une arme a feu (voir figure 1 dans

I’appendice C).

Dés lors, ce modeéle explique effectivement bien la majorité des symptdmes de.
I'ESPT. Il présente certains avantages par rapport aux autres modéles. En effet, il
résulte d’un exercice d’intégration des théories de I’apprentissage ou
comportementales de Mowrer (Mowrer, 1960), et de celles dites cognitives de
I'ESPT. Il permet surtout de bien comprendre les symptémes de reviviscences et les
réactions d’évitement/échappement, soit les critéres B et C de 'ESPT. 1l justifie ainsi

l'emploi de la stratégie d'exposition qui est reconnue comme un ingrédient
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thérapeutique efficace et essentiel dans le traitement de I’ESPT. Il aborde également
la signification de danger ou de non-contrdlabilité que la victime attribue a une
situation qui était a l'origine jugée comme non dangereuse et prévisible ('attribution
de signification). Ce modele évoque aussi la fagon de digérer et d’assimiler cette
information, qu'elle soit cognitive ou émotionnelle. Enfin, il permet de comprendre
pourquoi des individus présentent un ESPT chronique. Néanmoins, le modéle
démontre aussi des limites. Il ne permet pas, tout d’abord, de bien expliquer
I'émoussement des affects en général. Enfin, il ne justifie pas non plus les symptomes
d'hyperactivité neurovégétative, soit les difficultés d'endormissement. l'irritabilité, les
difficultés de concentration, I'hypervigilance et les réactions de sursauts exagérées.
Toutefois, malgré ces limites, nous avons retenu ce modele, car il sert de base
conceptuelle pour étayer 1’aspect rationnel du traitement recommandé pour I'ESPT
par la « International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) » soit la thérapie
cognitive et comportementale centrée sur le trauma (TCC) (Foa, Keane, & Friedman,

2008).

1.1.5 Efficacité du traitement cognitif et comportemental pour 'ESPT

Actuellement, le traitement psychologique recommandé pour 'ESPT est la TCC (Foa
et al.,, 2008). En effet, plusieurs méta-analyses et revues systématiques récentes
soulignent l'efficacité de cette approche comparativement a d’autres formes
d’intervention psychologique et pharmacologique. Par exemple, la TCC présente des
taux de rémission supérieurs aux approches de soutien ou des taux de rémission qui
sont comparables a 'EMDR (Eye movement desensitizqtion and reproce_ssing)
(Mendes, Mello, Ventura, De Medeiros Passarela, & De Jesus Mari, 2008). Les

psychothérapies d'approche psychodynamique, dont l'objectif consiste a travailler sur
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les conflits intrapsychiques survenant aprés un ET. rapportent quant a elles, encore

peu de soutien empirique comparativement a la TCC (Ponniah & Hollon, 2009).

Toutefois, des études révelent que les cauchemars persistent aprés 1’application de la
TCC méme si ces mémes €tudes rapportent que la TCC semble efficace pour réduire
la sévérité des cauchemars. En effet, les individus continuent d’expérimenter un
nombre élevé de cauchemars a la fin de ce traitement et leur fréquence demeure
supérieure a celle présente avant leur ET. Dans Belleville, Guay, and Marchand
(2011), 55 participants diagnostiqués avec un ESPT et qui regoivent la TCC ont vu
une réduction du nombre de leurs cauchemars. Néanmoins, une certaine quantité de
cauchemars perdurent au post-traitement et au suivi de six mois. Enfin, ces résultats
se répétent également dans une autre étude avec un plus grand échantillon de 171
femmes diagnostiquées avec un ESPT & la suite d’un viol (Gutner, Casement,
Stavitsky Gilbert, & Resick, 2013). Les participantes ont été assignées aléatoirement
a trois modalités de traitement : la thérapie du processus cognitif (Cognitive
Processing Therapy — CPT), la thérapie d'exposition prolongée (Prolonged Exposure
— PE), et une condition dite d'attention minimale. Dans les cas de la CPT et la PE, la
fréquence et I’intensité de la détresse de leurs cauchemars mesurées par 'élément B2
du CAPS (Clinician Administered PTSD Scale) (voir appendice D) diminuaient, mais

leurs cauchemars restaient malgré tout présents.

En ce qui a trait aux modalités d’implantation de la TCC, une TCC conventionnelle

de 'ESPT dure jusqu’a 20 séances de 60 a 90 minutes (Mendes et al., 2008). Le

2 L’item B2 (intensité) du CAPS définit I’intensité de la détresse des cauchemars comme il suit : « se
réveiller, avoir de la difficulté a se rendormir, et ressentir de I’anxiété ». Par conséquent, lorsque nous
employons le terme d « ’intensité » des cauchemars selon le CAPS dans cette thése doctorale, nous
nous référons au concept de la détresse provoquée par ces derniers.
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patient doit généralement effectuer des travaux a domicile entre les séances. En outre,
la TCC peut étre appliquée individuellement ou en groupe. Elle réunit plusieurs
stratégies d’intervention de I’approche cognitive et comportementale. On retrouve
ainsi la psychoéducation qui consiste a démystifier 'ESPT et a mieux reconnaitre les
symptomes post-traumatiques; & mieux comprendre a quoi servent les réactions post-
traumatiques et a explorer les facteurs personnels associ€s; a fournir a la victime des
informations pertinentes, etc. L’identification et I’expression des émotions sont
également encouragées. Ensuite, 1'apprentissage de méthodes de gestion de I'anxiété,
telles que la respiration diaphragmatique ou la relaxation progressive, a pour but
d’atténuer la réaction anxieuse par apprentissage de son contrdle et d’aider I’individu
a se préparer a pratiquer I’exposition. La prochaine étape représente la pratique de
I’exposition, c’est-a-dire amener I’individu a s’exposer a 1’objet de ses peurs tout en
empéchant les comportements d’évitement ou d’échappement, que I’exposition soit
réalisée en imagination (en s'exposant graduellement au souvenir de I'ET) ou in vivo
(s'exposer graduellement aux éléments associés a 1'événement et a son souvenir, et
qui provoquent de la peur). Une autre étape de la thérapie par exposition consiste a
effectuer une restructuration cognitive (suivant ou précédant I’exposition) des
pensées irrationnelles favorisant le maintien des symptémes post-traumatiques. Pour
ce faire, I’individu est amené, avec 1’aide du thérapeute, non seulement a retrouver
des images complétes de 1’événement, mais surtout a corriger certaines pensées,
notamment les distorsions cognitives qui biaisent ses perceptions de la réalité. Le
thérapeute va donc tenter de corriger les cognitions erronées. Enfin, la derniére phase

du traitement consiste en la prévention de la rechute.

Pour résumer, la TCC représente le traitement psychologique recommandé dans les
cas de I'ESPT qui s’avére le plus efficace pour résorber les symptdmes généraux de

I'ESPT. Toutefois, dans certains cas, les cauchemars persistent et ne permettent pas
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aux victimes de se remettre complétement de leur événement traumatique. I1 devient

alors intéressant de les prendre plus spécifiquement en compte.

1.2 Les cauchemars dans I'ESPT

Nous discutons dans cette section les principaux concepts et théories des cauchemars
afin d'exposer les difficultés reliées a leur évaluation et a leur traitement dans le
contexte de I'ESPT. Dans un premier temps, les critéres diagnostiques des
cauchemars seront abordés, ainsi que leurs conséquences dans le contexte de I'ESPT.
Une présentation du modéle de Krakow et Zadra (Krakow & Zadra, 2006) du
développement et du maintien des cauchemars traumatiques suivra. Enfin, les

obstacles dans le traitement des cauchemars dans I'ESPT sont abordés.

1.2.1 Critéres diagnostiques et caractéristiques cliniques

La définition générale d'un cauchemar demeure un sujet complexe qui n'a pas encore
trouvé de consensus dans les écrits scientifiques. Pourtant, la description d'un
cauchemar parait plutdt évidente dans la vie quotidienne. Pour les individus touchés,
il évoque des images suscitant des émotions négatives pendant leur sommeil.
Néanmoins, leur définition n’est pas aussi simple. Il en existe plusieurs selon les

différents manuels diagnostiques, I’origine et les caractéristiques des cauchemars, ou
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la pratique clinique (Levin & Nielsen, 2007), de méme que plusieurs termes sont
souvent utilisés de maniére interchangeable pour les désigner, tels que les mauvais
réves. Le but de cette thése n'est pas de rendre compte de la description la plus
appropriée, mais plutét d’exposer cette complexité et de mieux comprendre les
différentes fagons d’évaluer le phénomeéne. La prochaine section propose d’exposer
cette complexité et de spécifier aussi en quoi les cauchemars post-traumatiques se

distinguent des réves et des cauchemars en général.

Pour commencer la réflexion, il est important de retourner aux définitions cliniques
des cauchemars, qui sont proposées par différents manuels diagnostiques. On
retrouve la classification internationale des troubles de sommeil — 2° édition (ICSD;
I’International Classification of Sleep Disorders) (American Academy of Sleep
Medicine, 2005) (AASM), !’International Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD) (Foa & Rothbaum, 1998), et le DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000). Nous avons choisi de concentrer notre réflexion sur
les définitions du DSM et de I’ICSD-2, car ils sont les plus couramment utilisés.
Aussi, I’intérét de présenter ces deux systémes de classification est de faire ressortir
une réalité clinique, soit ’utilisation du DSM par les cliniciens qui traitent I’ESPT et
PICSD-2, qui est un manuel diagnostique qui s'adresse essenticllement aux
professionnels du sommeil. Enfin, cette thése doctorale est issue d’études menées
antérieurement a la parution du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013),

l'analyse des résultats portera sur les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR.

Selon le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), le diagnostic de
cauchemar fait partie de la catégorie des parasomnies des troubles du sommeil. Cette
catégorie correspond aux troubles du sommeil qui impliquent des « comportements

anormaux ou des phénomeénes physiologiques associés au sommeil, aux stades

spécifiques de .sommeil ou aux autres transitions veille-sommeil » (American
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Psychiatric Association, 2000, p. 691). Les cauchemars se définissent comme « des
réveils répétés au cours de la période principale de sommeil ou de la sieste avec un
souvenir précis de réves effrayants et prolongés » selon le critére A du DSM-IV-TR
(p- 734) (voir Appendice E). En outre, « lorsque le sujet se réveille immédiatement
aprés un cauchemar, il est rapidement orienté et pleinement éveillé » a la différence
des terreurs nocturnes (critére B). Enfin, les critéres C et D précisent que ces réves
créent de la détresse et qu’ils ne surviennent pas uniquement en présence d’un autre
trouble mental. Cette définition des cauchemars, selon le DSM-IV-TR, présente
certaines limites. Tout d’abord, la seule émotion négative alléguée est la peur
(Spoormaker, 2008). Enfin, cette définition ne permet pas de poser le diagnostic du
trouble des cauchemars en présence d’un autre trouble mental, par exemple, ’'ESPT.
Conséquemment, les cauchemars sont vus comme des symptdmes de I'ESPT et ne
sont pas per¢us comme un trouble indépendant et secondaire avec son propre

diagnostic.

Les critéres diagnostiques des cauchemars viennent récemment de connaitre des
changements avec la parution du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
(se référer a I’Appendice F). Dans le DSM-IV-TR et le DSM-5, les cauchemars
présentent essentiellement la méme définition avec les mémes limites, soit des réves
effrayants et un souvenir précis de leur contenu. Cependant, le DSM-5 ne requiert
plus le critére d’éveil suite a I'imagerie onirique déplaisante (Blagrove & Haywood,
2006). Il ajoute aussi la possibilité d’émettre le diagnostic de cauchemar en méme
temps qu’un autre trouble mental, soit 'ESPT. Par contre, il spécifie 1) que le
contenu onirique ne doit pas reprendre les détails de I'ET; et 2) que le diagnostic ne
peut étre émis que si les cauchemars précédent I’ET ou s’ils persistent aprés la
résolution des autres symptomes d’ESPT et, par conséquent, que le cauchemar n’est

plus relié a I’ESPT. Néanmoins, le DSM-5 ne précise pas comment le clinicien peut




37

décider si le cauchemar est relié ou non a I'ET. Les différents contenus des

cauchemars post-traumatiques seront d’ailleurs abordés plus loin dans le chapitre.

L'ICSD-Z, quant a lui, est un manuel diagnostique qui s'adresse essentiellement aux
professionnels du sommeil. I1 propose une définition des cauchemars qui parait plus
d’ordre médical que psychiatrique comme avec le DSM. Cette définition se révéle
également plus étendue que le DSM (Eiser, 2007), en incluant une gamme
d’émotions plus large. L'ICSD-2 précise ainsi, dans son premier critére diagnostique,
que les émotions vécues dans les cauchemars impliquent généralement de 1'anxiété,

de la peur, de la coleére, du dégoit ou d’autres émotions négatives.

A titre indicatif, en recherche les études utilisent la plupart du temps des
questionnaires qui sont autorapportés et qui ne précisent pas forcément, dans les
consignes données au client, ce qu’on entend par cauchemars. Les participants
doivent alors définir par eux-mémes ce qu'est un cauchemar. Des chercheurs, comme
Zadra et Donderi (2000), utilisent aussi leur propre définition, soit des expériences
mentales perturbantes qui réveillent le dormeur. Ces auteurs les distinguent alors des
« mauvais réves » qu'ils définissent comme des réves troublants qui ne réveillent pas
(Lancee, Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008), mais qui peut toutefois

mener a la méme détresse.

En somme, la définition du terme général de cauchemar est complexe. De plus, il
n'existe pas de diagnostic clinique des cauchemars post-traumatiques dans les
manuels diagnostiques auxquels nous avons fait référence précédemment.
Néanmoins, plusieurs critéres sont utilisés pour les identifier. Le terme « cauchemar
post-traumatique » est tout d'abord utilisé pour les distinguer des termes « mauvais

réves » et des « cauchemars idiopathiques ». Les cauchemars idiopathiques sont des
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cauchemars dont la cause demeure inconnue. Ils surviennent en l'absence d'un
diagnostic médical ou d'un trouble de santé mentale, tandis que les cauchemars post-
traumatiques se produisent aprés un ET (Neylan et al., 1998). Les cauchemars post-
traumatiques se retrouvent alors en tant que symptome de ’ESPT dans le DSM.
Ainsi, ils sont définis dans le DSM-IV-TR comme étant des « réves répétitifs de
I’événement provoquant un sentiment de détresse » (p. 539). Dans le DSM-5, la
définition a légérement évolué et correspond a des « réves répétitifs concernant
I’événement (contenu et/ou affect de [’événement), provoquant un sentiment de

détresse » (p. 271).

C’est aussi le contenu des cauchemars post-traumatiques (Phelps, Forbes, Hopwood,
& Creamer, 2011) qui permet de les dissocier des « mauvais réves» et des
« cauchemars idiopathiques » (Robert & Zadra, 2014; Zadra, Pilon, & Donderi,
2006). Les « réves normaux » reflétent généralement des expériences ou émotions
vécues pendant la journée (Phelps, Forbes, & Creamer, 2008; Spoormaker, 2008), en
comparaison des cauchemars post-traumatiques qui constituent, selon les critéres
diagnostiques de I'ESPT du DSM-IV-TR, une répétition de I’ET. Par conséquent, le
"contenu onirique explique que les cauchemars post-traumatiques sont différents des
réves « normaux ». Cependant les chercheurs ne s'accordent pas quant au contenu
des cauchemars post-traumatiques aprés un ET. Selon eux, leur contenu pourrait
varier d’une simple répétition de I'ET a une modification de cet événement. Ces
modifications peuvent étre reliées au trauma (une distorsion de la réalité, un
changement du moment auquel le trauma s’est produit ou du degré de menace)
(Levin & Nielsen, 2007; Phelps et al., 2008). Il se peut également que leur contenu ne
soit pas toujours relié a celui-ci (Singareddy & Balon, 2002). Selon une étude réalisée
auprés de 18 vétérans du Vietnam, la moitié¢ de leurs réves contenait des éléments

reliés au combat, 53 % des cas se situaient dans le temps présent, et 79 %
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comprenaient une distorsion de la réalit¢ (Esposito, Benitez, Barza, & Mellman,
1999). Dans une autre étude menée aupres de victimes civiles (n = 167) et de vétérans
(n = 56) (Schreilder, Kleijn, & Rooijmans, 2000), les auteurs rapportent que 56 %
des participants présentaient un ESPT avec des cauchemars post-traumatiques. Parmi
eux, 42 % rapportaient des cauchemars qui étaient une réplique de I'ET, 28 % des
cauchemars qui n'étaient pas une réplique de I'ET, et 3 % rapportaient un mélange des
deux catégories. Une recension des écrits de Wittmann (2007) confirme ces résultats
en notant que seulement 50 % des cauchemars post-traumatiques sont une réplique

exacte de I'événement.

Bien que les études disponibles ne contiennent pour la plupart que des échantillons
d’hommes vétérans de la guerre, d'autres études semblent confirmer les résultats chez
d'autres types de traumas. On retrouve ainsi des variations dans leur contenu chez des
victimes de l'ouragan Andrew, de six & douze mois apres lI'événement (David &
Mellman, 1997). Ce constat est également présent chez des personnes dont la vie a
¢été mise en danger ou menacée dans divers accidents, tels qu'un accident de moto ou

un accident industriel (Mellman, David, Bustamante, Torres, & Fins, 2001).

Par conséquent, la définition des cauchemars post-traumatiques ne fait pas consensus.
Considérant que cette thése s’intéresse aux cauchemars lors d’un traitement de
’ESPT, nous avons retenu la définition utilisée dans le diagnostic d'ESPT du DSM-
IV-TR, soit des réves répétitifs a propos de 1'événement. Cette caractéristique permet
ainsi d’utiliser A les outils d’évaluation standard‘ de I'ESPT, soit le Clinician-
Administered PTSD Scale (CAPS) avec son élément B2, et le PTSD Checklist Scale
(PCL-S) (Appendice D). Aussi, ce choix permet d'étre cohérent avec la pratique

clinique et d'utiliser le DSM qui est le manuel de référence pour les cliniciens.
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1.2.2 Conséquences des cauchemars dans le contexte de 'ESPT

En général, les conséquences reliées a une détérioration du sommeil, qui peut étre
causée par les cauchemars, se traduisent, dans les écrits scientifiques, par des
problémes de fonctionnement journalier, tels que la fatigue, la somnolence excessive
et des difficultés cognitives (Walker, 2008). En étudiant plus spécifiquement les
conséquences reliées aux cauchemars dans le contexte de I'ESPT, on remarque que
celles-ci ne se limitent pas seulement & ces probléemes. Tout d'abord, les études
soulignent que les cauchemars post-traumatiques dont le contenu est relié a I'ET
provoquent des réveils répétés pendant la nuit, ce qui peut mener a de I’insomnie
(Maher, Rego, & Asnis, 2006). Une étude de Krakow et al. (2004) souligne une
association entre la présence de cauchemars et la sévérité de 'ESPT chez 78 évacués
dans I’incendie du Cerro Grande au Nouveau-Mexique. Leurs analyses démontrent
aussi plué particuliérement que les cauchemars des participants sont associés aux
symptomes d’hyperactivité neurovégétative et d’intrusion. Une autre étude fait
ressortir que la présence de cauchemars un mois aprés I'ET, et dont le contenu est
aussi relié a I'ET, prédit la sévérité de I’ESPT 6 semaines plus tard chez 60
participants (Richardson, 1969). D’autres auteurs démontrent également que leur
présence dans le mois qui suit 1’exposition a un ET prédit le développement d'un
ESPT 6 mois plus tard chez 71 victimes d’un accident de la route (Babson & Feldner,
2010). Notons cependant que dans cette étude, les cauchemars n’apparaissent pas
comme le meilleur « prédicteur ». Enfin, les cauchemars semblent aussi jouer un role
prévisionnel dans le développement de symptomes physiques. Une autre étude
(Clum, Nishith, & Resick, 2001) rapporte que les difficultés de sommeil, incluant les

cauchemars, pourraient ainsi prédire entre autres des problémes respiratoires, gastro-
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intestinaux, gynécologiques, dermatologiques et des problémes reliés aux systémes

musculo-squelettiques chez des personnes avec un ESPT.

Par conséquent, les cauchemars semblent jouer un rdle dans le développement et le
maintien de réactions post-traumatiques (Maher et al., 2006), mais les études
démontrant cette association sont encore peu nombreuses et comportent des limites
méthodologiques importantes. Néanmoins, ces données font ressortir le role qu'ils
peuvent jouer dans le rétablissement d'une victime aprés un ET. Elles appuient
également la pertinence d’intervenir directement sur le traitement des cauchemars.
Toutefois, avant de répertorier les différentes possibilités offertes aux cliniciens pour
les traiter, il importe de s’interroger sur les divers modeles théoriques expliquant leur

émergence et leur maintien, et servant de prémisse a leur traitement spécifique.

1.2.3 Modeles explicatifs des cauchemars post-traumatiques

Létude des réves et des cauchemars post-traumatiques a appartenu pendant
longtemps a la psychanalyse. Néanmoins, de nouveaux modéles conceptuels sont
apparus a la suite de I’émergence d’autres courants de pensée comme le behaviorisme
et le cognitivisme et surtout le développement des connaissances et des
neurosciences, avec des technologies comme I'électro-encéphalographie (EEG)

(Nielsen & Levin, 2007).

A TI'heure actuelle, il n'y a pas de consensus pour I'un de ces modéles explicatifs, et
d‘ailleurs les chercheurs ne comprennent pas encore la fonction et la signification des
réves en général, méme s’ils sont universels. Le but de cette thése doctorale n'étant

pas de faire une révision compléte de tous les modéles portant sur les cauchemars,
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nous avons alors choisi de nous concentrer sur celui développé par Krakow et Zadra
(Krakow & Zadra, 2006). Il sert tout d'abord de prémisse au traitement des
cauchemars par la méthode de révision et répétition par imagerie mentale (RRIM)
que nous décrivons dans la prochaine section. Enfin, les cauchemars y sont
conceptualisés comme une association de cognitions et de comportements
d'évitement et d’échappement. Cet aspect est alors en accord avec le modéle de Foa et

Rothbaum (Foa & Rothbaum, 1998) et la TCC pour traiter I'ESPT.

Ce modéle élabore les cauchemars post-traumatiques comme une habitude ou un
comportement appris qui est maintenu par: 1) de mauvaises habitudes
comportementales (par exemple, prendre de l'alcool avant de dormir); 2) des
croyances (par exemple, « je ne peux pas avoir de contréle sur mes cauchemars »); et
3) une hyperstimulation (par exemple, le stress ressenti au moment d'aller se coucher
ou les émotions négatives véhiculées par les cauchemars) (Krakow et al., 2000).
Selon les auteurs de ce modéle, les cauchemars représentent, dans un premier temps,
une réaction normale 4 la suite d'un ET. Ils sont vus comme étant adaptatifs et
permettant a la victime d'intégrer le souvenir de I'ET et de le digérer
émotionnellement. Le probléme vient du fait que le contenu de ces cauchemars post-
traumatiques se trouve souvent associé¢ a des éléments reliés a cet événement. En
effet, ils représentent un symptome d'intrusion de I'ESPT et font ressentir des
émotions négatives chez l'individu, comme de la peur et de la détresse. Ces émotions
conduisent alors le dormeur a se réveiller. Ce réveil permet donc a la personne de se

sentir soulagée d'avoir « échappé » a son cauchemar.

Dans une perspective cognitive et comportementale, Krakow et Zadra (2006)

affirment que la répétition de ce comportement involontaire, soit le cycle cauchemar-
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évell, fait en sorte que le contenu des cauchemar déclenche une réponse conditionnée,
soit se réveiller pour éviter les émotions négatives qu’ils suscitent ou y échapper et
pour « survivre » a cette expérience. Ce soulagement ressenti par l'individu aprés ce
réveil du cauchemar renforce alors la croyance que la seule fagon d'échapper aux
cauchemars consiste a demeurer éveillé (Krakow, Hollifield, et al., 2001; St-Onge,
Mercier, & De Koninck, 2009). De plus, la peur de revivre I'ET pendant les
cauchemars et les émotions qui y sont rattachées fait en sorte que les individus
peuvent développer la peur d’aller dormir. Cette peur pourrait les conduire a adopter
des comportements d’évitement ou de compensation. L'individu peut, par exemple,
boire de I’alcool avant d'aller dormir pour ne pas penser a cette peur de faire des
cauchemars ou dormir \pendant la journée. Ces comportements sont eux-mémes
renforcés, car la personne se sent soulagée d'éviter le contenu de ses cauchemars (St-
Onge et al., 2009). Enfin, les cauchemars qui entrecoupent le sommeil de la personne
et ses nouvelles habitudes de sommeil aménent celle-ci a ne pas bien dormir. Elle vit
encore plus de stress pendant la journée, ce qui augmente finalement la fréquence de
ses cauchemars et son niveau de détresse de I’individu. Le cauchemar devient alors
un comportement appris par conditionnement au fur et & mesure du passage du temps,

contrairement au début, alors qu’il constituait une réaction normale.

Krakow et Zadra (2006) suggérent également une défectuosité du systéme d'imagerie

du réve. L’imagerie mentale fait référence a

toute expérience quasi sensorielle ou quasi perceptive (c’est-a-dire toute
représentation figurative d’états sensoriels ou perceptifs) dont nous pouvons
avoir conscience et qui se développe en I’absence des conditions de
stimulation connues pour produire son correspondant sensoriel ou perceptif
authentique et dont on peut attendre qu’elle ait des effets différents de son
correspondant sensoriel ou perceptif (Santarpia et al., 2008, p. 423).
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Les images mentales peuvent alors étre visuelles, auditives, olfactives. gustatives,
cutanées, kinesthésiques et organiques. Selon le modéle de Krakow et Zadra (2006),
le contenu des cauchemars n'est jamais intégré pendant la nuit, puisque les individus
se réveillent a la suite d’émotions trop fortes suscitées pendant les cauchemars. Les
auteurs précisent qu'il n'est jamais intégré non plus pendant la journée, car afin
d’éviter ces mémes émotions, les victimes font de 1’évitement cognitif. Elles se
disent. par exemple, qu’il ne s’agissait que d’un cauchemar (Spoormaker, 2008). Les
auteurs introduisent alors l'idée d'un déséquilibre chez l'individu entre ses pensées,
ses émotions et son systéme d'imagerie. L'individu n'a jamais la possibilité de
modifier les images vécues pendant les cauchemars. Il prend plus de temps a

« penser » d’éviter plutdt qu'a étre en contact avec ses émotions.

1.2.4 Les obstacles au traitement des cauchemars dans I'ESPT

La prévalence des cauchemars dans la population avec un ESPT n'est pas négligeable.
La TCC démontre des limites pour les résorber et pourtant peu de données sont
encore disponibles afin de mieux les traiter (Belleville, Cousineau, Levrier, St-Pierre-
Delorme, & Marchand, 2010). Leur traitement représente toutefois une opportunité
pour un individu de retrouver une meilleure qualité de sommeil aprés son ET
(Galovski, Monson, Bruce, & Resick, 2009). Pourquoi sont-ils alors encore peu pris
en compte par les cliniciens qui traitent ’ESPT ? Quels sont alors les obstacles a leur

traitement et a leur évaluation ?
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Tout d'abord, les études se concentrent essentiellement sur I'impact d'un traitement
sur les symptomes d'ESPT en général, sans prendre en compte l'évaluation ou le
traitement spécifiques des cauchemars. En effet, I'étude des cauchemars est récente.
Les cauchemars dans I'ESPT sont aussi souvent perus comme un probléme
secondaire qui doit se résorber aprés l'application d'un traitement pour I'ESPT
(Caldwell & Redeker, 2005). Enfin, contrairement a d'autres troubles du sommeil, ils

font partie des critéres pour diagnostiquer I'ESPT dans le DSM.

Une autre difficulté provient du fait que les deux domaines de recherche scientifique,
soit le domaine de l'étude des réves et le domaine des traitements des troubles
anxieux, étudient indépendamment les cauchemars. Ces deux domaines sont peu
familiers avec les écrits scientifiques de I’un et l'autre. Ainsi, l'un est plutot médical et
étudie les cauchemars dans les laboratoires du sommeil et se questionne sur les
origines, le développement et les fonctions des réves. L'autre domaine se veut une
approche psychiatrique et se préoccupe essentiellement de traiter 'ESPT. Comme
nous I’avons décrit précédemment, il y a d'ailleurs deux manuels diagnostiques
distincts, I'TCSD-2 qui est essentiellement utilisé par les professionnels du sommeil,
tels que les médecins et chercheurs, et le DSM pour les cliniciens et aussi les

médecins.

Par conséquent, cette section expose qu’il n’existe pas une seule définition des
cauchemars dans le contexte de I'ESPT, ce qui complique leur évaluation et par
conséquent leur étude. Pourtant de plus en plus de chercheurs s’intéressent & leur

traitement. De nouveaux traitements, qui sont faciles & mettre en place par les

cliniciens, existent et sont présentés dans la prochaine partie de cette these.

1.3 Le traitement des cauchemars dans le cadre de I'ESPT
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L'étude du traitement des cauchemars dans I'ESPT est récente. Notons que le
diagnostic d'ESPT lui-méme n'a été introduit qu'a partir du DSM-IIL, en 1980. I
semble d'ailleurs que la premiére étude randomisée pour le traitement des cauchemars
date de 1978 (Cellucci & Lawrence, 1978). Depuis, d'autres études ont été réalisées et
un guide des meilleures pratiques pour le traitement des cauchemars chez les adultes,
qu'ils soient idiopathiques ou reli€s a un ET, a méme été publié par I’American

Academy of Sleep Medicine (AASM) (Aurora et al., 2010).

Ce guide répertorie les études publiées jusqu'en mars 2009. Il a été mis en place afin
d’établir divers niveaux de recommandation. Par exemple, le niveau A correspond au
niveau de recommandation le plus élevé et définit un traitement dont les études sont

méthodologiquement de haute qualité, comme des études randomisées.

Les auteurs de ce guide classifient aussi ces interventions selon l'option de traitement
a choisir ou a privilégier, soit une approche pharmacologique ou une approche
psychologique. Nous avons choisi de suivre cette distinction concernant les

recommandations cliniques dans la prochaine section.

1.3.1 Traitements pharmacologiques

Le guide de pratique d’Aurora et al. (2010) recense plusieurs alternatives
pharmacologiques, mais seule la Prazosine regoit un niveau A de recommandation.

La Prazosine sert de blocage des récepteurs postsynaptiques adrénergiques alpha-1,
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introduite initialement en 1970 pour traiter I'hypertension. Elle consiste a réduire
l'activité noradrénergique dans le systéme nerveux central, en bloquant la libération
de la noradrénaline (NA), qui est un médiateur du systéme nerveux sympathique (ou
systéme adrénergique). La Prazosine est d’autant plus intéressante que l'une des
hypothéses sur I’apparition et le maintien des symptomes post-traumatiques semble
étre justement expliquée par I’augmentation de la NA (Boehnlein & Kinzie, 2007;

Vedantham, Brunet, Neylan, Weiss, & Mannar, 2000).

1.3.2 Traitements non pharmacologiques

Plusieurs traitements psychologiques d'approche cognitive et comportementale ont
été développés pour traiter les cauchemars (Halliday, 1987; Hansen, Hofling, Kroner-
Borowik, Stangier, & Steil, 2013). Nous présentons dans cette section les meilleures

pratiques disponibles selon les recommandations de ' AASM (Aurora et al., 2010).

1.3.2.1 La répétition et révision en imagerie mentale (RRIM)

Comme la Prazosine, la RRIM posséde un niveau A de recommandation selon le
guide de 'AASM (Aurora et al., 2010), comparativement aux autres traitements
psychologiques existants. Cette intervention dite cognitive et comportementale bréve
repose sur le modéle développé par Krakow et Zadra (2006) que nous avons abordé
dans la section précédente. Le but de la RRIM vise a apprendre aux individus a

controler leurs cauchemars en les modifiant pendant 1’éveil par des images positives
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ou neutres. Les personnes apprennent : 1) a générer de nouvelles images oniriques
avec un contenu positif (Krakow, Hollifield, et al., 2001); et 2) a contrdler les images
qui suscitent de la détresse (Germain et al, 2004). Ces images auxquelles les
individus ont pensé pendant la journée sont rappelées pendant la nuit et influencent
ainsi le contenu des cauchemars. Etant donné que ces changements sont effectués
dans un état de détente et a des moments précis de la journée, I’individu ne se sent

plus obligé de faire de I’évitement cognitif ou comportemental.

L’implémentation de cette technique varie selon les auteurs. En effet, elle peut étre
proposée en thérapie de groupe de 4 séances de 2 heures chacune (Krakow & Zadra,
2006) ou en une seule rencontre de 90 minutes (Germain, Shear, Hall, & Buysse,
2007). Actuellement, il n’existe pas un nombre standard de séances ou de durée
standard pour chaque modalité (en groupe ou individuellement). La RRIM peut aussi

étre appliquée sous forme d’autotraitement.

Cette méthode semble efficace pour des cauchemars qui ne sont pas une réplique de
I'ET. puisque son objectif ne consiste pas a faire de I'exposition quant au contenu du
cauchemar, mais de modifier un contenu qui n'est pas réel (Cook et al., 2010b;
Krakow, Hollifield, et al., 2001). Cependant, il existe peu d'information disponible a
ce sujet. Aussi, les études ne rapportent pas souvent les critéres de sélection des
cauchemars et rameénent les questions soulevées précédemment sur les défis de
définir les cauchemars. Néanmoins, les études sur la RRIM démontrent une assez
bonne efficacité, méme si ces études sont encore peu nombreuses et ne sont pas

toutes récentes.
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1.3.2.2 D'autres options psychologiques a considérer

D’autres approches psychologiques existent afin de réduire les cauchemars apres un
ET. Ces autres options font appel a d’autres ingrédients thérapeutiques et a un
rationnel différent comparativement a la RRIM. Cependant, leur niveau de

recommandation demeure inférieur a celui de la RRIM.

La thérapie par exposition, relaxation et retranscription (Exposure, Relaxation and
Rescripting Therapy; ERRT) qui obtient un niveau de recommandation B (Aurora et
al.. 2011) consiste a identifier, modifier et a exposer la victime a des themes du
cauchemar qui sont reliés a I'ET. Cette approche comporte alors, comme la RRIM,
une composante de modification du scénario du cauchemar. Par contre, elle est
précédée d’une composante d’exposition au scénario initial. Enfin, elle incorpore
aussi un volet pour traiter I'insomnie en incluant de la psychoéducation sur I'hygi¢ne

du sommeil.

D’autres thérapies, autres que la RRIM ou I'ERRT, ont aussi été développées.
Cependant, les études disponibles dans un contexte d'ESPT correspondent a de rares
études de cas ou encore, les études répertoriées présentent des lacunes
méthodologiques majeures. On retrouve, par exemple, le traitement des réves lucides
(Lucid Dreaming Treatment; LDT) qui consiste a faire réaliser et apprendre a une
personne qu’elle réve, pendant qu’elle est plongée dans son réve (Zadra & Pihl,
1997). Cette technique lui permet alors de prendre conscience de son réve et de
changer le scénario en cours. Elle permet aussi de lui faire réaliser que ce n’est qu’un’
réye, de réduire le sentiment de non-contrdlabilité et de diminuer Ianxiété. Enfin, il
existe aussi la thérapie d'exposition, ou des méthodes indirectes de traitement des

cauchemars. Elles regroupent essentiellement deux stratégies: 1) une méthode
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d’enregistrement (recording) (Neidhardt, Krakow, Kellner, & Pathak, 1992) ou il faut
simplement écrire ses cauchemars; et 2) des exercices de relaxation a la maison

(Jacobson) de 30 minutes a 1 heure tous les jours (Burgess, Gill, & Marks, 1998).

1.3.3 Limites des connaissances actuelles

Dans les sections antérieures, nous avons procédé a I’analyse de 1’état des
connaissances actuelles concernant I’ESPT, sa définition, sa prévalence et ses
conséquences. Nous y proposons également un modéle explicatif pour mieux
comprendre les facteurs de développement et de maintien de ’ESPT. Par la suite.
nous analysons bri¢évement I'efficacité de différentes modalités d’intervention.
Cependant, malgré le fait que ces interventions soient trés efficaces, il semble que des
symptomes résiduels, dont les cauchemars post-traumatiques, subsistent chez certains
individus. Ce symptome de I’'ESPT, qui est une manifestation onirique durant le
sommeil, fait aussi partic d’un des diagnostics psychiatriques des troubles du
sommeil. L’étude précise de ce phénoméne est en fait I'objectif principal de cette

thése.

Dans la deuxiéme partie de I’introduction, nous abordons les critéres diagnostiques et
les caractéristiques cliniques des cauchemars, mais surtout les difficultés a bien
définir et a circonscrire cette manifestation onirique. Par la suite, nous exposons les
modeles explicatifs et les diverses modalités de traitement des cauchemars
psychologiques et pharmacologiques qui semblent trés prometteuses, plus

particuliérement la RRIM et la Prazosine.
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Par contre, la recherche dans le domaine est récente, il existe plusieurs limites quant
aux conclusions que I’on peut formuler et les études testant I’efficacité de la RRIM
présentent de nombreuses lacunes méthodologiques. A titre indicatif, les premiers
résultats des études d’efficacité de la RRIM sont prometteurs, puisqu'ils confirment
une réduction de la fréquence des cauchemars. Ils présentent aussi une baisse de la
détresse reliée a ces cauchemars et un maintien des acquis dans le temps (Lancee et
al., 2008). Ils permettent d’observer également une amélioration des symptdomes
d’ESPT, comme une diminution des pensées intrusives et I’activation émotionnelle
(Krakow et al., 2000). Or, les études rigoureusement controlées ayant évalué
I’efficacité de la RRIM sont encore peu nombreuses. A titre d’exemple, ce traitement
des cauchemars est souvent restreint a une modalité offerte en groupe (versus de
fagon individuelle). Les études de cas sont importantes comparativement aux
protocoles quasi expérimentaux ou expérimentaux. Les populations ciblées sont
majoritairement des femmes victimes d’une agression sexuelle ou physique ainsi que
des militaires ayant recu un diagnostic d’ESPT. La RRIM a principalement été mise
en place dans des laboratoires du sommeil et chez des personnes anglophones. De
plus, il est surprenant de constater qu’il y a peu d'études qui ont vérifié I’efficacité de
la méthode RRIM dans le contexte de 'ESPT chez une population adulte. De méme
que personne n’a encore évalué empiriquement la faisabilité de 1’intégration de la
méthode RRIM a une TCC conventionnelle pour I'ESPT. Pourtant, la combinaison de
ces deux traitements serait pertinente pour entraver la persistance des cauchemars
aprés une TCC pour 'ESPT (Kobayashi, Sledjeski, Spoonster, Fallon, & Delahanty, -
2008). En somme, il est difficile de mesurer I’efficacité de cette méthode dans le cas
d’autres types de traumas qui ne sont pas des agressions sexuelles ou des événements
traumatiques de guerre; et dans des populations francophones considérant que les

études sont essentiellement menées dans des populations anglophones.
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Enfin. a ce jour, une seule étude a comparé l'efficacité d'un traitement psychologique
pour les cauchemars & un traitement pharmacologique chez 50 vétérans avec un ESPT
(Germain et al., 2012). Les participants étaient randomisés dans une des trois
conditions suivantes : un traitement psychologique pour les cauchemars et la gestion
du sommeil, la Prazosine, et un traitement pharmacologique placebo (condition
controle) pendant huit semaines. Le traitement psychologique consistait a combiner la
RRIM et des techniques comportementales de gestion de I'insomnie (restriction du
sommeil et contréle du stimulus). Les résultats soulignent l'efficacité du traitement
psychologique sur la réduction des cauchemars, comparativement a la Prazosine et a
la condition contrdle. Les auteurs de cette étude observent aussi l'efficacité des deux
traitements (psychologique et pharmacologique) comparativement a la condition
contrdle, sur la réduction des autres difficultés de sommeil et les symptdmes diurnes

de I'ESPT.

En conclusion, la TCC ne permet pas de remédier a tous les symptomes de I'ESPT,
plus particuliérement aux cauchemars. Plusieurs traitements existent, qu’ils soient
psychologiques ou pharmacologiques pour le traitement spécifique des cauchemars.
La RRIM, en tant que traitement psychologique, et la Prazosine, en tant que
traitement pharmacologique, démontrent le plus d’efficacité a ce jour. Toutefois, les
études testant I’efficacité dans la RRIM dans le contexte de 'ESPT sont encore peu
nombreuses et présentent des limites méthodologiques; de méme qu’une seule étude a
testé son efficacité comparativement a la Prazosine; ou encore aucune étude n’a

encore tenté d’incorporer la RRIM a une TCC pour I’ESPT.

1.4  Les objectifs et le contenu de la these
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Le principal but de cette thése consiste a recenser les études qui €valuent I’efficacité
des différentes thérapies cognitives et comportementales des cauchemars post-
traumatiques comparée a la prazosine et d’évaluer I’impact de la détresse et de la
fréquence des cauchemars présents en début de thérapie sur I’efficacité d'une TCC, et
ce, chez les individus ayant un ESPT et des ET d’origines variées. Elle démontre
aussi la volonté de remédier a certaines lacunes méthodologiques soulignées dans les
études précédentes en évaluant I'ESPT chez une population adulte francophone.
Finalement, elle représente un effort d'intégration des théories et concepts appartenant
aux écrits scientifiques des laboratoires de sommeil et ceux reli€s au traitement de

I'ESPT.

1.4.1 Objectifs de recherche

Afin de répondre a l'objectif général de cette thése, les trois prochains chapitres
visent : 1) a identifier et comparer les traitements les plus efficaces pour traiter les
cauchemars dans un contexte d’ESPT; 2) & considérer la faisabilité d’incorporer la
méthode RRIM dans le protocole de traitement d’une TCC conventionnelle pour
’ESPT; et 3) a estimer le rdle que peuvent jouer les cauchemars au niveau de

I’efficacité de la TCC conventionnelle pour 'ESPT.

1.4.1.1 Premier article



54

L’objectif du deuxiéme chapitre de la thése tente : 1) d’évaluer I’efficacité des
différentes thérapies cognitives et comportementales des cauchemars comparés a la
Prazosine sur la réduction des cauchemars aprés un ET; 2) d’évaluer leur impact sur
les symptdmes d'ESPT et les difficultés de sommeil; et 3) de répertorier la

méthodologie employée dans ces mémes études.

1.4.1.2 Deuxiéme article

Le troisiéme chapitre consiste a tester la faisabilité et l'efficacité de combiner une
TCC dite conventionnelle de I'ESPT avec la RRIM avec deux agencements de
traitements différents chez deux individus francophones. Enfin, le dernier objectif de
ce deuxiéme article vise a étudier I'efficacité de la RRIM combinée a cette TCC. A
notre connaissance, l’article du chapitre III représente la premiére tentative
d'intégration d'une intervention spécifique pour les cauchemars dans une TCC

conventionnelle de I’ESPT.

1.4.1.3 Troisiéme article

Enfin, le quatrieme chapitre cherche a déterminer si la présence de cauchemars avant
d'éntreprendre la TCC pour I'ESPT pourrait influencer la réduction de symptomes

d'ESPT. L'hypothése étaye que les participants rapportant moins de cauchemars
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pourraient observer une réduction de leurs symptémes d'ESPT plus importante que

ceux qui rapportent plus de cauchemars. Finalement, le dernier but est d'examiner

I’impact de chacune de stratégies d’intervention composant le traitement cognitif et

comportemental de I'ESPT sur la modulation de la fréquence et de la détresse des

cauchemars durant |’intervention

1.4.2 Contenu de la thése

La thése se compose de cinq chapitres. Le chapitre I représente une introduction
aux différents concepts, différentes théories et difficultés reliées a l'évaluation et

au traitement des cauchemars post-traumatiques.

Le chapitre II présente un article d’une méta-analyse intitulé « The Impact of
Cognitive-Behavior Therapies for Nightmares and La Prazosine on the Reduction
of Post-Traumatic Nightmares, Sleep and PTSD Symptoms: a Systematic Review
and Meta-Analysis of Randomized and Non-Randomized Studies» et qui été

soumis pour publication a la Revue européenne de psychologie appliquée.

Le chapitre III inclut le deuxiéme article de cette thése qui rapporte les résultats
empiriques d’une étude de cas (n = 2). Cet article s'intitule « Imagery Rehearsal
Therapy (IRT) combined with Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for PTSD » et

qui sera soumis ultérieurement a Clinical Case Studies.

Le chapitre IV présente un troisiéme article empirique « Can Nightmares Have an

Impact on the Efficacy of Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy for
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Post-Traumatic Stress Disordertraumatic stress disorder? » et qui a été soumis

pour publication au Journal of Traumatic Stress.

Enfin. le chapitre V comprend une discussion générale sur le projet de recherche.
11 propose tout d'abord une synthése des résultats des chapitres II, III et IV et une
réflexion concernant leurs implications cliniques dans le traitement des
cauchemars dans I'ESPT. Par la suite, les forces et faiblesses du projet de
recherche sont abordées. Enfin, des pistes de recherches futures pour le traitement

et leur prise en compte dans le traitement de I'ESPT sont proposées.



CHAPITRE 11

THE IMPACT OF COGNITIVE-BEHAVIOR THERAPIES FOR NIGHTMARES
AND'LA PRAZOSINE ON THE REDUCTION OF POST-TRAUMATIC -
' NIGHTMARES, SLEEP AND PTSD SYMPTOMS: A SYSTEMATIC REVIEW
AND META-ANALYSIS OF RANDOMIZED AND NON-RANDOMIZED
STUDIES (ARTICLE 1) '

ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION A LA REVUE EUROPEENNE DE
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Résumé

Introduction: Les cauchemars post-traumatiques (CPT) peuvent résister au traitement
conventionnel de 'état de stress post-traumatique (ESPT). Des nouveaux traitements
d’approche cognitive et comportementale (TCC) pour les cauchemars et des
traitements pharmacologiques, comme la Prazosine, ont été développés pour réduire
spécifiquement les CPTs. Objectifs : le premier objectif consiste a évaluer I'impact
des TCC distinct pour les cauchemars et la Prazosine sur la réduction des CPT parmi
une population adulte. Le deuxéme objectif vise & évaluer I'impact de ces traitements
sur les autres symptdomes d’ESPT ainsi que les problémes de sommeil. Méthode : Une
recherche systématique d'études cliniques en frangais et en anglais portant sur les
TCC ainsi que la pharmacothérapie a 1’aide de la Prazosine chez des individus ayant
un ESPT, publiées entre 1980 et 2012, a été effectuée sur PsycINFO, MedLine,
PILOTS et Proquest Dissertations et théses. Résultats : 1'échantillon final se compose
de 26 études. La taille d'effet combinée (TE) pour la Prazosine est g = 1.30, 95 % IC
[0.61, 2.00] et pour les TCC est g = .55, 95 % CI [0,38; 0,72]. Conclusions : La
Prazosine démontre une ampleur de I’effet élevée concernant la réduction des CPT,
tandis que les TCC confirment une taille de I’effet plus modérée. Les traitements
spécifiques des cauchemars (la Prazosine ou les TCC) contribuent a la réduction des
CPT et réduisent aussi les symptomes du sommeil et ceux de 'ESPT. Ces résultats
démontrent I’intérét de considérer ces traitements lors d’une intervention pour
’ESPT. Par contre, des suggestions afin d’améliorer la méthodologie de ces études
peuvent étre suggérées. Une meilleure standardisation des questionnaires évaluant les
CPT, une harmonisation du format des traitements semble essentiel. Les études
devraient aussi inclure des groupes témoins, mieux définir la notion de cauchemars et
présenter les résultats de l'efficacité de ces traitements au suivi.

Mots-clés : meta-analyse, trauma, réve, insomnie, Prazosine, traitement
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Abstract

Introduction: Post-traumatic nightmares (PTNMs) can be treatment resistant to
conventional treatments for post-traumatic stress disorder (PTSD). New cognitive and
behavioral treatments (CBT) for nightmares (NM) and pharmacological treatments,
such as Prazosin, have been developed to directly reduce PTNMSs. Objectives: The
first objective was to evaluate the impact of CBTs for NM and Prazosin on the
reduction of PTNMs in an adult population. A second aim was to explore the impact
of these treatments on general PTSD symptoms and sleep. Method: A systematic
search of English and French cliniéal studies on any CBTs and Prazosin treatments
for PTNMs published from 1980 to 2012 was conducted in PsycINFO, MedLine,
PILOTS and ProQuest Dissertations and Theses. Results: The final sample was
comprised of 26 studies. The combined effect size (ES) for Prazosin was g = 1.30,
- 95% CI [0.61, 2.00], and for CBTs it was g = .55, 95% CI [.38, .72]. Conclusions:
Prazosin had a large impact on PTNM reduction, while CBTs had a moderate impact.
Specific NM treatments (Prazosin or CBTs) contribute to PTNM reduction and
reduce PTSD and sleep symptoms. These findings are significant to the literature on
PTSD and future studies should consider them. They should also concentrate on
standardizing questionnaires evaluating PTNMs, and treatment delivery. They should
include control groups, give NM definition, report data at follow-up and harmonize
treatment format.

Keywords: meta-analysis, trauma, dream, insomnia, prazosin, treatment



Introduction

PTSD and Nightmares

Nightmares (NM) are one of the intrusion symptoms cluster of post-traumatic
stress disorder (PTSD) in the fifth edition of Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013). The
prevalence of frequent NM is 70% in individuals with PTSD compared tov only 2-5%
in the general population (Lancee, Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008).
Post-traumatic nightmares (PTNMs) are different from "normal" dreams, as they are
recurrent frightening dreams of past traumatic events (Phelps, Forbes, & Creamer,
2008). Their content may vary from an exact replay to only some components of the
trauma, such as changes in time and place (Phelps et al., 2008). Another distinction is
their role in PTSD. In the general population, sleep loss impacts daily functioning due
to fatigue and cognitive difficulties (Walker, 2008), leading to poor quality of life
(Caldwell & Redeker, 2005). However, in the particular PTSD context, the presence
of NM seems to be related to PTSD prevalence and severity (Pruﬂ(gma, 2011). and
therefore, to contribute to the development of PTSD. They could even contribute to
PTSD symptom maintenance (for a review of the impact see Maher, Rego & Asnis
(2006).

PTSD used to be considered as an anxiety disorder in the fourth edition
revised Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR)

(American Psychiatric Association, 2000). Now, it is part of the trauma- and stressor-
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related disorders in the DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Several
meta-analyses, systematic reviews and guidelines underline that general trauma-
focused cognitive and behavioral treatments (CBT) (through exposure and cognitive
restructuring) are superior, or equivalent, to other types of psychological treatments,
such as eye movement desensitization and reprocessing (EMDR), psychodynamic
psychotherapies, or supportive techniques (e.g. Ponniah & Hollon (2009)). They also
emphasize the efficacy of selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), as a
pharmacological treatment (Stein, Ipser, & Seedat, 2006). However, studies also
reveal that CBT and SSRIs do not effectively resolve all PTSD symptoms in
individuals who no longer meet PTSD diagnosis criteria. In fact, NMs were found to
be treatment resistant and residual insomnia was also reborted (Belleville, Cousineau,
Levrier, St-Pierre-Delorme, & Marchand, 2010; Galovski, Monson, Bruce, & Resick,
2009).

Emergence of Treatments Directly Targeting Nightmares

One approach is to conceptualize NMs in two steps after a traumatic event.
First, right after the trauma, NMs would be considered as trauma-induced and would
be a PTSD symptom. Later, at a second stage, they would become a l-eamed behavior
distinct from PTSD symptoms. The idea is that the person, by fearing and avoiding
NM content, cannot process the information related to the event and cannot
incorporate it (Krakow & Zadra, 2006). As these NMs disrupt sleep, it can be

difficult for the victims to return to sleep and they may adopt unsuitable sleep




hygiene, which could lead to insomnia (Lydiard & Hamner, 2009). Therefore, new

psychological and pharmacological treatments are emerging and tested to directly

reduce NMs.

Recently, the Standards of Practice Committee (SPC) of the American
Academy of Sleep Medicine (AASM) commissioned a task force to assess the
literature on the treatment of NM disorder in general. They presented their
recommendations in a Best practice guide about pharmacotherapies and CBTs for
NM for adults (Aurora et al., 2010; Aurora et al., 2011). Their classification was
based on study designs from "level 1" (high quality randomized clinical trials with
narrow confidence intervals) to "level 4" (case series or poor case-control studies or
poor cohort studies or case reports). Their suggestions were made according to a level
of recommendation from "level A" (treatment recommended — level 1 or 2) to "level
C" (treatments that may be considered — level 3 or 4). Their recommendations

concerned both psychological and pharmacological treatments.

Regarding the medications conclusions, Prazosin was given an "A level
recommendation” compared to antidepressants, anxiolytics, anticonvulsants and
antipsychotics. Prazosin is a a.-adrenergic receptor antagonist, which was first
introduced as a treatment for high blood pressure in 1970. It reduces the adrenergic
response and has the advantage of crossing the blood-brain barrier. We know that
stimulation of a; receptors induces the primitive fear response, disrupts rapid eye

movement (REM) sleep and increases non-REM sleep. We believe that Prazosin
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exerts its effect through a mechanism that blocks the primitive fear responses by
antagonizing the a; receptors in the CNS and decreasing PTNMs (Hudson,

Whiteside, Lorenz, & Wargo, 2012).

In addition, the Best practice guide lists six specific CBTs for NMs: Imagery
Rehearsal Therapy (IRT) (Level A), Systematic Desensitization (Level B), Lucid
Dreaming Therapy (LDT) (Level C), Exposure, Relaxation and Rescripting Therapy
(ERRT) (Level B), Sleep Dynamic Therapy (Level C), and Self-exposure Therapy
(Level C). These CBTs conceptualize NMs as a learned behavior but each treatment
approaches them differently. The IRT rationale is to select a repetitive NM, to
transform and write it into a new dream, and finally to rehearse it in imagination. The
idea is to gain control over the NM. The ERRT model is to expose the pefson to his
original nightmare content a little further than IRT. The participant has to write down -
his original NM and to identify traumatic themes that will be used when reécripting
and rehearsing it. Going further than IRT, it also incorporates sleep hygiene education
and modification, and relaxation for insomnia. Contrary to IRT and ERRT, LDT will
train individuals to become aware that they are dreaming while they are actually

dreaming and to the change the scenario (Zadra & Pihl, 1997).

Objectives
- The first objective of this paper is to review and to evaluate the impact of
CBTs for NM compared to Prazosin on their reduction after a traumatic event in an

adult population. The secondary objective is to evaluate the impact of these



interventions on general PTSD symptoms and sleep. The final objective is to

systematically present the methodology used by these studies in order to underline

NM particularities and treatments when treating them in a PTSD context.

Method

Search Strategy

| Studies published from 1980 to the end of December 2012 were identified by
searching the electronic databases MedLine, PsycINFO, PILOTS, and ProQuest
Dissertations and theses databases (Lerner & Hamblen, 2010) to identify relevant
studies evaluating the impact of CBT and Prazosin on PTNMs in an adult population.
Each search was separately run using the following command in all fields: (treatment
OR therapy OR prasozin OR cognitive OR behav* OR CBT) AND (nightmare* OR
dream*) with the asterisk specifying the plural and grammatical variations. We also
scanned reference lists of relevant meta-analyses, systematic reviews and reference

lists of each study included in this meta-analysis.
Eligibility Criteria

Inclusion criteria were decided upon ahead of the review process and
documented in a protocol presented to collaborators before screening studies. To be
included in the meta-analysis, studies must have met the following criteria: (a) they
reported on quantitative treatment outcome for NMs (such as frequencies or

questionnaires scores) occurring after a traumatic event; (b) at least one group
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received CBT or Prazosin treatment for NM; (c) the study either had a group
protocol or was a case study of at least three participants; (d) the participants were 18
years old and above; (e) all the participants presented PTSD symptoms (evaluated by
validated questionnaires or by a clinical and structured interview) and PTNMs
complaints; (f) the study was published between 1980 and 2012; (g) the study was
published in English or ih French. Studies were excluded if they were (a) abstracts of

posters and. (b) did not report original results.
Data Extraction

Information was extracted from each eligible record and using a data
extraction sheet adapted from previous meta-analyses (Belleville, Cousineau, Levrier,
& St-Pierre-Delorme, 2011; Belleville et al., 2010). Data extracted regarded
methodological and clinical aspects of the studies. The inter-rater reliability was good
and varied from 58.3% to 100% (see appendix A). The strongest agreements were
related to sampling method and treatment type while the lowest referred to attrition
and female percentages, which may reveal inconsistencies in reporting. The final |
sample was comprised of 26 studies published in English: eight studies on Prazosin

and 18 studies on CBT for NM (see Figure 1 for a summary of the search results).
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Appendix A

Insert Figure 1

Data Analyses

The meta-analyses were performed using the random-effects model
(Borenstein, Hegdes, Higgings, & Rothstein, 2009). The analyses were performed
with Comprehensive Meta-Analysis (Version 2) (Biostat, 2012). Effect sizes (ES)
were computed with Hedges’g between groups using mean and standard deviation
(SD) (Borenstein et al., 2009). except for one study where they were obtained from t-
values (Gerlinde C. Harb, Cook, Gehrman, Gamble, & Ross, 2009). When available,
quantitative analyses were performed on the difference between the experimental and
control group at post-treatment (between-group); otherwise analyses were computed
on pre- and post- data for the same group (within-group). As in the last case, the
correlation coefficient r between pre- and post-test for each data is needed, and as ‘Fhis
information was missing, r was set to 0 in order to be conservative and to give to
these studies the smallest and the same weight, so there will be no bias in weighting

(Borenstein et al., 2009). However, we performed sensitivity analysis using a range of




META-ANALYSIS OF PRAZOSIN AND CBT FOR PTSD NIGHTMARES 71

plausible correlations (0; 0.5 and 0.95) and we noticed the results did not significantly
differ between each correlation. The direction of the ES was set as positive when
NMs, PTSD symptoms and sleep variables were improved at post-treatment or for the
experimental compared to the control group at post-treatment. ES were not computed
at follow-up due to disparities in reporting these data for CBT studies, and only one

Prazosin study provided them.

For the NMs variable, effect sizes were calculated based on means and SD of
weekly NM frequency for CBT studies; and on the CAPS- B2 final scores (item B2
on the Clinician Administered PTSD Scale) for Prazosin studies. The CAPS-B2 item
sums up the frequency and the intensity (from 0 to 4) of recurrent distressing dreams
related to the traumatic event (referred to Blake et al. (1995) for a scale ciescription).
When these NMs were reported by month or by night, we computed their mean by
the week. Effect sizes were also computed for PTSD symptoms. For CBTs, we
considered any questionnaire evaluatihg the construct of PTSD symptoms intensity:
Impact of Event Scale (IES-R, (Sundin & Horowitz, 2012)), PTSD Checklist —
civilian and military versions (PCL, (Weathers, Keane, & Davidson, 2001)),
Posttraumatic Symptom Scale (PSS, (Foa, Riggs, Dancu, & Rothbaum, 1993)),
Posttraumatic diagnostic scale (PDS, (EB., 1995)). For Prazosin, we used the scores
of the PCL and the CAPS. Finally, ES were calculated for sleep difficulties using: 1)
the CAPS-D1 (CAPS - item D1) final score (sum of the frequency and intensity) for

Prazosin; and 2) scores on the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse,
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Reynolds lii, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) for CBTs. Computations were also
possible for the insomnia construct, as data pertained only to CBT studies, using
scores on the Sleep Impairment Index (SII, (Morin, 1993)).

Variables were chosen on an intend-to-treat basis. Otherwise, variables were
selected on a completer basis. Also, as a few study designs did not implement
immediate post-evaluation but evaluated instead at follow-up, we decided to include
them in the analysis if follow-ups were less than three months after the end of the
treatment. Each effect size (and the combined eftect size) was calculated with 95%
confidence intervals.

We tested for heterogeneity with the Q test and the proportion of true variance
was assessed with the I? index for each computed ES. Q tests were also used for
contrast analyses. Also, due to problems of power in this meta-analysis (less than 20
studies) (n = 8 for Prazosin; n = 18 for CBT studies), we computed the 95%
confidence intervals (95% CI) for the F index (Higgins, Thompson, Deeks, &
Altman, 2003; Huedo-Medina, Sanchez-Meca, Marin-Martinez, & Botella, 2006).
Heterogeneity was detected when Q test was significant (p <.05) or b4 i;ldex was
higher than 50% (Higgins et al., 2003). In this case, sensitivity analyses and ES
comparison across subgroups (subgroup analyses) were performed using the random
effect model. Finally, to test for possible publication biases, funnel plots evaluating
the association between the Hedges’g and the standard error were visually assessed

(Sterne & Harbord, 2004). In addition, Orwin fail-safe N tests (Orwin. 1983) were
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computed to estimate the number of studies with no effect necessary to reduce the

combined ES to a clinically non-significant value (0.2).

Results

Characteristics of the Studies

Three Prazosin and 10 CBT studies used between-group comparison and
randomization to assign participants, except for one Prazosin study (see Appendix B).
However, no randomized studies specified when they fulfilled CONSORT criteria
(Altman et al., 2001). Their comparison groups were placebo treatment, waiting list
or no active treatment. All studies used a convenience population sample. Eight
Prazosin and thirteen CBT studies had immediate post-evaluation. Only one Prazosin

and eleven CBT studies reported data at follow-up.

Appendix B

Table 1 presents sample characteristics for Prazosin and CBT studies. We
noticed a large variation in the total sample sizes fromn =9 to n = 51, or a total of
181 participants for Prazosin studies; and a variation from n =4 to n = 278 for CBTs,
or a total of 1169 participants. We also observed a variation in female proportions:

from 0% to 84.62% in Prazosin treatments, and from 0 % to 100 % in CBTs. Mean



ages varied from M = 26.69 to M = 76.00 for Prazosin, and M = 36.17 to M = 59.42

for CBTs. The attrition rates varied from 0% to 40% for Prazosin and from 0% to
53.85% for CBTs. The percentage of participants who did not finish the treatment did
not differ by type of treatment (Prazosin or CBT) (p = .08). The first most common
trauma for both types of studies was combat experience, followed by sexual assault
and mixed trauma. No studies recorded medical comorbidities. To evaluate the
impact of Prazosin on PTSD symptoms, only two studies reported global score for
PTSD questionnaires. CBTs studies mainly used questionnaires related to PTSD
symptom intensity (such as the PTSD Checklist Civilian Version). Finally,lfour
Prazosin studies used the CAPS and more precisely its item D1 for sleep disturbance

related to PTSD, and one study used the PSQI to evaluate sleep quality at large.

Insert Table 1

Tables 2 and 3 respectively present treatment characteristics for Prazosin and
CBT studies. In table 2, the mean dosage varies from M =2.30to M=13.30mg a
day with a time of prescription ranging from three to nine weeks. All studies provided
a procedure to initiate a stable Prazosin dosage but only two studies described a

tapering process.
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Insert Table 2

Insert Table 3

In table 3, thirteen studies looked at IRT efficacy, five at ERRT, one at IRT
incorporating sleep hygiene (SH) and another at IRT incorporating SH and LDT. The
mean number of sessions was 5 (from one session to ten sessions), and they lasted
from 45 minutes to 140 minutes. They were mainly delivered in a group format by a
psychologist. None of the therapie§ directly addressed PTSD but half of them
specifically addressed insomnia (since the ERRT protocol automatically incorporates

the reduction of bad sleep habits).

Regarding NM definitions employed in each study, we noticed that all
Prazosin studies used the DSM-IV-TR definition based on the CAPS-B2 contrasting
with CBT studies where the definitions could vary between articles, some applying
the DSM-1V-TR definition, their own definition, or not‘ providing a definition.

Concerning NM frequency as an inclusion criterion, Prazosin studies employed the



CAPS-B2 with a cut-off varying from 3 to 6 out of 8. For CBT studies, the criterion

used most often was at least one NM per week in the last month or in the last six
months. Finally, concerning NM content, as Prazosin studies referred to the CAPS-
B2, nightmares were related to trauma but it was not specified if NMs were a replica
of the event or only trauma-related. In CBT studies, a few authors gave this
information, as in Cook et al. (2010) whefe NM were replica, or in Forbes et al.

(2001) with only trauma related NM.
Effect Sizes Summary on PTNMs

ES for Prazosin evaluated by the CAPS-B2 (weekly PTNMs in the last
month) varied from a small effect (0.28) to a large effect (3.91) (see figure 2). The
combined ES was to g = 1.30, 95% CI [0.61. 2.00], which indicates a significant large
effect (Z= 3.66, p <.001). There was significant heterogeneity in ES across samples
(0 (6) = 21.38, p <.001) and a significant 72% of the total variability among ES
indicates that the inconsistency between studies is high (F =171.93, 95% CI [39.21,

87.04)).

Initially, ES was computed with one additional study (Raskind et al., 2002).
After an outcome sensitivity analysis, homogeneity appeared to be affected by the
result of this specific study, which also conflicted with the rest of the studies. We,

therefore, decided to compute Prazosin combined ES without it.
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Regarding subgroup analyses (group comparison and mean dosage
subgroups), no significant differences were found (refer to appendix C). However, the
small number of studies and, therefore, the loss of power could explain non-
significant heterogeneity within each subgroup (Higgins et al., 2003) while

differences could be observed (e.g. "under 5 mg", vs. "between 5 and 10 mg").

Insert Figure 2

Appendix C

Figure 3 reports the ES summary for CBT studies on weekly PTNMs
frequency. We noticed ES varied from a small effect (0.07) to a large effect (1.75).
The combined ES was g =.55, 95% CI [0.38, 0.72], which indicates a significant
moderate effect size for CBTs on weekly PTNMs frequency (Z = 6.21 p <.001).
There was significant heterogeneity in ES across samples (Q (19) = 35.26, p < .05)
with a moderate amount of observed heterogeneity (46%). The iﬁconsistency between

studies was moderately high (J° = 46.12). Subgroup analyses did not reveal any
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statistical differences between studies (refer to appendix D). As mentioned before,

this result may be due to loss of power rather than to homogeneity alone.

Insert Figure 3

Appendix D

Secondary Effect Sizes Summary

Table 4 reports ES summaries for the efficacy of Prazosin on the following
outcomes: PTSD symptoms, PSQI, and CAPS-D1 item. Concerning the PTSD
symptoms, the ES for three studies varied from a small effect (0.27) to a large effect
(0.88). Their combined ES was g = 0.58, 95% CI [0.12, 1.04], and was significant for
this treatment on PTSD symptoms (Z = 2.45, p <.05). The analysis found
homogeneity in ES across samples (Q (2) =1.18, p = 0.55). The amoﬁnt of observed
heterogeneity was null (0%) and therefore, there was no inconsistency between the

studies (I = 0.00).
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Insert Table 4

For the PSQI variable, ES varied from a medium effect (0.71) to a large effect
(0.98). The combined ES was g = 0.83, 95% CI [.32, 1.35], which indicates a
significant and large effect of Prazosin treatment on sleep quality (Z = 3.16, p <.05).
There was non-significant heterogeneity in ES across samples (Q (1) = 0.30, p = .58).
The amount of observed heterogeneity was null (0%) and therefore, there was no

inconsistency between the studies (Z = 0.00).

Regarding the CAPS-D1 variable, ES varied from a medium effect (0.48) to a
large effect (1.74). The combined ES was g = 1.26, 95% CI [.62, 1.89], indicating a
significant large effect of Prazosin on PTSD sleep difficulties (Z = 3.88, p <.001).
There was non- significant heterogeneity in ES across samples (Q (3) =5.59,p =
.133). The amount of observed heterogeneity was moderate (46%) and confirmed that

inconsistency between studies was moderately large (I = 46.36).

Table 5 reports ES summaries for the efficacy of CBT on the following
outcomes: PTSD symptom intensity, PSQI, and insomnia. The impact of CBTs on the
intensity of PTSD symptoms, varied from small ES (0.02) to large ES (1.46). The

combined ES in 16 studies was g = 0.59, 95% CI [0.38, 0.80], which indicates a
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significant large effect (Z=5.47, p <.001). There was significant heterogeneity
between studies (Q (15) = 35.24, p < .05) and a significant 57% of the total of the
variance among ES indicates that inconsistency between studies was moderately large
(I = 57.43). Subgroup analyses did not reveal any statistical differences between
them (refer to appendix D). Previously, the amount of the observed heterogeneity was
higher (75%) and could be related to high heterogeneity across studies (I’ =74.68).
There was also a significant heterogeneity 1n ES across samples (Q (16) =63.19, p <
.001). ES varied from small ES (0.02) to large (5.70) and the combined ES across 17
studies was g = 0.69, 95% CI [0.42, 0.97], which indicated a significant moderate
effect for CBTs (Z = 4.96, p <.001). Therefore, an outcome sensitivity analysis
between studies was performed. Homogeneity was affected by the result of the Ulmer
et al. study (2011) which conflicts (5.70) with the rest of the studies and we therefore

decided to compute the combined ES without this study.

Insert Table 5

Concerning the impact on PSQI outcome, ES varied from 0.07 to 4.63. The
combined ES computed for 14 studies was g = 0.95, 95% CI [0.56, 1.34], which
indicated a significant large CBTs effect (Z=4.78 p <.001). There was significant

heterogeneity in ES across samples (Q (13) = 66.27, p <.001). The amount of
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observed heterogeneity was high (80%) and can be associated with true variance
across studies (I = 80.39). Therefore, an outcome sensitivity analysis between
studies was performed and r‘10 studies appeared to inﬂuénce heterogeneity. No
statistical differences between subgroup analyses were found, except for the subgroup
insomnia, which was marginally significant with Q (1) = 3.39, p = .07. It appeared

that the addition of one sleep management component has a better effect on PSQI.

Another impact on 'sleep is insomnia where ES varied from 0.72 to 1.77. The
combined ES, computed for 6 studies, was g = 1.06, 95% CI [0.78, 1.34], which
represents a significant large effect of CBTs (Z = 7.41, p <.001). There was no
significant heterogeneity in ES across samples (Q (5) = 2.69, p =.75). The amount of
observed heterogeneity was null (0%), and therefore, there was no inconsistency

between the studies (° = 0.00).
Publication Bias

The shapes of the funnel plots of Prazosin outcomes (CAPS-B2, PTSD
symptoms and CAPS-D1) gave some indications of publication bias. The Orwin fail-
safe test revealed that 27 studies for CAPS-B2, 6 studies for PTSD symptoms, and 20
studies for CAPS-D1 with a null effect should theoretically be added to the analysis
to obtain a combined ES of 0.2. As the funnel plots did not reveal any publication
biases, and the Orwin fail-safe test results were large for CAPS-B2 and CAPS-DI,

we concluded the results from these two outcomes in this meta-analysis are valid and
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publication biases are negligible. However, caution needs to be exercised in
interpreting the results for PTSD symptoms, given that 6 studies are sufficient to
invalidate the analyses. Also, it was not possible to run publication bias analyses for

PSQI, as we only had two studies.

The funnel plot shapes for CBTs indicated a limited effect of publication bias
on the results. Also Orwin fail-safe test results were 30 for weekly PTNM frequency,
30 for PTSD intensity, 43 for PSQI, and 26 for insomnia measure. As the funnel plots
did not reveal any publication biases, and the Orwin fail-safe test results were large,
we therefore concluded that CBTs results from this meta-analysis are valid and

publication biases are negligible.

Discussion

Search Results

Fifty-one studies considered treatments specifically targeting PTNMs in an
adult population, and twenty six studies met the inclusion criteria and were, therefore,
included in this meta-analysis. Out of eight Prazosin studies, only three reported data
on PTSD symptoms, two on sleep difficulties (using the PSQI), and four on insomnia
(using the CAPS-D1). Out of the 18 CBTs, 17 reported data on PTSD symptoms, 14
on sleep difficulties with the PSQI, and six on insomnia (using the ISI and SII). We
also noticed a tendency for ERRT, IRT or Prazosin studies to be conducted by the

same research groups (Davis & Wright, 2005a; Krakow, Hollifield, et al., 2001;
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Raskind et al., 2007b). In fact, In fact, five out of eight teams working on Prazosin
effect were from the University of Washington in Seattle. Out the 18 CBT studies for
nightmares, four were issued from the University of Tulsa and two from the

University of Philadelphia. Also, these studies were mostly published after 2000. This

small number of studies is not surprising, as PTSD study in psychology and in
PTNMs research is quite new. PTSD was only introduced in the DSM-III in '1980,
and it was only in 1989 that Ross and colleagues (1989) presented the hypothesis that
"sleep disturbances are the hallmark of PTSD", which opened the study of PTNMs.
Also, PTNMs are conceptualized as one of the intrusive symptoms of PTSD (Phelps
et al., 2008), and therefore, as a secondary symptom of PTSD. In the dreaming field,
they are seen as an adaptive function to emotionally adjust to trauma. This main
discrepancy hinders their introduction in PTSD treatment, and slows down and
complicates their inclusion in research. Besides, recommendations concerning NM
treatments were only published in 2010 (Aurora et al., 2010) and the first reported
open-label study of Prazosin for PTNMs treatment was conducted in 2000 (Dierks,

Jordan, & Sheehan, 2007).
Treatment Efficacy

Looking at the positive results of the impact of Prazosin (g = 1.30) and CBTs
(g = .55) on PTNM reduction, we found that treatments specifically targeting NMs

are efficient. It was not possible to directly compare CBTs for NMs to Prazosin, but

considering the large ES for Prazosin, we may conclude its efficacy is superior to
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CBTs for NMs in the reduction of PTNMs at post-treatment. However, several
considerations on the overall efficacy of each treatment need to be examined and

caution in confirming the superiority of Prazosin over CBTs should to be exercised.

First of all, only one study (Germain et al., 2012) has compared both
treatments with a placebo group at short- and long-term. Prazosin demonstrated
slightly better results than CBTs. However, authors reported that their results did not

differ at the 4-month follow-up assessment.

Another consideration is that most medications have side effects which may
force participants to withdraw from one treatment (Foa, Keane, & Friedman, 2008).
From a few Prazosin studies, we know researchers sometimes had to stop its
administration due to adverse effects, such as dizziness (Boynton. Bentley, Strachan,
Barbato, & Raskind, 2009), nausea and headache (Calohan, Peterson, Peskind, &
Raskind, 2010), fainting and nasal congestion (Raskind et al., 2007a). Nevertheless,
attrition rates did not statistically differ from Prazosin treatment (0% to 40.00%) to
CBT (0% to 54.31%). Also, CBT can also present side effects as costs, stigma. etc.
but no information was provided. This aspect should therefore be considered in the

future for both types of treatment.

Also, the majority of Prazosin studies did not report data at follow-up. It
seems the authors’ first objectives were to determine the optimal dose to be NM free.

It is, therefore. impossible to evaluate the rate of relapse after stopping this treatment,
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whereas CBTs reported data at follow-up. In Raskind et al. (2003), the authors
mentioned that Prazosin effect did not persist after its cessation in a few patients, who
returned to their initial NM frequency. This observation reminds us of the broader
issue of medications benefits compared to psychological treatments in PTSD (Foa et

al.. 2008).

Another concern is related to the characteristics of the studies, which could
have influenced the computed combined ES for both types of treatments. First, we
noticed large variations in the sample sizes, with a total of 181 participants for
Prazosin (from n =9 to n = 51), and 1169 participants for CBTs (fromn=4ton=
278). In addition, the evaluation of NMs varied between the two types of treatment
(CAPS-B2 versus self-reported questionnaires). Moreover, Prazosin effect seems to
vary according to its mean dosage, as the effect of a "small" dosage ("under 5 mg", g
= 1.57) was equivalent or even more efficient than a higher dosage ("between 5 and
10 mg", g = 1.30; "over 10 mg", g = .81) (without reaching a statistically significant
difference). On the other hand, some CBTs studies did not favor immediate post-

evaluation and only reported data at follow-up (e.g. Cook et al. (2010)).

When analysing the efficacy of CBTs for NMs, we noticed that variations in
their formats (individual compared to group format) or in the type of treatment
(ERRT compared to IRT) could influence their impact. For example, even if
subgroup analyses did not show any statistical differences, subgroup ES for

individual CBT was higher (g = .87) than the other types of formats. Also, treatment
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efficacy varied according to the type of CBT, with a slightly higher ES subgroup for
ERRT (g =.70) over IRT (g = .56). To date, only a few studies have looked at the
therapeutic ingredients for these two CBTs, and it would be interesting to directly

compare them in the future.

Finally, to attain our second objective, we underlined that the efficacy of these
two treatments was not limited to PTNMs and extended to other symptoms. Theif
impacts were positive and equivalent for PTSD symptoms (g = .58 for Prazosin; g =
.59 for CBTs); for the PSQI (g = .83 for Prazosin; g = .95 for CBTs), and for sleep in
general (g = 1.25 for Prazosin; g = 1.06 for CBTs). No subgroup analysis reached
statistical significance, except for the subgroup looking at the efficacy of
incorporating a sleep management component, which was margipally statistically
significant for the PSQI. This result means therapists or researchers should, therefore,

consider adding this component to IRT or to enhance it in ERRT.

As mentioned before, caution has to be exercised in interpreting these results
as discrepancies remained with the type of questionnaires selected. Nevertheless,
these secondary effects of treatments specifically targeting NMs are interesting. Even
if previous ES are moderate or high, they underline ideas raised in a meta-analysis by
Belleville et al. (2011). The authors pointed out that CBT for insomnia had a
moderate impact on anxiety in individuals who presented insomnia, with or without a
comorbid anxiety disorder. In the case of PTSD, it is therefore important to evaluate

the impact of Prazosin and CBTs for NMs on PTSD.
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Main Study Characteristics

Our final objective was to systematically present the methodology used by
these studies (e.g. NM inclusion criteria, questionnaires used) in order to underline
NM particularities and treatments when considéring treating NM in a PTSD context.
Overall, the different methods used to evaluate NM frequency in this meta-analysis
emphasized that standardization was needed for questionnaires administration, NM

definition, and treatment format.

First, we observed that all Prazosin studies used the CAPS, a retrospective
measure to evaluate NM, while CBTs used both self-reported retrospective and
prospective measures like home daily logs. More precisely, all Prazosin studies
evaluated NM using the CAPS- B2 item, compared to CBTs, which retrieved items
evaluating NM from various retrospective questionnaires or home sleep logs. Only
two studies, by the same team (Germain et al., 2012; Germain, Shear, Hall. &
Buysse, 2007), included objective sleep measurements (polysomnography; PSG). To
date, prospective daily logs are considered the gold standard for the measurement of
NM frequency (Nielsen & Levin, 2007), as retrospective self-reports underestimate
current NM frequency (Robert & Zadra, 2008). Therefore, results could differ
according to the method of measurement used and caution should be exercised in

evaluating Prazosin impact.
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Also, only a few studies specified NM definition. Even if most studies
adhered to a frequency cut-off of at least one weekly nightmare minimum or an
average of two or more NM per week, it is not clear what participants understood by
NM. In Prazosin studies, the CAPS-B2 item refers to the frequency and the intensity
of recurrent distressing dreams related to the traumatic event. Therefore, we could
wonder if the impact of Prazosin was on NM frequency or on NM distress. This could
influence the interpretation of results. In addition, we could not retrieve information
regarding NM content. As we know, PTNMs may be trauma-related or replicative
trauma (Phelps et al.. 2008). Therefore, it would have been interesting to have access
to this information in order to evaluate which kind of PTNM contents was targeted by
which CBT. In fact, each treatment has its own rationale and degree of exposure to
the selected NM. Therefore, this information would be an indicator of which PTNMs

content to favour for each treatment, and could help to refine guidelines.

Finally, disparities were also observed in sample characteristics, with women
being less represented than men, more particularly in Prazosin studies; and with
combat experience and sexual assaults being the main considered trauma. Research in
the PTSD field is closely linked to war history but it is also important to consider
other types of trauma. We could wonder, for instance, if one of the CBTs for NM
would be more adapted according to the type of trauma (i.e., PTNMs content being
different in each case). This will help to generalize the results and to provide

guidelines to clinicians in choosing which treatment to apply in a specific situation.
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Implication of Results

The large ES obtained for Prazosin and CBTs demonstrate to clinicians the
relevance of using specific NM treatments. From a research point of view, these
positive results emphasize the idea that PTNM could become an independent disorder
rather than a PTSD symptom that should disappear with conventional CBT or
medications. Therefore, it requires a specific treatment, and studies in the PTSD field

should focus more on sleep disturbances .

Prazosin, as a medication, and because it is linked to PTSD biology and to the
neurobiological correlates between PTSD symptoms and sleep, presents several
advantages compared to psychological treatments. First, it seems to offer the
possibility of treating nightmares without considering their content compared to
CBTs for NM. It represents an interesting option for some patients, for example,
when therapy is not available (e.g. soldiers who are still on duty) (Foa et al., 2008). It
can also have a positive impact on the other PTSD symptoms; and finally, its low cost
makes it a promising pharmacological option. However, it seems to take most of the
time eight weeks prescription to obtain positive results, while observing only one
CBT session can be sufficient to train a patient how to eliminate his nightmares.

Moreover, no standard for Prazosin administration and duration exists.

On the other hand, psychological treatments help to deal with frightening

content of NM. It is theoretically believed that CBTs for NM repair the normal sleep
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process which has been disrupted by NM. In fact, one sleep function is to select,
classify and consolidate information and the emotions lived during the day in the
long-term memory (Stickgold & Walker, 2005). When this process is interrupted by
NM because of a strong emotion, the integration of new memories is impeded. In
PTSD, individuals live negative emotions during PTNM, and the incorporation of the
information related to the traumatic event fails (Stickgold, 2007; Walker, 2009).
Compared to Prazosin, the main advantage of ERRT and IRT are easy and r;lpid
learning (sometimes in one session), of how to eliminate NM. But their main
disadvantage is that no standards have been proposed to deliver them, and research
needs to be conducted for different types of trauma, different types of NM content,

and different participant characteristics (such as gender).
Strength and limitations

Disparities remained as the\ two treatments diverge clinically and
methodologically and, therefore, heterogeneity had to be expected. However, the
Funnel plot did not show evidence of publication bias. Nevertheless, caution should
be exercised in the interpretation of the efticacy of Prazosin for PTSD symptoms.
First, it was not possible to directly compare Prazosin against CBTs for PTNMs.
Also, no information was provided on therapeutic maintenance. We observed
variations in CBTs format and Prazosin administration. Methodological limits were

detected due to a lack of questionnaire standardization to evaluate PTNMs, and NM
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definitions or NM content, were not reported. Finally, variations in the population

(sex and age), and in sample sizes were also observed.

However, the combined ES reported are valid. The "file drawer problem"
criticism does not appear to be an issue for CBT studies, and should be interpreted
with caution for Prazosin studies, more particularly for the PTSD symptoms variable
(Borenstein et al., 2009). Also, several strategies were used to increase the validity of
our results : 1) reviewing each study to carefully interpret our results; 2) grouping
outcome by type of questionnaire evaluating the same construct; 3) ES analyses
within subgroups was a way of investigating variations; and, 4) deciding upon
inclusion criteria ahead of the review process, and reporting them in a protocol. In
spite of all these precautions, é larger N, more particularly for Prazosin, would have
increased the statistical power of our analysis, and would have helped us to highlight

interesting results within subgroup analyses.

Finally, systematic reviews and meta-analysis have recently been published
on these new psychological treatments and on Prazosin (e.g. Augedal, Hansen, '
Kronhaug, Harvey, & Pallesen (2012); Casement & Swanson (2012); Escamilla,
LaVoy, Moore, & Krakow (2012); Harb et al. (2013); Hudson et al. (2012); Nappi,
Drummond, & Hall (2011)). The main advantages of the present study are, compared
to the previous ones, to have screened studies written in English and French, and to
have considered randomized and non-randomized studies. Also, it looked at all type

of nightmares treatments, not only considered imagery rehearsal treatments, in an
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adult population with PTSD evaluated by validated questionnaires or structured
interviews. At last, this study combined both a meta-analysis and systematic review
on CBT for nightmares and Prazosin, which allowed discussing their respective
impacts and advantages.

Further Studies

Despite the contribution of this study, future trials should consider some of the
weaknesses observed in this meta-analysis. First, efforts should be made to
standardize the methodology used by including a control group, reporting outcomes
at follow-ups. and giving NM definition or content. Also, recommendations on
treatment delivery should be proposed (mean dosage, # sessions, and NM content) in
order to help clinicians and to allow comparison between studies. Secondary

measures, such as PTSD scores and sleep, should be recorded.

This meta-analysis raises the possibility to treat directly PTNMs, as a
symptox.n of PTSD, but clinical aspects should be examined. Can we combine any
treatment for PTSD with any treatment for PTNMs? Which treatment should be
prioritized in complicated PTSD? Could we add Prazosin at any moment in the
treatment? Which treatment for PTNMs will be more appropriate in function of
individual characteristics (such as gender or type of trauma)? Could we incorporate
specific NM treatments in a conventional CBT fof PTSD? Many avenues are opened

to those who want to participate to standard PTSD treatments improvement.
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Figure 1. Search strategy flowchart.
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META-ANALYSIS OF PRAZOSIN AND CBT FOR PTSD NIGHTMARES

Table 4

Summary of Effect Sizes for Prazosin Studies on PTSD Symptoms, Sleep Difficulties

(PSQI) and Insomnia (CAPS-D1)

Study g 95% CI VA
PTSD symptoms
(Raskind et al., 2003) 0.88 [0.00, 1.77] 1.96*
(Taylor et al., 2008) 0.27 [-0.48. 1.02] 0.70
(Germain et al., 2012) 0.67 {-0.12, 1.45] 1.68*
Combined 0.58 [0.11, 1.04] 2.45*
PSQI
(Raskind et al., 2007b) 0.71 [0.03. 1.39] 2.05*
(Germain et al., 2012) 0.98 [0.21,1.79] 2.47*
Combined 0.83 [0.32, 1.35] 3.16*
CAPS-D1
(Thompson et al., 2008) 1.74 [0.81 -2.66] 3.69**
(Calohan et al., 2010) 1.67 [0.51-2.83] 2.83**
(Raskind et al., 2003) 1.41 [0.46 —2.35] 2.92**
(Taylor et al., 2008) 0.48 [-0.28 — 1.24] 1.25
Combined 1.25 [0.62—-1.89] 3.88**

Note. CI = confidence interval. Z = Z score.

* p<.05.** p<.001.
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Table 5

Summary of Effect Sizes for CBT Studies on PTSD intensity, Sleep Difficulties (PSQI)

and Insomnia (ISI and SII)

Study CBT g 95% CI Z
types

PTSD intensity
(Davis & Wright, 2005b) ERRT 0.55 [-0.59, 1.70] 0.34
(Forbes et al., 2001) IRT 0.62 [-0.20, 1.44] 0.14
(Germain & Nielsen, 2003) IRT 1.46 [-0.05, 2.96] 1.90
(Krakow et al., 2000) IRT 0.92 [0.46, 1.37] 3.94%*
(Krakow, Johnston, et al., 2001) IRT 0.70 [0.31, 1.09] 3.54%*
(Germain et al., 2012) IRT 0.67 [-0.11, 1.45] 1.68
(Krakow, Hollifield, et al., 2001) IRT 0.72 [0.34,1.10] 3.71%%
(Lancee et al., 2010) IRT 0.02 [-0.32, 0.6] 0.12
(Swanson et al., 2009) ERRT 0.39 [-0.44, 1.23] 0.92
(Nappi et al., 2010) IRT 1.02 [0.34, 1.71] 2.93%*
(Gerlinde C. Harb et al., 2009) IRT 0.74 {-0.01, 1.49] 1.93*
(Pruiksma, 2011) ERRT 1.27 [0.49, 2.06] 3.19**
(Lancee et al., 2010) IRT+LDT 0.92 [0.56, 1.28] 5.06**
(Lu et al., 2009) IRT 0.13 [-0.55,0.81] 0.37
(Lancee et al., 2010) IRT 0.05 [-0.28, 0.39] 0.30
(Cook et al., 2010) IRT 0.33 [0.04,0.72] 1.64



Combined

PSQI

(Cook et al., 2010)

(Pruiksma, 2011)

(Lu et al., 2009)

(Nappi et al., 2010)

(Gerlinde C. Harb et al., 2009)
(Swanson et al., 2009)

(Krakow et al., 2000)

(Germain et al., 2012)

(Krakow, Johnston, et al., 2001)
(Krakow, Hollifield, et al., 2001)
(Davis & Wright, 2005b)
(Davis & Wright, 2007)

(Davis et al., 2011)

(Ulmer et al., 2011)

Combined

Insomnia

(Nappi et al., 2010)

(Germain et al., 2012)

(Krakow, Hollifield, et al., 2001)
(Pruiksma, 2011)

(Krakow, Johnston, et al., 2001)

IRT

ERRT

IRT

IRT

IRT

ERRT

IRT

IRT

IRT

IRT

ERRT

ERRT

ERRT

IRT

IRT

IRT

IRT

ERRT

IRT

0.59

0.07

0.10

0.26

0.29

0.44

0.76

0.88

1.00

1.00

1.04

1.19

1.39

233

4.63

0.95

0.72

0.97

0.97

1.15

1.19

META-ANALYSIS OF PRAZOSIN AND CBT FOR PTSD NIGHTMARES

[0.38, 0.80]

[-0.32, 0.46]
[-0.61,0.81]
[-0.43, 0.95]
[-0.38,0.97]
[-0.52, 1.41]
[-0.17, 1.69]
[0.45, 1.31]
[0.21, 1.76]
[0.57, 1.43]
[0.65 , 1.44]
[-0.35,2.73]
[0.73, 2.05]
[1.59, 3.06]
[3.00, 6.26]

[0.56, 1.34]

[0.12, 1.33]
[0.16, 1.77]
[0.16, 1.77]
[0.38, 1.92]

[0.73, 1.65]

127

5.47%*

0.34

0.28

0.74

0.85

0.90

1.61

4.03**

2.47*

4.58**

5.18**

1.51

4.15%*

6.22%*

5.58**

4.78**

2.33*

2.36*

2.36*

2.92%+

5.10%*
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(Swanson et al., 2009) ERRT 1.77 [0.41,3.13] 2.55*

Combined 1.06 [0.78, 1.34] TAL*+*

Note. Cl = confidence interval. Z = Z score.

*p <.05.%*p<.001.
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Table A.1

Appendix A

Percentage of Inter-Rater Reliability for Coding Form Variables

129

Variables

Percentage agreement (%)

Study characteristics
Sampling method
Randomization
Comparison group
Nightmare follow-up
ESP follow-up
Insomnia follow-up
Consort

Sample characteristics
Sample size
Percent female
Age (mean)

Age (SD)

PTSD diagnostic
Type of trauma
Percent attrition

Treatment characteristics
Type of treatment

For CBT treatment

100
833
91.7
79.2
79.2
79.2

79.2

833
62.5
75
83.3
79.2
80.8

583

100
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Number of treatment sessions
Duration of treatment sessions
Type of delivery
Therapist profession
PTSD addressed
Insomnia addressed
For Prazosin treatment
Mean prescription in mg (SD)
Mean time prescription
Protocol prescription
Tapering mentioned
Reported measures (usable in the analysis)
Number of reported nightmare variables
Number of reported PTSD variables

Number of reported sleep variables

76.5

76.5

76.5

76.5

94.1

76.5

88.9

66.7

77.8

77.8
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Appendix C
Table C.1

Summary of Subgroups Effect Sizes for Prazosin on CAPS-B2 and CAPS-D1

CAPS-B2 _ CAPS-DI
Subgroups' 0 p g n Q0 p g n
df df

Mean dosage 038 2 0.83 559 3 0.3

“Under 5 mg” 1.57* 5 0.48* 3

prescription

Between 5 and 10 1.30 1 1.41* 1

mg

Over 10 mg 81* 1 - -
Group Comparison 208 1 0.15 284 1 0.09

“Within” subgroup 1.90** 4 1.71** 2

“Between” subgroup 0.78 3 0.86 2

Note. 'Subgroups analyses were not performed by ‘type of trauma’ and “female %",

due to characteristics of Prazosin studies.

*p<.05 **p<.001.
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CHAPITRE III

IMAGERY REHEARSAL THERAPY (IRT) COMBINED WITH COGNITIVE
BEHAVIORAL THERAPY (CBT) FOR PTSD (ARTICLE 2)

ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION A LA REVUE CLINICAL CASE
STUDIES
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Préambule a larticle

La méta-analyse précédente nous a permis de confirmer l'efficacité, entres
autres, de la RRIM versus d'autres traitements psychologiques pour les cauchemars,
et de la Prazosine. Cette étude met également en avant certaines limites
méthodologiques des 26 études recensées. Dans la continuité du deuxiéme chapitre
(article 1), cette étude clinique vise a inclure les recommandations précédentes et a
tester la faisabilité de combiner la RRIM 4 une TCC conventionnelle de I'ESPT chez
deux participants francophones souffrant d’un ESPT. Le recrutement des participants

ainsi que le déroulement du traitement ont été menés au centre d’étude sur le trauma

au centre de recherche IUSMM (voir Appendices G a I).
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Résumé

Dans un contexte d’état de stress post-traumatique (ESPT), les cauchemars peuvent
souvent persister, et ce, méme aprés |’application d’une thérapie cognitivo-
comportementale (TCC). La thérapie par Répétition et Révision en Imagerie Mentale
(RRIM) est une TCC qui cible directement le traitement nt de cauchemars. La
présente étude tente de vérifier la faisabilité et l'efficacité de combiner la RRIM et
une TCC pour ’ESPT. Deux individus ayant un ESPT ont participé a ce protocole
d'étude de cas dit expérimental. L'impact de cette nouvelle intervention combinée a
été évaluée a ’aide d’entrevues semi-structurées, des questionnaires d'auto-rapportés
et des carnets d’auto-enregistrement quotidien. Pour le participant 1,apres trois
séances RRIM précédant la TCC conventionnelle pour ’'ESPT et concernant le
participant 2, suite a cing séances RRIM ajoutées a la TCC pour traiter I’ ESPT, les
deux individus ont montré une diminution légere au niveau des difficultés de sommeil
et de lintensité de leurs symptomes d’ESPT. Plus particuliérement, un participant a
démontré une diminution significative dans le niveau de détresse associée a ses
cauchemars post-traumatiques. Ces résultats évoquent une possibilité de combiner la
RRIM a une TCC conventionnelle pour traiter les cauchemars post-traumatiques.

Mots-clés : ESPT, RRIM, cauchemars, sommeil, TCC
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Abstract

In cases of post-traumatic stress disorder (PTSD), nightmares can often persist, even
after a cognitive behavioral therapy (CBT). Imagery rehearsal therapy (IRT) is a CBT
that targets the treatment of nightmares directly. The present study describes the
feasibility and the efficacy of combining IRT with first-line, trauma-focused CBT for
PTSD. Two individuals with PTSD took part in this experimental case study protocol.
The efficacy of the combined treatment was evaluated using semi-structured
interviews, self-report questionnaires, and daily self-monitoring diaries. After three
IRT sessions for Participant 1 and five IRT sessions for Participant 2, combined with
CBT for PTSD, both participants experienced a slight decrease in sleep difficulties
and in the intensity of their PTSD symptoms post-treatment. More particularly, one
participant demonstrated a significant decrease in the level of distress associated with
his post-traumatic nightmares. These results demonstrate that it is possible and
promising to combine IRT with CBT for PTSD.

Keywords: PTSD, IRT, nightmares, sleep, CBT
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1 Theoretical and Research Basis for Treatment

Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) is a frequently occurring trauma- and
stressor-related disorder, present in 3.5% of the U.S. adult population (American
Psychiatric Association, 2013). To meet the diagnostic criteria for PTSD according to
the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
5), it is first necessary to have been exposed to a traumatic event, and, as a result of
that exposure, to experience symptoms from each of the following four symptom
clusters: intrusion (e.g., disturbing recurring flashbacks or dreams); avoidance of
memories of the event; negative alterations in cognitions and mood; and alterations in
arousal and reactivity (e.g., irritability and sleep disturbance).

To date, the recommended treatment by the International Society for Traumatic
Stress Studies is trauma-focused cognitive behavioral therapy (CBT) (Foa, Keane, &
Friedman, 2008). This treatment involves several strategies, including:
psychoeducation on PTSD reactions; training in relaxation strategies to counteract
anxiety; cognitive restructuration by challenging, for example, maladaptive trauma-
related appraisals; and exposure. Exposure requires the victim to confront his or her
fears through an habituation process, which can be done in two ways: (a) through
repeated exposure to the trauma memory, either in imagination or through the writing
of a narrative; and (b) in vivo exposure to situations associated with the trauma. The
rationale is to help change the victim’s perception of a situation and his or her
reaction to this specific and problematic situation.

The efficacy of trauma-focused CBT is widely documented compared to other
types of psychological treatments, such as eye movement desensitization and
reprocessing (EMDR), psychodynamic psychotherapies, or supportive techniques
(e.g. Ponniah & Hollon, 2009). However, in a multidimensional meta-analysis by
Bradley et al. (2005), including 26 studies and 44 treatment conditions, the authors
raised the question of the type of exclusion criteria used in these studies when looking

at their efficacy, such as comorbid disorders. Then, in a review by Bisson and
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Andrew (2007), their findings remind the high numbers of drop-out remained an

issue. Considering these results, we may say there is still room for improvement of
trauma-focused CBT.
Nightmares in PTSD

It is estimated that 19% to 71% of trauma victims diagnosed with PTSD have
frequent nightmares, compared to only 2% to 5% of the general population (Lancee,
Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008). These percentage ranges are due to
lack of consensus on the definition of a nightmare. The DSM-5 defines nightmares as
“repeated occurrences of extended, extremely dysphoric, and well-remembered
dreams that usually involve efforts to avoid threats to survival, security, or physical
integrity...” and can only be diagnosed as such if the nightmares do not occur
exclusively during the course of another mental disorder. In the /CSD-2 (American
Academy of Sleep Medicine, 2005), the definition is more inclusive, calling upon
“recurrent episodes of awakenings from sleep with recall of intensely disturbing
dream mentations’, usually involving fear or anxiety, but also anger, sadness, disgust,
and other dysphoric emotions.” Some experts in the field also propose their own
definition, as illustrated by Zadra and Donderi (2000), who describe nightmares as
"very disturbing dreams that awaken the sleeper.”

The presence of nightmares seems to be related to the prevalence and severity of
PTSD (Pruiksma, 2011). A recent prospective longitudinal cohort study indicated that
the report of predeployment nightmares of soldiers was associated with an increased
risk for the development of PTSD symptoms (van Liempt, van Zuiden, Westenberg,
Super, & Vermetten, 2013). Furthermore, one review reported that of victims
experiencing nightmares within 1 month of the trauma, 33% went on to develop
PTSD, whereas 9% did not (Harvey, Jones, & Schmidt, 2003). As a result,
nightmares may contribute to PTSD symptom maintenance.

Also, the treatment of nightmares is complex because of the varying

’ Mental activity.
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conceptualization of nightmares. On one hand, they represent one of the symptoms of
the PTSD intrusion cluster and are conceptualized as a normal reaction following a
traumatic event (Lydiard & Hamner, 2009). As a result, it is commonly believed that
CBT for PTSD will be sufficient to effectively treat them (e.g., Ponniah & Hollon,
2009). On the other hand, nightmares have én independent diagnosis in the DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) and in the second edition of the
International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) (American Academy of
Sleep Medicine, 2005).

Furthermore, different fields of study (i.e., sleep and dream field vs. PTSD field)
conceptualize post-traumatic nightmares (PTNM) differently. In the PTSD field,
several models have been developed to explain PTSD emergence, and PTNM are
considered an intrusive symptom of this disorder. For example, in the Foa and
colleagues model, the authors argued that an entire memory network is created at the
time of the trauma. PTNM could be one element of this network, which is regctivated
during sleep by ongoing hyperarousal. However, in the dreaming field, PTNM are
related to different dream theories and authors reflect on the purpose and function of
dreams. For example, Hartmann advances that dreaming is an adaptive function to
emotionally adjust to trauma (Hartman, 1998a, 1998b)

Finally, authors also diverge on whether PTNM are a comorbid diagnosis, rather
than a symptom of PTSD (Spoormaker & Montgomery, 2008). Some authors
conceptualize PTNM in two steps after a traumatic event: immediately following a
traumatic event, PTNM are considered a trauma-induced symptom of PTSD (B
criterion), whereas later, PTNM are perceived as learned behavior and, therefore,
would become distinct from PTSD symptoms and become a comordity with its own
diagnosis. According to Krakow and Zadra (2006), nightmares persist because the
victim is not able to process information related to the event and to the nightmare.
The person fears and, therefore, avoids their nightmares. As a result. the recollection

of the trauma is not incorporated in memory. In addition, as the victim begins to fear
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going to bed and develops poor sleep hygiene (e.g., drinking alcohol before going to
bed or napping during the day), or as nightmares interrupt sleep, sleep becomes
fragmented, potentially leading to sleep loss, and ultimately insomnia (Lydiard &
Hamner, 2009).

Considering nightmares in two steps (i.e., first as a PTSD symptom, then as a
learned behavior and a comorbidity) offers the opportunity to treat them differently.
In fact, the first step represents the traditional view, and nightmares can be treated
with conventional CBT for PTSD, while the second step allows targeted treatment for
nightmares as a comorbidity with its own diagnosis.

Emergence of Treatments Directly Targeting Nightmares

New psychological treatments for PTNM are emerging and being tested.
Recently, the Standards of Practice Committee (SPC) of the American Academy of
Sleep Medicine (AASM) commissioned a task force to assess the literature on the
treatment of nightmares disorder. They presented their results in a Best Practiced
Guide (Aurora et al., 2010) and listed six specific CBTs for nightmares: Imagery
Rehearsal Therapy (IRT), Systematic Desensitization, Lucid Dreaming Therapy,
Exposure, Relaxation and Rescripting Therapy, Sleep Dynamic Therapy, and Self-
exposure Therapy. Although each therapy approaches the treatment for nightmares
differently, all conceptualize nightmares as a learned response that can be modified
by specific cognitive and behavioral strategies.

Imagery Rehearsal Therapy (IRT) is one treatment that has gained important
empirical support to treat this problem. Its rationalé is to select a repetitive nightmare,
to transform and write it into a new positive or neutral dream, and finally to rehearse
it in imagination. Thirteen group studies and a few case studies have already found an
efficacy of IRT in decreasing the frequency of PTNM. The change mechanisms of
IRT are still understudied, although Germain et al. (2004) have proposed that IRT
decreases nightmares by increasing the victim’s perception of control over them, and

various methods of implementation exist.
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A few studies reported the use of IRT with patients diagnosed with PTSD
(Germain, Shear, Hall, & Buysse, 2007), but no studies have tried to incorporate this
specific treatment for nightmares into a first-line, trauma-focused CBT for PTSD
. (Germain, 2012). In addition, there are no guidelines to include nightmare treatment
in first-line treatment for PTSD, nor in which order treatments should be delivered.
Should IRT be administered before the CBT for PTSD (first-step treatment) in order
to facilitate sleep restoration and, therefore, accelerate trauma recovery? Or should
IRT follow PTSD treatment, as a second-step treatment, in cases where the
nightmares persist? It would be interesting to record the difficulties from a theoretical
and practical point of view, and to observe which treatment should be prioritized in
order to reduce all PTSD symptoms.

The first objective of this paper is to present the feasibility of combining both
CBT for PTSD and IRT for PTNM in the same interventional procedure. The second

goal is to explore different sequences of treatment.

2 Case Introduction

Two participants, Adam and Eric (pseudonyms), were referred for treatment at
the Trauma Studies Centre at the Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal,
which specializes in the treatment of trauma victims. Evaluations were conducted by
doctoral students and therapies were administered by an experienced psychologist.
Both participants experienced a traumatic event and met PTSD criteria (i.e., a CAPS
global score of 65 or more). They experienced sleep difficulties (i.e., a PSQI global
score of 5 or more) and had at least four nightmares per week, which were not an
exact replica of the traumatic event at the baseline assessment. They had not received
CBT for nsomnia, for nightmares, or for their post-traumatic symptoms over the

course of the past year.

Adam (Participant 1) was a married 45-year-old Caucasian male. He worked

as a male nurse and had been on sick leave for several months. He experienced a bike




151

accident two years prior to the initial evaluation. He was referred by a psychiatrist.

Several pharmacological options had been tried in the past but were not effective.

Eric (Participant 2) was a 54-year-old Caucasian male, divorced, with three
children. He lived alone and received welfare. He was born in Europe but his parents
immigrated to Canada when he was very young. He experienced a sexual assault in
his home, by three men from the family of a woman he Was dating, 10 years prior to
his initial evaluation. He did not report any other potentially traumatic events. During
the treatment, he followed a prescription for Venlafaxine (225 mg a day) and

Quetiapine (150 mg a day).

3 Presenting Complaints

Participant 1: Adam

At the time of the first evaluation, Adam met DSM-IV-TR criteria for PTSD
following a serious skateboarding accident. Adam reported that in the month prior to
the evaluation, he experienced intrusion symptoms (intrusive and distressing
memories of the traumatic event; flashbacks; and physiological reactions). He also
reported recurrent nightmares (four/five times a week) after which he could not go
back to sleep. He described his nightmares as repetitive, with the same ending (a
sudden fall from the sky). He reported persistent avoidance of stimuli associated with
his traumatic event (e.g., thoughts, conversations, and spending time with the friend
who was present for the event), and numbing symptoms (e.g., diminished interest in
significant activities; and he did not expect to have a normal lifespan due to his
physical problems). He also avoided his nightmares by programming his alarm clock
to wake him up before the anticipated time of his nightmares. He presented persistent
symptoms of increased arousal, more particularly sleep difficulties, difficulties
concentrating (e.g., Adam had to write down the questions asked by the clinician
before answering them), and outbursts of anger (e.g., he had cue cards suggested by

his psychiatrist to help him manage his anger).
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Finally, according to the SCID-I, he had comorbid social phobia in the past and
was in partial remission for a major depressive disorder (MDD). Due to his
profession as a doctor, he reported other potentially traumatic events but did not
present any post-traumatic reactions in relation to them.

Participant 2: Eric

Eric met the DSM-IV-TR criteria for PTSD following a sexual assault. At the
first evaluation, Eric reported that during the last month he experienced intrusion
symptoms, such as intrusive and distressing memories of the traumatic event, and
flashbacks. He felt an intense distress and physiologic reactivity after exposure to
traumatic reminders (e.g., being with several people in the same room; being alone
with only men; being with people wearing the same religious objects as those who
assaulted him). He used distractions (e.g., going out for a walk) to avoid thinking
about the assault. He avoided going out in the evenings. Since the event, he also
avoided romantic relationships with women. He felt a certain detachment from
others, and mentioned his “life ended on the date of the assault™ and, therefore, did
not plan anything for his future. He reported difficulty concentrating énd being
hypervigilant (e.g., when walking, he would slow down or change direction to avoid
having people walk behind him).

On the SCID-I, he also met criteria for a major depressive disorder (MDD) from
the age of 44. He also reported several hospitalizations of two or three days’ duration
for suicidal ideation and suicide attempts in the past related to PTSD appearence.
Suicidal ideations were always present but he tried to put them aside by taking a
walk.

Eric reported being marijuana dependant for five years, then stopping use for one
year, but relapsing six months prior to the assessment. At the time of the first
evaluation, he was following treatment from an addiction center. He was in complete
remission for cocaine abuse after three years of use, but admitted that he still smoked

marijuana on a daily basis. These comorbities may be the result of avoidant behaviors
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which represent PTSD symptoms.

4 History

Adam’s PTSD symptoms started after a skateboarding accident and subsequent
hospitalization two years before the first evaluation. He explained that he collided
with his friend, with whom he was skateboarding. The collision threw him into the air
and he landed on his back. He described feeling at that moment an intense pain: he
was breathless; he experienced reactions of dissociation. Someone offered to call
Adam an ambulance, but Adam refused. Rather, Adam decided to go back to his
hotel by car, which he recalled to be a very painful experience. The next morning,
Adam did not recall any of the details following the fall. Adam was then hospitalized
for four days for several fractures, including one in his back. He described his stay at
the hospital as negative, experiencing feelings of helplessness at not being able to
move anymore. He expressed that this period was so difficult that he decided to sign a
refusal of treatment. During the pre-treatment evaluation at our center, he reported
that his PTSD symptoms had had many consequences for his life: he no longer
worked: he experienced marital problems and attended couple’s therapy; he had to
manage physical problems with his back; and he felt he no longer had any friends,
other than those of his wife.

Eric’s PTSD symptoms started immediately after his traumatic event. At the
time, he had been dating for one year a woman, whose family disapproved of their
relationship. When members of her family asked him to stop seeing her, ﬁe refused.
A few wéeks later, three men attacked him at gunpoint in his apartment and sexually
assaulted him over several hours. Eric explained that during the event he feared for
his life and that of his girlfriend who was not present. After the event, he never heard

from his girlfriend again. He specified that he had not talked about the event for 10

years.



154

S Assessment

Before their pre-treatment evaluations, both participants were asked to be stable
on any medications for at least one month. After signing a consent form, participants
were assessed with structured clinical interviews (to determine diagnosis at baseline,
to check inclusion criteria and to gather background information). Once selected for
the study, participants were given questionnaires and explanations to complete self-
monitoring booklets every day.

Adam and Eric followed two different protocols according to their clinical
profile. Adam had three weeks of IRT, followed by seven weeks of imaginal
exposure, nine weeks of exposition in vivo and one session of relapse prevention. He
was re-evaluated (interviews and questionnaires) after IRT, after imaginal exposure,
post-CBT and at three and six months after treatment. Since Eric presented only
occasional nightmares at the time of the first evaluation, and since they were not his
primary complaint, he was not offered initial nightmare treatment. However, he
began reporting recurrent and distressing nightmares at the seventh CBT session.
Consequently, 5 IRT sessions were added to the original 20 sessions of CBT for
PTSD. Thus, he had 3 weeks of psychoeducation about PTSD symptoms, 6 weeks of
imaginal exposure, 14 weeks of exposure in vivo and 5 sessions of IRT. He had
evaluations (interviews and questionnaires) as follows: at 3 weeks (after the
psychoeducation), at 10 weeks (after imaginal exposure), at the end of his CBT (post-
CBT at 23 weeks), at the end of the 5 IRT sessions (post-IRT), and 4 months after
treatment.

Diagnostic interview. The Structured Clinical Interview for DSM-1V-TR Axis 1
Disorders [SCID-I, First, Spitzer, Gibbon, & Williams (1996)] is a semi-structured
interview used to determine if a participant presents a DSM-IV-TR Axis I (American
Psychiatric Association, 2000). It presents good psychometric properties (Lobbestael,
Leurgans, & Arntz, 2011).

PTSD measures. The PTSD Checklist — Specific [PCL-S; Blanchard, Jones-
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Alexander, Buckley, & Forneris (1996)] is a 17-item self-report measure of the 17

- DSM-IV symptoms of PTSD. Participants rate each item from 1 (= not at all)to 5 (=

extremely) to indicate the degree to which they have been bothered by that particular
symptom over the past month. It demonstrates good psychometric properties in
English (Blanchard et al., 1996). The Clinician-Administered PTSD Scale [CAPS;,
Blake et al. (1995)] is a structured interview to make a categorical PTSD diagnosis. It
also provides a measure of PTSD symptoms severity when adding for each item a
frequency score from 0 (= none of the time) to 4 (= most or all of the time), and an
intensity score from 0 (= none) to 4 (= extreme). Psychometric properties are strong
(Weathers, Keane, & Davidson, 2001).

Sleep measures. The Nightmare Distress Questionnaire [NDQ; Belicki (1992)] is
a 13-item self-report questionnaire retrospectively evaluating the waking degree of
distress associated with experiencing nightmares. It is a five-point Likert scale from 0
(= never) to 5 (= always). It demonstrates good psychometric properties. Since the
last two items in the questionnaire evaluate the respondent’s interest in following a
course of therapy, and participants were already enrolled in therapy, we did not
consider these two items in the total score. The Pittsburg Sleep Quality Index
Questionnaire [ PSQI;, Buysse, Reynolds lii, Monk, Berman, & Kupfer (1989)]
includes19 self-rated questions and 5 questions ratéd by the bed partner or roommate

if one is available. The total score varies from 0 to 21. It also demonstrates good

psychometric properties in English (Carpenter & Andrykowski, 1998). The

Pittsburgh Sleep Quality Index Addendum for PTSD [IQSP-A; (Germain, Hall,
Krakow, Shear, & Buysse, 2005)] is a self-report questionnaire designed to assess the
frequency of seven PTSD-specific sleep disturbances during the month preceding
completion of the questionnaire. A global score is obtained from the sum of all seven
items, and has a range of 0 to 21. It demonstrates good psychometric properties
(Germain et al., 2005).

Ancillary measures. The Beck Depression Inventory [BDI; Beck, Steer, Ball, &
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Ranieri, (1996)] measures the presence and severity of depression with 21 items in
the last two weeks. Finally, The Beck Anxiety Inventory [BAI, Beck & Steer (1993)]
includes 21 self-report items evaluating the anxiety severity. Good psychometriq
properties were demonstrated (Leyfer, Ruberg, & Woodruff-Borden, 2006).

Self-monitoring booklet. Participants were asked to make daily self-observations
on a ten-point Likert scale from 0 (= not at all) to 10 (= a lot) for the following: sleep
quality, the presence or absence of nightmares, nightmare frequency, the level of
distress related to these nightmares, the global distress they felt the day before, and
three questions on PTSD symptoms (one to evaluate intrusive recollection symptoms,
one for avoidance, and one to identify hyperarousal reactions).

All questionnaires were administered in French. Initially, Eric did not receive all
the questionnaires described above because of his involvement in another study
protocol. As a result, Eric did not receive the BDI, BAI, PCL-S and NDQ during his
conventional CBT.

6 Case Conceptualization

Adam’s sleep and more particularly, his nightmares were a significant
impediment to his daily functioning. He recalled at least four nightmares a week and,
sometimes, more than one nightmare a night, that woke him up. He described them as
repetitive, with the same ending (a sudden fall from the sky), and therefore, they were
a partial replica of his traumatic event. The nightmares also generated a lot of distress
with the consequences of not being able to go back to sleep and trying to avoid them
by setting his alarm to wake him before the onset of the nightmare. We, therefore,
offered him the opportunity to focus on his nightmares for the initial three sessions
and to approach his PTSD symptoms in a second step. '

Eric’s primary symptoms were PTSD manifestations with occasional nightmares,
and were first treated with CBT for PTSD. At the end of this treatment, the intensity
of his global PTSD symptoms decreased but Eric still met DSM-IV-TR criteria for

PTSD. In general, his symptoms of intrusive recollection decreased but the frequency
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of his nightmares increased, and they occurred at least three times a week. He
described them as repetitive. with the same theme (three people chasing him until he
was stuck in a corner), with the setting changing from one nightmare to another. He
described them as being very real, to the point that they made him feel very distressed
and, as a consequence, woke him up. In comparison to Adam’s nightmares, they have
a symbolic content. Regarding his remaining PTSD symptoins, daily avoidance of
activities, places and men in general were recorded. He did not report any sleep loss
but mentioned severe difficulties concentrating. Therefore, to deal with his
nightmares, five IRT sessions were added after two weeks of baseline CBT.

To reduce PTSD symptoms, an empirically validated treatment protocol (Foa et
al., 2008) was adapted following expert recommendations (Guay, Marchand, Lavoie,
Grimard, & Bond, 2006; Taylor, 2006). Twelve sessions were added to the original
treatment of Foa et al. (2008). The treatment was designed to last 20 sessions and
included the following components: psychoeducation on PTSD symptoms and
diaphragmatic relaxation learning; imaginal exposure; in vivo exposure; and relapse
prevention (one session). However, the number of sessions was not fixed and we left
open the option to add four sessions depending on client needs (e.g., level of
avoidance). A treatment manual for the psychologist and a participant manual were
available. This treatment was validated in previous studies (Guay et al., 2011;
Marchand et al., 2011).

As discussed, IRT is one of the most promising nightmare treatments (Aurora et
al., 2010) and was offered to both participants. IRT sessions were individual meetings
of 90 minutes. The course of therapy was derived from strategies outlined in Krakow
et Zadra (2006), and was initially tested by offering it to another participant. Finally,
no adjustments were reqﬁired. The content of sessions 1 and 2 were identical for both
participants. A few adjustements had to be made for Eric as he did not receive IRT at
the same moment in the whole therapy. Therefore, the content of session 1 was split

into two sessions for him and he had two additional sessions in order to give him
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extra practice. Despite differences in the number of sessions for the two participants,
both treatments (IRT and CBT for PTSD) encompassed the same rationale. The
sessions were delivered by an experienced psychologist, specialised in CBT and in
the treatment of PTSD. She was also trained to deliver IRT. The IRT sessions were
conducted as follows:

Session 1 IRT focus (for Eric, session 1 and 2): Psychoeducation on sleep related
to PTSD, and an introduction on IRT rationale. The functions of nightmares and the
beginning of a vicious cycle were introduced to the participant. The psychologist
emphasized that nightmares initially present as a PTSD symptom, which,
theoretically, help to regulaté emotions and the traumatic memory of the event.
However, they cause distress because of the different emotions they generate (e.g.,
anger, g‘uilt, etc.); the nightmares then create sleep difficulties as they awaken the
sleeper. At that point, the nightmares prevent the person from functioning well during
the day and no longer fulfill their initial function. As the nightmares become a
learned habit, it becomes necessary to treat them directly. The psychologist
underlined that nightmare wés negative imagery, occurring during sleep, and that
their content could be modified. She specified that they were not simply unconscious
psychological conflicts. As a result, the IRT rationale was introduced as a
psychological treatment to unlearn this habit by modifying a recurrent nightmare and
rehearsing it during the day. During the session, the participant also practiced
pleasant imagery to familiarise himself with this technique. At the end of the session,
guidelines to select a nightmare for the next session were given. The psychologist
explained they should not be a replica of the traumatic event; ideally their content
should be repetitive and should generate a medium level of anxiety. At the close of
the session, the participant agreed to practice an exercise of pleasant imagery during
the week. v

Session 2 IRT focus (for Eric session 3): IRT practice. This session was devoted

to learning how to change the selected nightmare into a positive or neutral dream.
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Instructions for its modification were introduced. The psychologist helped the
participant to identify the “hot spot,” that is to say when its content caused the most
distress for him, and to change the nightmare just before this identified moment. The
psychologist encouraged the participant to take control over his nightmares by
modifying it in any way he wanted (e.g., changing the setting, adopting super powers,
etc.), and to incorporate as many details as possible (e.g., emotions, physical
sensations, etc.) in order to facilitate incorporating the new ending into memory.
Then, the participant rehearsed the new dream with the psychologist. Finally, he was
encouraged to rehearse the new dream at least twice a day in the time before the next
session. Once this strategy was acquired, the participant was directed to continue his
practice for the rest of the treatment.

For Adam, the whole treatment lasted 20 sessions (three individual IRT sessions
at the beginning, and 17 individual CBT sessions for PTSD). For Eric, the whole
treatment lasted 29 sessions (24 individual and CBT sessions, and S IRT sessions at

the end).

7 Course of Treatment and Assessment of Progress

The impact of the combined treatment (IRT + TCC) was measured by daily self-
monitoring, clinical evaluations, and questionnaires. Concerning the data collected
through self-monitoring, we displayed graphically only the weekly average level of
distress related to their nightmares during the 20 sessions. As we expected the levels
to fluctuate according to the number of interventions, we chose to apply a third order
polynomial regression to better fit our data. The results are presented on an individual
basis.

Participant 1: Adam

It was decided in advance that the psychologist would meet with the participant
every two weeks, to offer support until stability was reached on the following daily

self-monitoring variables: the frequency of the nightmares, the level of distress
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related to the nightmares, and the level of sleep quality. These measures were
considered indicative of the participant’s progression during the course of treatment.
Therapy did not begin until stability for these three measures was reached.

The weekly average levels of the distress related to his nightmares, at baseline,
and during the treatment are reported in Figure 1 (see Figure 1). Overall, we can
observe some variability in the level of distress throughout the whole treatment.
However, the trend suggests a slight decrease in the level of distress, especially at the
end of the 20 sessions. Indeed, the distress varied from 7.26 an average during the
first three weeks after baseline to an average of 4.43 for the last three weeks of the
whole treatment. Therefore, the combined treatment appeared to have been effective

in reducing the distress associated with the traumatic nightmares. .

Insert Figure 1

The situation appears to be different for the frequency of the nightmares. At
baseline, Adam reported having from 3 to 5 nightmares a week. During IRT sessions,
their number varied from 4 to 6 nightmares a week; during imaginal exposure, from 4
to 10; and finally, at the end of the whole treatment, he recorded 4 nightmares a
week.

For sleep quality, at baseline Adam’s perception of his sleep quality ranged from
an average of 0.71 to 1.47. During IRT sessions, the quality did not improve (from
0.43 to 1.71). During imaginal exposure, it improved slightly and varied from 1.14 to
2.14. At completion of the CBT, his sleep quality had reached 2.86.

Total scores for administered questionnaires are displayed in Table 1 (see Table
1, Appendix A). The combined treatment appears to have a mitigating impact on
PTSD symptoms. From pre- to post-treatment, the overall score of the PCL-S
decreased from 81.00 to 70.00. The total-scores of CAPS remained unchanged.

However, the subscores of the intrusive recollection symptoms, including distressing
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dreams, decreased between baseline to the end of the combined treatment. Also, the
hyperarousal symptoms subscore, which encompassed sleep difficulties, decreased

after IRT sessions and remained at the same level through to the end of the treatment.

Insert Table 1

Looking at sleep questionnaires, some improvements were noted, although
significant residual symptoms persisted at the end of the combined treatment. The
participants on the NDQ received a score of 45.00 (versus 49.00 at baseline); on the
PSQI, they demonstrated a score of 15.00 (18.00 at baseline); and on the PSQI-A
their scores decreased to 10.00 (with a score of 17.00 at the beginning of the
treatment).

From a clinical point of view, Adam showed few improvements on the intensity
‘of his PTSD symptoms and still met criteria for PTSD diagnosis at the end of the
combined treatment. However, he reported at the end of the therapy feeling less angry
and distressed. He reported having gained control over his nightmares and was less
afraid to go to sleep.

Participant 2: Eric

Eric reported only occasional nightmares at pre-CBT for PTSD. Since they
became present almost every night after the seventh CBT session, and did not
disappear post-CBT, we offered Eric five additional IRT sessions. Eric indicated that
he was motivated to work on treating his nightmares.

Regarding the frequency of his nightmares, Eric recorded between five and six
nightmares a week during the two weeks at baseline post-CBT; during the IRT
sessions, their number successively decreased to two nightmares a week by the end of
his treatment. This decrease is coherent with the level of distress reported for his
nightmares. As displayed in Figure 1 and in Table 2 for the NDQ (see Appendix B),

the level of distress he experienced as a result of his nightmares decreased between
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pre-IRT baseline (3.14 out of 10) and post-IRT sessions (1.29 out of 10) with a peak
of 7.07 out of 10 after the first session. NDQ score was 28.00 and decreased to 22.00.

These results suggest that IRT is an effective treatment for this participant

Insert Table 2

Table 2 also shows the efficacy of the combined treatment with a decrease in the
CAPS-total score from pre-CBT (89.00) to post-CBT (70.00) and post-IRT (60.00),
more particularly for the intrusive recollection symptoms and the hyperarousal
symptoms. When considering the PSQI (pre-CBT = 10.00; post-CBT = 9.00; post-
IRT = 7.00); and the PSQI-A (pre-CBT = 9.00; post-CBT = 11.00; post-IRT = 6.00),
sleep improvements were observed but sleep difficulties remained.

We observed that the intensity of his PTSD symptoms decreased from 89 to 70 on
the CAPS. However, Eric still met the criteria of a clinical PTSD diagnosis.
Nonetheless, we observed that even if he could not complete the whoie imaginal
exposure of the event, he was able at the end of the treatment to go into certain details
feeling less distressed. This step was clinically very important for him, as he had not

talked about the event in ten years.

8 Complicating Factors

Participant 1: Adam

During the course of treatment, Adam encountered interpersonal problems with
his family circle and mentioned their lack of support. He particularly indicated their
misunderstanding of his PTSD reactions, reported conflicts with his wife, and
expressed his feeling of stigmatisation. Social support is reported as being a strong
predictor for the development and maintenance of PTSD (Billette, Guay, &
Marchand, 2008). Even if Adam demonstrated motivation these d}ifﬁculties often had
to be addressed during the PTSD treatment, as he felt a lot of anger or isolation when

these situations occurred.
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It is important to mention that Adam was on sick leave during the treatment and
he did not know what to expect regarding the future of his work. A job loss or the
threat of losing a job can trigger mixed and confusing feelings, such as anger (Penk,
Drebing, & Schutt, 2002); on the other hand, a supportive workplace can help in
reducing PTSD symptoms by offering, for example, social support. During therapy,
Adam began to déal with the possibility of losing his job and this, too, had to be
" addressed.

A certain cognitive rigidity and significant difficulty concentrating were also
observed. To deal with these difficulties, Adam would drink energy drinks before the
sessions to be sure to follow everything. Since each session was recorded, Adam
sometimes asked to listen to the sessions again, so he could be sure he understood
every part of the therapist’s intervention. The therapist observed it was difficult for
the participant not to be in control of the treatment. ,

Finally, Adam experienced a lot of pain, more particularly with his back,
following the accident, and he received a diagnosis of fibromyalgia during the
treatment. Fibromyalgia syndrome is a chronic condition characterized by widespread
musculoskeletal pain and multiple tender points on clinical examination. We know
ﬁom the literature that patients with fibromyalgia are found to be significantly more
likely to experience difficulties initiating or maintaining sleep than controls (Wagner,
DiBonaventura, Chandran, & Cappelleri, 2012). This variable may have contributed
to the quality and quantity of his sleep, as the discomfort awoke him during the night.
In addition, it was sometimes difficult for him to report in his self-monitoring booklet
if his nightmares were the reason for his waking or if it was because of the pain.
Participant 2: Eric

Ten years had passed since Eric’s traumatic event and it was the first time he had
talked to someone about it. This brought a high level of anxiety and complicated
imaginal exposure. Even though four additional CBT sessions were offered, it was

not possible to complete the imaginal exposure of the whole event. However, Eric
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was able to start to talk about the details of his sexual assault.

Also Eric had to deal with his marijuana dependence. During sessions. this aspect
was approached as it appeared this behaviour was a way to manage his emotions and
more particularly his anxiety. Eric was never under the influence of marijuana during
sessions but used it at home as a way to compensate for a lack of social network. It
was agreed that he would not use marijuana before or after exposition exercises. At
the end of the treatment, the clinician observed that Eric had reduced his
consumption.

In addition. during the first three weeks of IRT. Eric showed difficulties in
managing his anxiety because of a colonoscopy he needed, which reminded him of
some aspects of the traumatic event. This situation led him to report more nightmares
the week before the intervention (after session 1 of the IRT), and more flashbacks

after his colonoscopy (before session 3 of the IRT).

9 Access and Barriers to Care

There were no managed care issues involved in this case.

10 Follow-Up

Adam was assessed at 3 and 6 months post-treatment. At the first follow-up (3
months), on the CAPS, he reported a decrease in his PTSD symptoms (from 89.00 to
80.00), more particularly for the avoidance and numbing symptoms. On the PSQI, his
overall sleep remained unchanged, while the score on the PSQI-A increased from 10
to 12. However, he mentioned he was less apprehensive to go to sleep and he
continued to apply IRT, which helped him to calm. One first explanation is the PSQI
is a subjective self-report measure of sleep over the previous month. Also, the use of
one single score for the PSQI could have limited the interpretation of any
improvement on different sleep facets (Magee, Caputi, Iverson, & Huang, 2008).

At 6 months’ follow-up, on the CAPS, we noticed his PTSD symptoms slightly

increased (from 80 to 87) to return to the level of the pre-treatment assessment, more
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particularly for the avoidance and numbing symptoms. He reported having one or two
dreams a week but now he could go back to sleep quite easily after them. He also
observed it was difficult to separate his nightmares from his pain. On the PSQI and
the PSQI-A, the total scores respectively increased from 15 to 17 and to 12 to 16.
During the interview he expressed-several stressful factors in his life that could have
maintained or contributed to the increase in PTSD symptoms and decline in his sleep
quantity and quality. These included: a substance dependency to prescribed drugs;
family problems; and pain, which was still present.

At 4 months follow-up, Eric’s PTSD symptoms had increased slightly (from 60 to
67), except for the intrusive recollection symptoms, which dropped from 12 to 7. He
reported no longer experiencing nightmares. His avoidance and PTSD symptoms
common to depression were the most significant symptoms. He still met the
diagnostic criteria for PTSD and MDD, and still experienced marijuana dependence.
It was not possible to evaluate the other variables as he did not send us back the

questionnaires.

11 Treatment Implications of the Cases

First, the present study was exploratory and reported the possibility of combining
CBT for PTSD with a specific treatment for nightmares (IRT) for adults diagnosed
with PTSD. Also, the results from both participants demonstrated interesting results
with: a) a decreasing trend in the level of distress related to nightmares for Adam and
a clear decrease for Eric; b) in general, a slight improvement in sleep; and c) a slight
reduction in certain PTSD symptoms on the CAPS with a greater reduction for Eric
compared to Adam. However,-these results were not as conclusive as expected with
mitiging results with, for example, the total-scores of the CAPS for Adam remaining
unchanged. Also, from a clinical point of view, both participants still met the criteria
for PTSD after treatment. This could be explained by the complicating factors
previously outlined, such as pain management, suspected obsessive personality traits,

and alcohol and drug abuses, which are variables often met by clinicians in their
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oﬂice, and that could affect the results of the combined treatment.

The current study confirmed that both sequences for IRT implementation, before
and after CBT for PTSD, are possible. As a result, these data show promising results
for clinicians to incorporate IRT, either as a first-step or second-step treatment, to
conventional CBT for PTSD. That said we must be cautious in the interpretation.
Adding a specific treatment for nightmares as a first-step treatment also represents an
interesting option for clinicians with clients who are reluctant to directly engage in
exposure (Baddeley & Gros, 2013) or are refractory to medication. It therefore offers
a way to potentially improve CBT for PTSD (Schottenbauer, Glass. Arnkoff,
Tendick, & Gray, 2008).

This study is consistent with the findings of past studies findings of IRT efficacy
in decreasing PTNM distress (Davis, Byrd, Rhudy, & Wright, 2007; Germain &
Nielsen, 2003). Several treatments for nightmares exist, but to our knowledge it is the
first time such a treatment was added as an additional treatment strategy to CBT for
PTSD.

Nonetheless, the impact of the combined treatment on the PTSD symptoms is not
as significant as we expected. The results are generated from two single-case studies
and several complicating factors were reported. Therefore, this study needs to be
replicated before conclusions can be drawn. Several aspects should be considered in
the future, such as: adding IRT sessions; implementing IRT ina group format; testing
the combined treatment with different traumatic events; using a larger sample; and
testing the combined treatment with women. Studies should also examine the optimal
order for integrating IRT into CBT for PTSD. Also, future controlled and randomized
studies are necessary to test IRT efficacy by comparing: IRT alone to IRT combined
with a CBT for PTSD and IRT alone to CBT for PTSD alone. Finally, it would also
be important to study what the therapeutic component is in order to better adapt IRT

and help clinicians to implement it into their PTSD treatment practice.
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12 Recommendations to Clinicians and Students

Both participants experienced a slight decrease in their sleep difficulties as well a
decrease in the level of distress from the nightmares (slight for Adam, more
pronounced for Eric). In addition, Eric demonstrated a decrease in the intensity of his
PTSD symptoms and in the frequency of his nightmares, which was contrary to
Adam’s experience. From the findings of this study, we noted that a specific
treatment for nightmares, more particularly IRT, combined with CBT for PTSD is
possible, and could also be a way of improving a CBT for PTSD.

From the case study of Adam, having only three IRT sessions at the beginning of
treatment seemed too short for him, and more IRT sessions would have been
beneficial. Also, sleep hygiene was briefly approached and could have been
emphasized more. As mentioned and tested in a recent case study (Baddeley & Gros,
2013), CBT for insomnia (CBT-I) is a safe and effective treatment in patients with
comorbid insomnia and PTSD. In the case of Adam, who set his alarm to avoid his
nightmares, it would have been interesting to concentrate on a more extended
treatment of his sleep disturbances by combining CBT-I and IRT.

In addition, it is interesting to note for Adam that his nightmare distress
decreased while his nightmare frequency remained the same. This result underlines
those of previous studies mentioning that nightmare frequency was not related to the
level of distress (Levin & Nielsen, 2007). As a consequence, nightmare frequency
and nightmare distress concepts should be clearly differentiated and clearly explained
to clients. For example, the clinician should specify that the client’s nightmares may
persist at the end of the treatment, but the nightmares will not be as distressing as
before. Future studies should continue to monitor both measures in order to better
understand the IRT impact. -

Both participants expressed difficulties in understanding the rationale of IRT.
This nightmare treatment is easy to implement but its rationale and therapeutic

components may be an obstacle to delivery by the psychologist and its understanding
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by the participant. The CBT rationale for PTSD is that nightmares are a reliving of
the traumatic event, and gradual exposure to the memory or the stimuli related to the
traumatic event should gradually reduce these intrusions by habituation and reducing
avoidance. Therefore, when introducing the IRT rationale and by changing the
scenario of the nightmare it may look like avoiding nightmares rather than
confronting them. This emphasizes the importance of reinforcing the idea of not
avoiding but taking control of the nightmares by changing something that is not real.
This also underlines the importance of changing nightmares that do not replicate the
traumatic event as we cannot change the story of something that actually happed.

In the current study, we indicated that the selected nightmares were not a replica
of the event. It is. therefore, important to keep specifying this nightmare inclusion
criterion for future studies to guarantee exactly what they are evaluating. It would
also help to understand what the therapeutic component is for IRT (e.g. exposition,
mastering, etc.). Otherwise, in the case of different nightmare content, other specific
nightmare treatments could be considered, such as ERRT, LDT, sleep dynamic
therapy, or self-exposure therapy. It could even be interesting to explore which
treatment is more appropriate according to, for example, the degree of avoidance by
the victim. the category of his or her traumatic event, and the content of the

nightmares.
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Figure 1. Weekly average levels of distress related to nightmares reported by
participants from self-monitoring booklet at baseline and during treatment. Horizontal
axis indicates session number; vertical axis indicates weekly average levels of

distress related to nightmares over the course of the following week.

Adam received three IRT sessions and 17 individual sessions (the whole treatment
lasted 20 sessions. For Eric, the whole treatment lasted 29 sessions (24 individual and

CBT sessions, and 5 IRT sessions at the end).
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CHAPITRE IV

CAN NIGHTMARES HAVE AN IMPACT ON THE EFFICACY OF TRAUMA-
FOCUSED COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY FOR POST-TRAUMATIC
STRESS DISORDER? (ARTICLE 3)

ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION A LA REVUE JOURNAL OF
TRAUMATIC STRESS
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Préambule a ’article

La méta-analyse présentée dans le chapitre II permet de préciser les
interventions qui sont efficaces pour traiter les cauchemars post-traumatiques. Quant
a I’étude de cas du chapitre I1I, elle démontre.qu’il est possible et méme faisable de
combiner une thérapie cognitive et comportementale de pointe pour traiter 'ESPT a
une intervention spécifique pour diminuer la fréquence et la détresse des cauchemars
post-traumatiques comme la répétition et révision en imagerie mentale. Le troisiéme
volet de ce programme de recherche, soit le chapitre IV vise a déterminer si la
présence de cauchemars post-traumatiques chez les victimes d’un événement
traumatique affecte la réduction de symptomes d'ESPT lors d’une TCC pour
’ESPT. L’étude permet d'observer également I’évolution, la modulation de la
fréquence et de la détresse des cauchemars durant I’application séquentielle de
chacune de stratégies d’intervention composant le traitement  cognitif et
comportemental de ’ESPT. Le recrutement des participants et I’offre de thérapie ont
également été menés au centre d’étude sur le trauma a 1’hopital Louis-h Lafontaine

(voir Appendices J a K).
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Résumé

La présente étude examine si la présence de cauchemars avant le début de
I’application d’une TCC conventionnelle lors d’un traitement de I'ESPT peut 4
influencer la réduction de symptomes en général chez 71 individus diagnostiqués
avec ESPT 4 la suite d'événements traumatiques diversifiés. Les participants ont regu
une TCC de 20 séances hebdomadaires et individuelles. Ils ont été évalués a cinq
temps de mesure : au prétraitement, apres la troisiéme et neuviéme séance, au post-
traitement et au suivi a 6 mois. Ils ont complété le Clinician—Administered PTSD
Scale qui était administré par le clinicien et 'addendum de I'Indice de la Qualité du
Sommeil de Pittsburgh. La présence de cauchemars n'a pas eu un impact sur
I'efficacité globale de la TCC. Le traitement semble efficace pour réduire la fréquence
et de la détresse des cauchemars aprés des interventions spécifiques de la TCC
conventionnelle au cours du traitement de I'ESPT. A la fin du traitement, la plupart
des participants ne présentent plus de diagnostic d’ESPT mais certains participants
rapportent toujours des cauchemars. Ces résultats suggérent que I’ajout d’une
intervention spécifique pour traiter les cauchemars semble une alternative
intéressante afin d’améliorer le traitement conventionnel de I’ESPT.

Mots-clés : ESPT, réve, thérapie congnitive et comportementale, trauma, sommeil,

cauchemars.
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Abstract

The present study examines whether the presence of nightmares before the beginning
of CBT for PTSD could influence overall PTSD symptom reduction for 71
individuals with PTSD following different types of traumatic events. Participants
received a validated CBT of 20 weekly individual sessions. They were evaluated at
five measurement times: at pre-treatment, after the third and ninth session, at post-
treatment, and at 6 months follow-up. They completed the Clinician-Administered
PTSD Scale, and the addendum of the Pittsburgh Sleep Quality Index. The presence
of nightmares did not impact on overall CBT efficacy. CBT was efficient in reducing
the frequency and intensity of nightmares following specific interventions in the
course of the treatment. On average, participants no longer presented a PTSD
diagnosis but still experienced nightmares. The findings suggest that adding specific
CBT for nightmares is an interesting alternative to improve conventional PTSD
treatment.

Keywords: PTSD; dream; cognitive-behavior therapy; trauma; sleep;

nightmare.




Can Nightmares Have an Impact on the Efficacy of Trauma-Focused Cognitive
Behavioral Therapy for Post-Traumatic Stress Disorder?

Nightmares (NMs) are a re-experiencing symptom of post-traumatic stress
disorder (PTSD). Studies revealed that 19% to 71% of trauma victims diagnosed with
PTSD have frequent NM, compared to only 2% to 5% of the general population
(Lancee. Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008). In the last years, the study of
NMs in the context of PTSD has been of increasing interest and appealing results
have been revealed. Studies suggest that NMs before a traumatic event could
contribute to the development and the maintenance of PTSD symptoms (van Liempt,
van Zuiden, Westenberg, Super, & Vermetten, 2013). Pigeon and colleagues (2013)
revealed an association between NMs preceding a traumatic event and higher levels
of PTSD severity among combat veterans. NM were also associated with depression,
which can complicate PTSD treatment (Pigeon et al., 2013). In addition, one of the
consequences of NMs in PTSD is reduced sleep quality (Davis, Byrd, Rhudy, &
Wright, 2007). Finally, NMs appeared not to be specific to one type of trauma,
although they were often reported by combat veterans and victims of sexual assault
(Krakow et al., 2002).

To date, the treatment recommended by the International Society for Traumatic
Stress Studies for overall PTSD symptoms is trauma-focused cognitive behavioral
therapy (CBT) (Foa, Keane, & Friedman, 2008). According to Foa and colleagues
(2008), its rationale is that an entire memory network was created at the time of the
trauma and, through imaginal or in vivo exposure, the dysfunctional connections
made after the exposure to this trauma can be modified. As such, NMs are considered
to be one element of this network and are perceived as any other re-experiencing
symptom of PTSD that simply occurs at night. Thus, NMs should no longer be

present when PTSD is successfully treated. However, some studies have indicated

that NMs persisted in a clinically significant manner after this treatment, although it
contributed to their reduction (e.g. Belleville, Guay, & Marchand, 2011; Gutner,
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Casement, Stavitsky Gilbert, & Resick, 2013a).

Studies have generally looked at the global impact of CBT as a whole on PTSD
symptom reduction. However, CBT is a multi-component treatment and the effect of
its various strategies on sleep can vary. A study from Salcioglu and colleagues (2007)
tested the efficacy of in vivo exposure on PTSD symptom reduction with 59 survivors
of an earthquake in Turkey three years after the event. Among other PTSD symptoms
reported, the results showed that NM were significantly reduced after this
intervention with a medium effect size but nevertheless remained with a NM severity
of 1.2 (§D = 1.7) at week 6 compared to 4.9 (SD = 1.1) at baseline. Those who do not
recovered from behavioral avoidance were more likely to have NM (44% versus 3%).
In a more recent study (Gutner, Casement, Stavitsky Gilbert, & Resick, 2013b), the
efficacy of two CBT strategies, Cognitive Processing Therapy (CPT) and Prolonged
Exposure (PE), were compared among 171 female rape victims with PTSD. Their
results demonstrated that both CPT and PE had large effects on NM reduction
(Cohen's d > 0.80; p < 0.001), but neither of them achieved complete NM remission.
In fact, at pre-treatment, individuals in the CPT group reported an average NM
severity of 5.24 (SD = 1.66), whereas at post-treatment 1.44 (SD = 1.76) and at long-
term follow reached 2.44 (SD = 2.04). For the PE group, 5.14 (SD = 1.88), at post-
treatment 1.85 (S§D = 2.38) and at long-term follow-up 1.73 (SD = 2.09). Nonetheless,
the impact of these CBT strategies for PTSD on NM reduction varied. Therefore, it is
necessary to better understand the differential impact of these strétegies on NMs.

Studies reporting NMs before and after CBT in a traumatic context are rare
(Belleville, Cousineau, Levrier, St-Pierre-Delorme, & Marchand, 2010) and studies
monitoring the impact of individual CBT strategies for PTSD on NMs ﬁsing validated
instruments are even more limited. As far as we know, no study has investigated the
impact of NM presence on CBT efficacy for PTSD. Such research will help to clarify
the potential role of NMs in PTSD remission and to evaluate the interest of including

a specific NM intervention in the PTSD context.
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Therefore, the first objective of this study is to determine whether the presence of
NMs before the beginning of CBT for PTSD influences overall PTSD symptom
reduction among participants who experienced different types of traumatic events.
We hypothesize that participants with NMs at baseline will benefit less from CBT in
terms of PTSD symptom reduction compared to people with fewer or no NMs. The
second objective is to examine the efficacy of each CBT strategy on NM reduction.

Method

Participants and Procedure

Participants were recruited from the Trauma Studies Centre of the Institut
Universitaire en Santé Mentale de Montréal (IUSMM) in Quebec, Canada. They were
referred to the center from several sources: ads in journals or flyers sent to local
community service centres and health and social services centres, general
practitioners and psychologists, third party-payers and outpatient clinics, etc. To be
included in the study, participants had to meet the following inclusion criteria: (a) to
be aged between 18 and 65 years old; (b) to have been exposed to at least one
traumatic event in adulthood; (c) to present PTSD as a primary diagnosis with a
moderate or severe intensity according to the DSM-IV-TR (corresponding to a score
on the CAPS > 65). The exclusion criteria were: (a) the presence of alcohol or
substance abuse/dependence; (b) mental retardation; (c) active suicidal ideations; (d)
past or present psychotic episode, bipolar disorder, or organic mental disorder; and
(e) a severe personality disorder. In the case where alcohol or substance abuses were
a way of managing emotions in PTSD, participants were included in the study and
this aspect was addressed during the treatment.

Participants were recruited from 2008 to 2013 (N = 71). Graduate psychology
students who were previously trained evaluated them. After signing a consent form,
participants were assessed through structured clinical interviews in order to determine

diagnosis at baseline, to check inclusion criteria and to gather background

information. They were asked to remain stable in terms of any medication for at least
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one month and agreed not to modify their medication prescription during the
treatment, if possible. Participants also agreed not to engage in an additional
psychotherapy. Once selected for the study, they were given questionnaires to
complete at baseline.

Participants were assessed five times: before the beginning of the treatment (pre-
treatment), after the third session (psychoeduction regarding PTSD and anxiety
management), after the ninth session (after imaginal exposure), at the end of the
treatment after the practive of in vivo exposure and relapse prevention (post-
treatment), and at 6-month follow-up. The participants did not receive any financial
compensation. The ethics committee of the [USMM approved this research project.
Measures '

Participants completed the Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR
Axis I Disorders (SCID-I). It is a semi-structured interview (First, Spitzer, Gibbon, &
Williams, 1996) used to determine, in a research setting, whether a participant
presents a DSM-IV-TR Axis I (American Psychiatric Association, 2000). They also
completed the Life Events Checklist (LEC; Gray, Elhai, Owen, & Monroe, 2009). It
evaluates the respondent’s experience with 16 potentially traumatic events that could
occur in one’s lifetime and result in PTSD or other posttraumatic difficulties. The
diagnosis of PTSD in the last month was confirmed with the Clinician-Administered
PTSD Scale (CAPS) (Blake et al., 1995). The frequency and intensity of the B2 item
were retrieved from the CAPS and used to determine NM presence and intensity.
Therefore, the definition of NMs used in this study corresponds to having distressing
dreams of the event. Finally, the addendum of the Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI-A; Germain, Hall, Krakow, Shear, & Buysse, 2005) was utilized. It is a self-
reported questionnaire designed to assess the frequency of seven PTSD-specific sleep
disturbances during the month preceding completion. A global score ranging from 0
to 21 is obtained from the sum of all seven items, which are scored from 0 to 3 with 0

= not in the past month, 1 = less than once a week, 2 = once or twice a week, and 3 =
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three or more times a week. It also includes three additional items regarding the
frequency of anxiety and anger accompanying disruptive nocturnal behaviors, such as
NMs or memories of the event, and the timing of these events during the night. This
measure demonstrates good psychometric properties (A. Germain et al., 2005). Four
items were examined in the PSQI-A in order to specifically target NM evaluation: 1)
Q1 1c (trouble sleeping) "During the past month, how often have you had trouble
sleeping because you had memories or nightmares of a traumatic experience"; 2)
Ql1e (bad dream) "During the past month, how often have you had trouble sleeping
because you had bad dreams, not related to traumatic memories"; 3) Q12a (anxiety)
"How much anxiety did you feel during the memories/ nightmares?” and 4) Q12b
(anger) "How much anger did you feel during the memories/nightmares?”.
Treatment

An empirically validated CBT for PTSD protocol issued from Foa and colleagues
(2008) and validated in past studies by the researchers of this study was employed
(Germain, Marchand, Bouchard, Drouin, & Guay, 2009; Marchand et al., 2011). It
consisted of 20 weekly individual sessions of approximately 90 minutes each.
According to the client's needs (e.g. level of avoidance), it was possible to add one or
two sessions, or to reduce the number of sessions if the clients did not need them.
Participants received a manual giving a description of the disorder and explaining the
components of the intervention and the way in which each strategy will be applied.
The therapists followed a standardized intervention protocol.

The treatment was composed of 20 sessions and three phases, each one including
specific components. The first phase (session one to three) was characterized by
psychoeducation regarding PTSD symptoms and anxiety management strategies,
such as diaphragmatic breathing. The second phase (session four to nine) consisted of

practice imaginal exposure to memories of the traumatic event with cognitive

restructuring if necessary. The final phase (session 10 to 20) was in vivo exposure to
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avoided situations, with cognitive restructuring if necessary and relapse prevention.
Weekly homework was assigned.

Each evaluation and each session were audio-recorded to verify that evaluators
and psychologists correctly implement the protocol. To evaluate the inter-rater
agreement, the baseline evaluation sessions were listened to and coded by experts on
PTSD, independent of the study and blind to the hypotheses of this study. To evaluate
treatment integrity, 20% of the recorded sessions were randomly chosen and listened
to. A coding sheet was used to standardize these evaluations. Inter-rater agreements |
were good with 100% agreement for the evaluations at pre-test, and 91.3% at post-
test for the diagnosis. At baseline, inter-rater agreement was computed based on 34%
of the completers and 31% of the non-completers. At post-treatment, it was calculated
based on 32% of the completers. Therapeutic integrity was also good, with 99.6%
agreement.

Data analyses

Preliminary analyses (t-test and chi-square test) were conducted on
sociodemographic variables (sex, age, marital and work status, years of education
(primary, secondary, collegial, university), types of trauma, time since the trauma and
comorbid disorders) to guarantee that the participants who dropped out of the therapy
(non-completers) and those who continued (completers) were comparable. These
analyses were also conducted on the following dependant variables: the severity of
PTSD symptoms (CAPS) and the PSQI-A. No differences between completers and
non-completers were observed on these variables, except for education (X° (1, 87) =
8.17, p <.05). Therefore, analyses were conducted in the completer sample, which
includes subjects who completed the whole CBT.

Because the CAPS-B2 item (frequency and intensity) did not meet the normality
hypothesis, it was dichotomized as 0 (= no symptoms or mild symptoms; that is a
score of 0 or 1) and 1 (= presence of symptoms; which corresponds to a score of 2, 3

or 4) for each individual frequency and intensity score.



Before conducting any analyses, we verified that the age, sex and time since the
event should be included in these analyses. Correlations between these variables and.
the different dependant variables were therefore computed. Because all r < .30, they
were not considered. Repeated measures analyses of variance (ANOV A) were
performed on the CAPS total scores without including sleep data (CAPS-B2 and
CAPS-D1 items) in order to evaluate if the presence of nightmares before the
beginning of CBT for PTSD influences PTSD symptom reduction. ANOV A were
also computed on the CAPS variables to evaluate the effectiveness of the treatment.
In addition_, they were conducted on the CAPS-B2 item and the PSQI-A to assess the
effect of the treatment. For dichotomous variables, non-parametric Cochran's Q tests

were calculated to detect differences between different CBT strategies. When the test

was significant (p <.05), pairwise comparisons using continuity-corrected McNemar's -

tests with Bonferroni correction were used. The five measurement times were
included in the analysis: pre-treatment, after three sessions, after nine sessions, at
post-treatment, and at the 6-month follow-up. All these analyses were conducted in
SPSS 17.0 for Windows.

Results

Participants’ characteristics

As seen in figure 1, a total of 87 eligible participants started the treatment and
16 were lost at post-treatment, which translates to an attrition rate of 18.4%. As a
result, 71 participants completed the treatment, and 5 participants were lost at 6-

month follow-up.

Insert Figure 1

The mean age of the participants was 38.65 years (SD = 1.35) (see table 1).
Women represented 64.80% of this sample. The mean score of the CAPS was 78.58
(SD = 13.08) at baseline, suggesting high symptom severity. Participants reported




four main categories of trauma, which were associated with the development of

current PTSD: physical harm (48%); accident/catastrophe (31%): death related stress
(18%); and other (3%). The average time interval since the trauma was two years (SD

=13.97).

Insert Table 1

As seen in table 2, at pre-treatment assessment, 70.3% of the participants had
nightmares related to their traumatic event. Finally, the mean score on the PSQI-A

was 8.90 (SD = 3.47) (refers to table 3).

Insert Table 2

Insert Table 3

Impact of nightmares on PTSD symptom reduction

The results of the separate repeated ANOVA for NM presence/absence on
frequency as well as for NM presence/absence on intensity indicated that the presence
of NMs (frequency and intensity) at the beginning of the treatment had no effect on
PTSD symptom reduction and, therefore, on the efficacy of CBT. There was no
interaction effect based on NM frequency. However, there was a time effect
(considering NM frequency: F (2.77, 171.74) = 76.67, p <.001. IP within = .55; and for
NM intensity: F (2.75, 170.58) = 58.26, p <.001. IF vithin = 48).

Treatment efficacy
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At post-treatment, 73% of the participants did not meet PTSD diagnosis
criteria. At follow-up, 69% no longer met PTSD diagnosis and 31% still met the
criteria. CBT had a significant effect on the total score of the CAPS (F(2.76, 176.57)
=94.75, p <0.001, I} inin = 0.60). The CAPS total score signiﬁcantiy decreased until
the end of the treatment, but no statistical difference was observed between the post-
treatment and the follow-up. At pre-treatment, its mean was 78.58 (SD = 13.08); at
T1, 69.13 (SD = 18.36); at T2, 51.97 (SD = 26.50); at post-treatment 33.00 (§D =
26.85); and at follow-up of 36.68 (SD = 30.78).

As shown in table 2, CBT significantly reduced the presence and intensity of
NMs. However. 15 (23.4%) participants still presented NMs (more than twice a
week) at post-treatment and 14 (21.9%) at follow-up. Pairwise comparisons revealed
a statistically significant decrease for NM frequency between T1 (after the
psychotherapy and diaphragmatic breathing modules) and T2 (the imaginal exposure
strategy) up to the post-treatment, (i.e. from the beginning of the exposition in vivo to
the end of the therapy) and with no significant change afterwards (from post-
treatment to follow-up). In contrast, for NM intensity, we observed a significant
decrease from the beginning of the therapy up to T2 (= imaginal exposure), (i.e., from
psychoeducation to the end of imaginal exposure) and no significant change after the
ninth session.

In table 3, we notice that CBT had a significant effect on the PSQI-A and its
questions evaluating nightmares, with a significant decrease between pre- and post-
treatment, except for Bad dream with X?(2, 48) = 0.70, p = 0.71. For the trouble
sleeping question of the PSQI-A, 20% of participants at post-treatment and 24% at

follow-up still had bad dreams that were not related to the traumatic event.

Discussion

The hypothesis that participants with NMs following various types of

traumatic events will benefit less from CBT than those with fewer or no NMs was not

confirmed. Furthermore, our results demonstrated that CBT had an effect on the
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reduction of this variable at specific stages in the course of the treatment. First, NM
frequency began to decline after practicing imaginal exposure and continued to do so
until the end of the therapy, when in vivo exposure was completed. NM intensity
demonstrated another evolution with a decrease after the beginning of the therapy
(with psychoeducation and diaphragmatic relaxation strategies) until the end of the
imaginal exposure approach. Therefore, NMs were not an obstacle to an evidence-
based CBT for PTSD and even reduced after its completion. Although these results
do not allow for causal conclusions, we can suppose that NMs did not stop the
integration of the information related to the traumatic event in memory (Stickgold &
Walker, 2007). One explanation could be that NM complaints were not the primary
reason for consultation.

The impact of each CBT strategy on NM reduction is interesting as each one
impacted distinct aspects of NMs, such as anxiety, distress, and lack of control. In
fact, the rationale of diaphragmatic breathing training is to provide a way to reduce
patient anxiety when exposed to trauma-related stimuli (Foa et al., 2008). Available
evidence from past studies confirms the impact of anxiety management techniques,
but results are somewhat mixed in the literature. In Miller and DiPilato (1983), it was
demonstrated that Progressive Deep Muscle Relaxation Training was efficient in
reducing the frequency and the intensity of idiopathic NMs compared to a wait-list
control. Although this previous study was not conducted in a PTSD context, recent
studies revealed relationships between high levels of anxiety and NMs (Levin &
Nielsen, 2007), and we can logically assume that relaxation training or diaphragmatic
breathing in PTSD treatment may help to reduce stress arousal generated during
NMs. Additionally, Exposure, relaxation, and rescripting treatment (ERRT), which
directly addresses the treatment of NMs, uses relaxation and has demonstrated
positive results ( Davis & Wright, 2006). Nevertheless, in a study by Vaughan et al
(1994), participants who were placed in a group receiving Applied Muscle Relaxation
(AMR) noticed no statistical changes in NM frequency. Regarding the




199

psychoeducation strategy in CBT for PTSD, during which information is provided to
participants on their reactions (i.e. the reason of their difficulties), no studies have
tested its impact on NMs.

Finally, the goal of exposuré therapy (Foa, Hembree, & Rothbaum, 2007), in
imagination or in vivo, is to help change the victim’s perception of a situation and his
or her reaction to this specific and problematic situation by confronting his or her
fears. A few studies tried to better understand its impact (Blanchard et al., 2004;
Gutner et al.. 2013a; Salcioglu et al., 2007), but only Salcioglu et al. (2007) argued
that the efficacy of live exposure on NMs or other PTSD symptom reduction might
be due to an increased sense of control over fear or distress associated with the
trauma.

CBT had a positive impact on NM reduction with 77% of participants who did
not present NM anymore after the treatment. From a statistical point of view, CBT
was efficient in reducing NMs when PTSD was the primary diagnosis in the present
study.However, we observed that NMs were still present among 23% of the
participants after the treatment which is coherent with earlier findings (Gutner et al.,
2013b). One explanation for NMs remaining after CBT is that they lead individuals to
learn to avoid them. For example, people may adopt continual avoidance behaviors,
such as delaying bed time. This behavior during several months can therefore
contribute to NMs maintenance at some point, even after CBT (Spoormaker &
Montgomery, 2008). This would support the theory that NMs become a learned
behavior in trauma survivors and need to be specifically addressed in treatment
(Krakow & Zadra, 2006). In addition, results of the PSQI-A demonstrated that
participants are still disturbed by bad dreams that are not related to the traumatic
event. Clinicians may therefore have an important role to play in the prevention and
early treatment of NMs in trauma victims by monitoring them and their content
(Rosen, Adler, & Tiet, 2013). There is still room for improvement for CBT as it
relates to NM reduction. Incorporating CBT for NMs, such as Imagery Rehearsal



Therapy (IRT) is an interesting avenue, as studies have already shown promising
results with this approach (Casement & Swanson, 2012). These results also call for
more research in order to identify the most efficient treatment for sleep disturbances
in PTSD. For example, therapy sessions may be added if NMs are still too frequent or
intense. Similarly, it is important to better understand the differential efficacy of
treating NMs before, during or after CBT for PTSD.

One of the main strengh of this study is to report sleep data atter CBT. Also,
the traumatic events occured among women and men, which is different from
previous studies considering only male veterans or female rape victims. Therefore,
residual NMs after CBT for PTSD ¢an be generalized to other types of trauma and to
both women and men suffering from PTSD. Finally, we used validated measures of
NMs and distinguished NM intensity from NM frequency in order to better
understand them in the context of PTSD and to assess how each CBT intervention
had an impact on NM.

Nevertheless, certain methodological limitations should be considered. First, it
would have been interesting to integrate specific NM questionnaires with questions
related to distress, such as the Nightmare Distress Questionnaire (NDQ) (Belicki,
1992). In addition, weekly sleep diaries would have helped to better understand the
sleep course and to differentiate of NM content, i.e. related to the event or not. Also,
data were mainly provided by self-report questionnaires. However, it is well
documented that subjective evaluation is an appropriate method for assessing sleep
difficulties (Buysse, Ancoli-Israel, Edinger, Lichstein, & Morin, 2006), and this may
be more practical for clinicians in a private practice. Furthermore, it may be difficult
to generalize our results as our sample was composed of volunteers who wanted to
engage in a psychological treatment for PTSD and who did not consult for sleep _
difficulties as a primary complaint. Moreover, NM difficulties were not part of the
selection criteria of the study. Therefore, these results cannot be generalized to

individuals whose primary problem is sleep. Finally, people with alcohol abuse or
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dependence disorders were excluded, hindering the understanding of the effect of
alcohol on sleep and depression was not controlled in the analyses.

The findings of this study are interesting as they suggest that NMs do not
impact on the recommended psychological treatment for PTSD. They also offer new
information about the impact of specific interventions of CBT for PTSD on NM
frequency and intensity. Also, future studies should examine NMs and sleep
mechanisms and the impact of specific CBT for PTSD strategies on these variables.

More importantly, NMs should be recorded in the course of PTSD treatment studies.
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255 participants screened by
telephone for eligibility

38 participants dropped out
before the clinical evaluation
in-person

128 participants excluded

2 pasticipants did not want
tobe in a research project

16 participants abandoned:

- 11 did not need the therapy
anymore

- 1 went back to native
country

- 4 where the therapy did not
reach their expectations

Y
-~
217 participants attendedin-
person to the clinical
cvaluation for eligibility
g
~
89 participants met inclusion
criteria
>
87 participants began the
treatment
>
71 participants completed
the treatment
>
66 participants evaluated at
6 month follow-up

Figure 1. Flow chart of participants

5 participants lost at 6 month
follow-up
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Table 1

Baseline characteristics of completers sample (n = 71)

Characteristic n (%) M (SD)

Female 46 (64.80)
Age 38.65 (1.35)
Marital status

Single 40 (56.30)

In couple 31 (43.70)
Work status

Working 19 (26.80)

On leave 15 (21.10)

Not working 37 (52.10)
Education

Primary 0 (0.00)

Secondary 21 (29.60)

Collegial 35(49.30)

University 15 (21.10)
Types of trauma

Accident/catastrophe 22 (31.00)

The doing of physical harm 34 (47.90)

Death-related stress 13 (18.30)

Other 2 (2.80)
Time interval since trauma (in years) 2.23 (3.97)
CAPS severity 78.58 (13.08)
Comorbid disorders

Anxiety disorders only 11 (15.50)

Mood disorders only 36 (50.70)

Alcohol / substance abuse disorder disorders only 3 (4.20)

None 21 (29.60)

Note. CAPS = Clinician Administered PTSD scale.
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Table 2

Prevalence and Cochran analyses for the effect of CBT for PTSD on the CAPS-B2

Pre- T1 T2 Post- 6 month Time effect
treatment treatment  follow-
up
Variable n (%) n(%) n(%) n (%) n (%) X (4, p
64)

NM 45 42 28 15 14 60.92 <.001
frequency (70.31)  (65.63) (43.75) (23.44) (21.88)
presence
NM intensity 52 37 23 19 21 56.75 <.001
presence (81.25)  (57.81) (35.94) (29.69) (32.81)

Note. CAPS = Clinician Administered PTSD scale. NM = nightmare. CAPS-B2 =
item B2 of the CAPS.



Table 3

Mean, Standard Deviations, Prevalence, Repeated Measures Analyses of Variance
and Cochran analyses for the Effect of the CBT on the PSQI-A at pre-, post-treatment

and 6 month follow-up

Pre- Post- 6 month Time Effect
treatment treatment follow-up
Variable M n M n M n F 1]2wi,h,-,, X p
(SD) (%) (SD) (%) (SD) (%) (df) (. y
n)
PSQI-A 8.90 5.56 5.90 22.07 0.32 <.001
(3.47) (3.32) (3.84) )
Trouble 34 10 12 3432 <001
sleeping (68) (20) (24) (2.
50)
Bad 12 10 9 070 .71
dream ‘ (25) 21 (19) 2,
. 48)
Anxiety 24 13 13 1424 .001
(%) (52) (52 @.
25)
~ Anger 20 8 12 14.93 .001
(83) (33) (50) 2,
24)

Note. PSQI-A = Pittsburgh sleep quality index addendum for PTSD. Trouble sleeping = "During
the past month, how often have you had trouble sleeping because you had memories or
nightmares of a traumatic experience”. Bad dream = "During the past month, how often have you
had trouble sleeping because you had bad dreams, not related to traumatic memories". Anxiety =
"How much anxiety did you feel during the memories / nightmares?"Anger = "How much anger
did you feel during the memories/ nightmares?”.

’n=48.
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CHAPITRE V

DISCUSSION GENERALE

Ce dernier chapitre se compose de six sections. Dans un premier temps, il présente
une synthese des résultats obtenus dans les trois articles de cette thése doctorale ainsi
que les principales interprétations et conclusions qu’il est possible d’en extraire. La
deuxiéme section aborde les implications cliniques que I’on peut émettre a partir des
données obtenues et se trouve suivie par une troisiéme section qui expose les forces et
les limites du programme de recherche. La quatrieme section, suggére. des pistes de
recherches futures. Enfin, une cinquiéme section expose un plan de transfert des

connaissances et la derniére section se termine par une conclusion générale.

5.1 La synthése et I'interprétation des principaux résultats

Cette thése doctorale vise a l'atteinte des objectifs suivants : 1) identifier et comparer
les traitements psychologiques les plus efficaces pour traiter les cauchemars dans un
‘contexte d’ESPT et les comparer 4 la Prazosine en tant que traitement pharmacologique;
2) vérifier Defficacité et la pertinence d’inclure séquentiellement une stratégie
d’intervention psychologique spécifique aux traitements des cauchemars post-
traumatiques lors de I’application d’une TCC dite conventionnelle pour traiter
’ESPT; et 3) évaluer I'impact de la présence de cauchemars sur Iefficacité d'une
TCC, et ce, chez les individus ayant un ESPT et des ET d’origines variées ainsi que

d'observer également la modulation de la fréquence et de la détresse des cauchemars



durant I’application séquentielle de chacune de stratégies d’intervention composant la

TCC conventionnelle de ’'ESPT.

5.1.1 L'efficacité des thérapies cognitives et comportementales et de la Prazosine

pour le traitement des cauchemars post-traumatiques

Considérant le nombre croissant d’études d’efficacité concernant le traitement des
cauchemars et, afin de guider le professionnel de la santé dans son choix éclairé d'une
intervention chez les personnes présentant un diagnostic d'ESPT avec la présence de
cauchemars post-traumatiques, nous avons décidé d'effectuer une méta-analyse des
diverses études dans le domaine. Les objectifs de cette méta-analyse consistent : 1) a
identifier les traitements psychologiques les plus efficaces pour traiter les cauchemars
et a comparer leur efficacité a celle d'une pharmacothérapie, soit la Prazosine, sur la
réduction des cauchemars; 2) a estimer I’impact de ces traitements sur la réduction
des symptomes d'ESPT et d’autres difficultés de sommeil; et 3) a analyser et

comparer les différentes méthodologies employées dans ces mémes études.

5.1.1.1 Efficacité des traitements des cauchemars dans 'ESPT

Dans le cadre de cette méta-analyse, dix-huit études rapportent des résultats sur
I’efficacité d’une intervention de type TCC dans le traitement spécifique des
cauchemars et huit études rapportent I'impact de la Prazosine chez des adultes aux
prises avec un ESPT. Les calculs d’ampleurs de I’effet combinés de ces études

permettent d’observer que ces deux modalités d’intervention diminuent
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substantiellement la sévérité des cauchemars, les symptomes d'ESPT ainsi que
certaines difficultés de sommeil. Le traitement par la Prazosine permet d’observer
une ampleur de I'effet élevée concernant la réduction des cauchemars post-
traumatiques évaluée par le score final de I'item 2 du CAPS (fréquence et détresse
des cauchemars combinée). Pour les TCC, cet ampleur de I’effet s’avére modérée sur
la réduction de la fréquence des cauchemars. L’ampleur de I’effet plus élevée de la
Prazosine par rapport aux TCC permet de considérer cette modalit¢é comme un
traitement de choix. Cependant, des nuances, que nous aborderons dans la prochaine
section, doivent étre apportées quant a ce constat. De plus, ces deux modalités
d'intervention démontrent également un impact modéré en ce qui concerne la
réduction de la symptomatologie de 'ESPT ainsi que des difficultés de sommeil, et

ce sans traitement spécifique de I'ESPT ni des problémes de sommeil.

Cependant. il faut analyser plus en détail ces résultats afin de bien interpréter les
retombées définitives de ces deux modalités de traitement. A titre indicatif, lors de la
collecte de données, I’item B2 du CAPS comme moyen d’évaluation de la présence
ou non des cauchemars, n'apparait que dans les études portant sur la Prazosine alors
que les études concernant 1’efficacité des traitements psychologiques n’évaluaient,
quant a elles, que les fréquences hebdomadaires des cauchemars a l'aide de
questionnaires autorapportés. En somme, les études de la Prazosine et celles des TCC
ne considéraient pas les mémes critéres d’évaluation des cauchemars post-
traumatique. Etant donné que la mesure des cauchemars n’était pas équivalente entre
les études de la Prazosine et celles des TCC, la comparaison directe entre la Prazosine
et les TCC n’a pu étre vérifiée statistiquement. Ainsi, l'affirmation de la supériorité,
en matiére d’ampleur de I’effet, de la Prazosine sur les TCC spécifiques aux
traitements des cauchemars est 4 nuancer. En fait, une seule étude a effectué une
comparaison directe entre les TCC et la Prazosine (Germain et al, 2012). Ses

conclusions démontrent entre autres que l’efficacité de la Prazosine n'est que



légérement supérieure a la RRIM pour la réduction de la fréquence hebdomadaire des
cauchemars. Dans la méta-analyse, il faut également considérer les taux d’attrition
similaires rapportés pour les deux modalités de traitement dans les études de la méta-
analyse. De ce fait, il ne semble pas y avoir de supériorité apparente de la Prazosine
comparativement aux TCC quant a I'adhérence du participant au traitement. Enfin,
l'absence de résultats au suivi dans les études avec la Prazosine, comparativement aux
TCC ou les résultats étaient rapportés pour seulement la moité des études, ne permet
pas d’évaluer les taux de rechute suite a ’arrét de la médication ou celle de la TCC.
On ne peut alors définitivement conclure a une plus grande efficacité de la Prazosine

a long terme versus les TCC pour les cauchemars.

5.1.1.2 Caractéristiques des études recensées

Un des objectifs de la méta-analyse consistait a analyser et comparer Iles
méthodologies employées dans les 26 études de traitements des cauchemars. A ce
sujet, on observe plusieurs lacunes méthodologiques parmi ces études. L'étude des
criteres de sélection retenus pour mesurer la présence ou I’absence des cauchemars
permet d’observer d'une part un manque d'uniformité au niveau de I'utilisation des
seuils limite, en notant malgré tout au moins un ou deux cauchemars par semaine
dans la majorité des €tudes. Un autre constat provient du fait que la définition des
cauchemars retenue dans les études n'est pas toujours indiquée par les chercheurs ou
qu’on observe un manque d’uniformité dans les définitions utilisées. Celle-ci n’est
pas non plus clairement spécifiée au participant, ce qui introduit un probléme
potentiel de compréhension de la consigne. Pourtant, il existe plusieurs définitions
des cauchemars, comme nous l'avons vu dans le chapitre d’introduction. En outre, la

équence de cauchemar it comme le critér S ion le plus souv u
fréque d hemars parait le critere d’évaluat le pl ent reten
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pour mesurer leur présence dans les études révisées dans la méta-analyse. Pourtant,
les études démontrent de plus en plus que I’intensité de la détresse selon I’item B2 du
CAPS* (ou la détresse). associée aux cauchemars semble étre une variable qui est
cliniquement plus essentielle que la fréquence (Levin & Nielsen, 2007; Spoormaker,
2008). De plus, aucune information concernant le contenu des cauchemars post-
traumatiques n'est documentée dans ces études, alors qu’il peut varier. Les études
possédent donc certaines failles méthodologiques qu’il faudra pallier a I’avenir et

indiquent qu’il faut interpréter les résultats avec prudence.

Un autre aspect important a considérer concerne l'existence d’autres choix
d’interventions psychologiques pour la réduction des cauchemars que la RRIM et
I’ERRT, comme I’exposition ou le traitement des réves lucides (Zadra & Pihl, 1997).
Cependant, pour le moment, la RRIM et 'ERRT demeurent les seuls traitements
psychologiques éprouvés. Il serait néanmoins intéressant de pouvoir évaluer
I’ampleur de I’effet d’autres types de traitements et de pouvoir comparer leur
efficacité respective. De plus, les études d’efficacité tant pharmacologiques que
psychologiques semblent pour la plupart du temps effectuées par les mémes équipes

de recherche, ce qui peut limiter la généralisation de ces résultats.

Les résultats de cette méta-analyse illustrent aussi le manque d’uniformité entre les
modalités d'intervention, qu'ils soient psychologiques ou pharmacologiques. Dans la
majorité des cas, les auteurs utilisent leurs propres protocoles de traitement. Dans le
cas de la Prazosine, ils varient les dosages. Lors de I’application des traitements
psychologiques, le nombre de rencontre ou les consignes d’application des stratégies

ne concordent pas toujours. Ces variations rendent alors difficile la comparaison des

* Pour rappel, lorsque nous employons le terme d’ « intensité » des cauchemars selon I’item B2 CAPS,
nous nous référons a I'intensité de la détresse provoquée par ces derniers.




études. De plus. seulement quelques études sur la Prazosine (Boynton et al.. 2009)
dévoilent ses effets secondaires, tels que des nausées, des maux de téte, ou des
évanouissements. qui pourraient amener un participant a se retirer du traitement ou
diminuer son intérét a le suivre. De méme qu’aucune information n’est apportée

quand au sevrage ou la tolérance a ce médicament.

Enfin, lors de I’analyse des caréctéristiques des participants, il s'avere que les femmes
sont moins souvent représentées que les hommes dans les divers échantillons, surtout
dans les études portant sur la Prazosine. En outre, les événements traumatiques les
plus étudiés demeurent les conflits armés et les agressions sexuelles. Il faut alors se
demander quels seraient les résultats obtenus chez des victimes d'autres types
d’événements traumatiques comme les catastrophes naturelles, les accidents, la
violence faite par quelqu’un. le stress relié a la mort, incluant des échantillons

comprenant des hommes et des femmes.

5.1.2 L'efficacité d'incorporer la RRIM 4 une TCC conventionnelle pour 'ESPT

Le deuxiéme objectif de cette thése doctorale consiste a vérifier la faisabilité et la
pertinence d’incorporer la méthode RRIM dans un protocole standardisé¢ d’une TCC
conventionnelle pour ’ESPT. Deux participants ont bénéficié de 1’utilisation de cette
stratégie spécifique aux cauchemars, et ce, a deux moments distincts chacun. Le
premier participant (Adam) recevait la RRIM durant trois séances avant de bénéficier
d’une TCC. Le deuxiéme participant (Eric) recevait la RRIM d’une durée de cing

séances apreés ’application de la TCC.
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Tout d’abord, les résultats permettent d’observer la possibilité de combiner les deux
modalités d’intervention (RRIM et TCC), et ce, a I’aide d’une séquence d’application
distincte. A la fin des deux modalités d’interventions combinées (RRIM et TCC), le
Pintensité de la détresse des cauchemars selon I'item B2 du CAPS (ou la détresse
suscitée par les cauchemars) des deux participants diminue, plus particulicrement
pour Eric. Ce dernier présente également une diminution de la fréquence de ses
cauchemars, contrairement a Adam qui manifeste une augmentation du nombre des
cauchemars. En somme, les deux participants obtiennent une méme réduction de la
détresse de leurs cauchemars, mais une trajectoire contraire concernant la fréquence
de leurs cauchemars. Toutefois, Adam note avoir développé un sentiment de prise de
contrGle sur ses cauchemars et se sentir moins effrayé avant d’aller dormir.
Concernant I'intensité des symptémes d’ESPT on observe une réduction des
symptOmes, mais cette baisse est moins élevée que prévu. De plus, les deux
participants présentent encore un diagnostic d’ESPT a la fin du traitement combiné.
Les autres difficultés de sommeil s'atténuent également, mais restent tout de méme

présentes.

Des problemes de recrutement ne nous ont pas permis d’appliquer les deux modalités
d’intervention a plusieurs cas. Conséquemment, la généralisation des résultats s’en
trouve diminuée. Malgré cette limite, il est possible d'observer une diminution de la
détresse des cauchemars chez les deux participants, une diminution de la fréquence
des cauchemars pour Eric, mais une augmentation pour Adam. Ces résultats
rappellent la nécessité de s’attarder a ces deux types d'évaluation de la sévérité des
cauchemars, puisqu'ils soulignent la possibilité qu'un participant continue de vivre
une fréquence élevée des cauchemars a la fin de ’application de la RRIM, mais
observe une baisse de leur détresse. Par conséquent, il semble important de considérer
la détresse des cauchemars autant que leur fréquence lors de leur évaluation, méme si

cela pourrait étre plus important a premiere vue.



De plus. méme si la combinaison de la RRIM avec la TCC conventionnelle pour
I’ESPT parait envisageable, les deux participants ont néanmoins exprimé certaines
difficultés a comprendre et a intégrer ou assimiler le rationnel de la RRIM en
complément de celui de la TCC. Les écrits scientifiques ne proposent pas encore de
réponse a ce probléme, puisque cette étude représente la premiére tentative de
combinaison de ces deux traitements. Une hypothe¢se pouvant étre avancée est que le
participant pergoit une opposition entre ces deux modalités de traitement. En effet,
avec la RRIM, l'individu doit changer le scénario de son cauchemar a I'éveil et donc,
ne pas se confronter aux cauchemars, alors que dans l’autre cas, les stratégies
d’exposition de la TCC pour I'ESPT demandent aux individus de ne pas éviter et de
confronter les stimuli reliés a I'ET (Nappi, Drummond, & Hall, 2011). Pour remédier
a ce probléme, il semble alors utile d'accorder plus de place a la psychoéducation sur
le développement et le maintien des cauchemars dans le contexte de 'ESPT par le

clinicien, de méme que de prioriser I’ingrédient de prise de contrdle des cauchemars.

5.1.3 L'impact des cauchemars dans le traitement de 'ESPT

5.1.3.1 Efficacité de la TCC sur la réduction des cauchemars

Enfin, le troisiéme objectif de cette theése doctorale vise a estimer le réle que les
cauchemars peuvent jouer dans Iefficacité de la TCC conventionnelle de I'ESPT.
L'hypothése avancée est que les participants rapportant moins de cauchemars
observent une réduction de leurs symptomes d'ESPT plus importante que ceux qui
rapportent plus de cauchemars. Finalement, nous désirons aussi, a titre exploratoire,

examiner l'efficacité séquentielle de chacune des stratégies d’intervention de la TCC
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conventionnelle sur la modulation des cauchemars durant le processus thérapeutique.
Pour ce faire, 71 participants avec un diagnostic d’ESPT ont regu une TCC
conventionnelle et standardisée de fagon individuelle pendant 20 séances. Les
évaluations de l'efficacité de la thérapie ont eu lieu @ 5 moments différents : en
prétraitement, aprés la psychoéducation des réactions post-traumatiques et
I'enseignement de la respiration diaphragmatique (troisiéme séance), apres
l'application de la stratégie d'exposition en imagination (neuvieme séance), apres
I'exposition in vivo et la prévention de la rechute (a la fin de la thérapie) et, enfin, au

suivi 6 mois apres le traitement.

Les résultats démontrent que la présence de cauchemars au prétraitement n'a pas eu
d'impact sur l'efficacité globale de la TCC. Qui plus est, on remarque une réduction
de la fréquence et de la détresse des cauchemars. On observe aussi une diminution
significative de la sévérité des symptomes d’ESPT, ainsi que du nombre de
diagnostics d’ESPT aprés I’application de la TCC. En effet, a la fin du traitement,
seulement 27 % (19 sur 71) des participants présentent encore un diagnostic d'ESPT
avec un score moyen au CAPS de 69.1 (ET = 18.4), ce qui est cohérent avec les
résultats obtenus lors des précédentes études cliniques (Ponniah & Hollon, 2009). Par
conséquent, méme si le protocole de 1'étude ne permet pas d’émettre de liens de
causalité, 1’hypothése que - les cauchemars n’ont pas entravé I’intégration de
I’information reliée a 1’événement traumatique (Stickgold & Walker, 2007) ou n’ont
pas réduit les bénéfices de la TCC peut étre avancée. En effet, plusieurs éléments
auraient pu représenter un obstacle a son efficacité (Babson & Feldner, 2010), comme
1) le fait que les cauchemars réveillent le dormeur et entravent alors ’encodage de
I’ET en mémoire a long terme; ou 2) une altération neurobiologique sous-jacente
compromet le phénoméne de généralisation de I’extinction de la réponse de peur; et
enfin, 3) une resensibilisation répétée pendant les cauchemars aux indices reliés a

I’ET (Blagrove & Haywood, 2006).
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Une des raisons avancées pour expliquer que les cauchemars n’ont pas eu d’impact
délétere sur le traitement est que ces derniers ne constituaient pas la plainte principale
de consultation. Cette hypothese suppose alors que la TCC serait possiblement moins
efficace s’il y avait un diagnostic primaire de trouble des cauchemars ou des
cauchemars plus saillants. Selon la plupart des études, 80% des individus qui ont un
diagnostic d'ESPT possédent également un autre diagnostic a l'axe I (Foa et al.,
2008), comme la dépression ou I'abus de substance. Généralement, les études
rapportent l'impact de la TCC conventionelle sur 'la diminution de la présence de
symptémes d'ESPT ou la diminution de I’intensité des symptomes, ainsi que son
efficacité sur la présence ou I’absence des autres troubles comorbides. Néanmoins,
ces mémes ¢études ne font pas de comparaison entre les individus qui regoivent la
TCC conventionnelle pour I'ESPT (ESPT unique) versus ceux qui regoivent une TCC
avec d'autres troubles concomitants; ou encore les études excluent les participants qui
présentent certaines comorbidités (telles que I'abus de substance). Par conséquent, on
peut se questionner sur lefficacité de la TCC conventionnelle si d'autres
comorbidités étaient primaires. Actuellement, aucune donnée empirique n’existe pour
corroborer cette hypothése avec la présence d’un trouble primaire de cauchemars. On
connait néanmoins certains liens entre les cauchemars et I'ESPT qui pourraient nous
inciter a explorer davantage cette hypothése, tels que les individus qui présentent des
cauchemars aprés un ET ont plus tendance a développer un ESPT a long-terme; ou

que les cauchemars sont associés a la sévérité de 'ESPT.

Un autre résultat important de cette étude concerne la promotion de certaines
stratégies spécifiques de la TCC appliquées a des moments clés, qui favorisent la
réduction de ces cauchemars au niveau de leur fréquence et de leur détresse. Tout
d'abord, la fréquence des cauchemars évalués par I'élément B2 du CAPS amorce une
diminution dés la fin de la pratique de I'exposition en imagination, et ce. jusqu'a la fin

de la thérapie d'exposition in vivo. Par contre. l'intensité de la détresse suscitée par les
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cauchemars, qui est également mesurée par l'item B2 du CAPS suit un cheminement
quelque peu différent. Elle entame une réduction plus tot dans le traitement, soit au
début de la thérapie lors de I’application du volet psychoéducatif et ’application de la
stratégie de respiration diaphragmatique, jusqu'a la fin de l'exposition en imagination.
Ces résultats sont a la fois intrigants et nouveaux, car aucune étude jusqu’a
maintenant n'a encore analysé I’impact relatif de chaque stratégie d’intervention
utilisée de maniére séquentielle lors d’une TCC standardisée, et ce, en évaluant la
modulation de la fréquence et de la détresse des cauchemars post-traumatiques a
différentes périodes. Aussi, ces données démontrent que cette s€quence d’apparition
de différentes stratégies de traitement (soit, la psychoéducation, la respiration
diaphragmatique, I’exposition en imagination ou in vivo) paraissent agir sur différents

aspects des cauchemars, tels que la fréquence et la détresse.

On peut toutefois noter que 23 % des participants, soit 15 participants, rapportent plus
de 2 cauchemars par semaine au post-traitement et 22 % d'entre eux en rapportent au
suivi 6 mois aprés le traitement. Ces données répliquent les résultats obtenus dans
d’autres études avec les difficultés de sommeil perdurant aussi a la fin d’'une TCC
pour I'ESPT (Gutner et al., 2013). Parmi les 15 participants, 11 rencontraient encore
un diagnostic d'ESPT et 13 avaient des difficultés de sommeil selon le PSQI-A (soit
un score supérieur a 5). Le sexe, l'adge, le temps écoulé depuis l'événement
traumatique, le statut conjugal et le nombre de comorbidités ne semblent étre associés

a ces 15 participants.

5.1.3.2 Liens entre le modéle de Foa et la réduction des cauchemars apres

l'application de la TCC



La TCC conventionnelle se base sur le modé¢le développé par Foa et Rothbaum (Foa,
Hembree, & Rothbaum, 2007). Dans ce modele et les autres modéles explicatifs de
I'ESPT, les cauchemars font partie des intrusions cognitives comme les souvenirs ou
les flashbacks. Suivant ce rationnel, les cauchemars sont un symptéme qui ne
devraient plus déranger le participant aprés la pratique des stratégies d’exposition
incluses dans une TCC conventionnelle. Le but de cette stratégie vise en effet la
réduction graduelle de I’impact de ces intrusions cognitives en exposant 1’individu de
facon graduelle et prolongée a ces images. La personne s’y habitue (phénomeénes
d’habituation et d'extinction) et ces intrusions ne produisent plus de réactions
émotionnelles douloureuses et, conséquemment, I’envie de les éviter de méme que la
répétition au souvenir de I'ET. La .réactivation de la mémoire de cet événement
aménent éventuellement I’individu a modifier le sens qu’il peut y attribuer (Stickgold,
2007). Cependant, a la fin de I’application de chaque stratégie d’intervention utilisée
de maniere séquentielle lors d’une TCC standardisée (chapitre IV), on constate que
15 participants rapportent plus de 2 cauchemars par semaine au post-traitement dont
11 rencontraient encore un diagnostic d’ESPT. On peut alors se demander si nos
résultats appuient completement le modéle du traitement émotionnel de Foa et

Rothbaum.

Un des réles du sommeil consiste a encoder I’information en mémoire a long terme
(Stickgold & Walker, 2007). Le fait que le cauchemar réveille le dormeur aurait pu
étre une entrave a l’encodage de I'ET en mémoire a long terme et réduire les
bénéfices de la TCC pour traiter 'ESPT. Cependant, le fait que les cauchemars
n’aient pas eu d’impacts négatifs sur I’efficacité du traitement puisque seulement
27% deé individus présentent encore un diagnostic d’ESPT et le fait que certaines
stratégies spécifiques de la TCC (soit, la psychoéducation, la respiration

diaphragmatique, I’exposition en imagination ou in vivo) appliquées a des moments
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clés favorisent la réduction de ces cauchemars rejoignent le point de vue du modele

de Foa et Rothbaum (2007).

Pourtant, bien que la TCC soit efficace avec les stratégies d’exposition, elle présente
des limites, puisqu’elle ne permet pas de réduire cliniquement les cauchemars post-
traumatiques chez plus de 23 % des individus. A I’opposé des modéles de I'ESPT, les
modeles issus du domaine de I’étude des réves conceptualisent le cauchemar comme
un processus sain d’intégraiion émotionnelle et cognitive de I'événement traumatique
(Cartwright, 1986). Ces faits aménent alors a la réflexion suivante : 1) I'idée que les
cauchemars représentent, dans un premier temps, une réaction normale a la suite d'un
ET (Harvey, Jones, & Schmidt, 2003) permettant a la victime d'intégrer le souvenir
de I'ET et de le digérer émotionnellement; et 2) la possibilité que les cauchemars
post-traumatiques puissent devenir un trouble indépendant, tel que conceptualisé dans
le modéle de Krakow and Zadra (2006). Suivant cette logique, un traitement
spécifique des cauchemars s’avérerait alors nécessaire. Nos résultats appuient alors
les modéles de Foa et Rothbaum (2007) et de Krakow and Zadra (2006), cependant,

ils ne les considérent pas comme étant en opposition, mais plutdt en complémentarité.

5.2 Implications cliniques

Dans la section précédente, les résultats du programme de recherche soulignent que :
1) les interventions psychologiques et la Prazosine pour traiter les cauchemars post-
traumatiques semblent efficaces; 2) il s’avere possible de combiner la RRIM avec une
TCC conventionnelle pour 'ESPT; et 3) les différentes stratégies d'interveﬁtion de la
TCC pour I'ESPT agissent différemment sur la réduction des cauchemars, lorsque l'on

tient compte soit des mesures de fréquence, soit de la détresse des cauchemars. 11




apparait donc que I’évaluation et le traitement des cauchemars post-traumatiques dans

le contexte d'un ESPT demeurent complexes en général.

Le clinicien se trouve donc alors confronté aux questions suivantes : faut-il qu'il
considere les cauchemars post-traumatiques comme un symptome a part entiére de
I'ESPT ou bien comme un trouble comorbide ? Faut-il considérer la fréquence ou la
détresse des cauchemars ou bien les deux lors de I’évaluation et du traitement, et
quelle intervention faut-il prioriser afin de réduire les cauchemars ? Les prochaines
sections présentent des éléments de réflexion a ce propos. Nous allons tenter dans un
premier temps de répondre a la question si les cauchemars doivent étre considérés
simplement comme un des symptdmes de I'ESPT parmi les autres symptomes ou un
comme un trouble concomitapt. Nous abordons, dans un deuxi¢éme temps, les divers
aspects des cauchemars & prendre en compte lors du processus d’évaluation. Enfin,

nous présentons les choix de traitement qui s’offrent aux cliniciens.

52.1 La complexité reliée a 'évaluation des cauchemars dans IESPT

5.2.1.1 Les cauchemars: des symptémes de 'ESPT ou un trouble cooccurrent ?

Lorsqu’un individu se retrouve avec un diagnostic d'ESPT, en présence d’autres
troubles comorbides, les recommandations actuelles provenant des guides de
pratiques vont dans le sens de traiter 'ESPT en premier, s’il n’y a pas de contre-
indication (Wittmann, 2007). Cette directive repose sur la constatation que les
troubles comorbides s'atténuent trés souvent aprés un traitement efficace pour

I’ESPT.
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Dans le cas des cauchemars. ces derniers sont considérés comme faisant partie de la
multitude des symptdmes de I'ESPT selon le DSM (American Psychiatric
Association, 2000). Par exemple, le clinicien ne peut pas établir de diagnostic de
cauchemar en méme temps qu’un diagnostic d’ESPT, selon le DSM-IV-TR. La
décision rationnelle consiste a appliquer une TCC conventionnelle pour traiter
’ESPT et que la victime devrait se remettre de ses cauchemars post-traumatiques a la
suite des divers stratégies utilisées. Spoormaker et Montgomery (2008) illustrent cette

conceptualisation plus traditionnelle par le premier modele (voir la Figure 5.1).

Evénement

; > ESPT S Symptomes :
traumatique :

= Reviviscences :

- Cauchemars
» Evitement
= Activation

neurovégétative

Figure 5.1 Le point de vue actuel des cauchemars en tant que symptdmes de IESPT

proposé par Spoormaker et Montgomery (2008).

Dans notre étude, 1’application de la TCC démontre effectivement un impact certain
sur la réduction de la fréquence et de la détresse des cauchemars. Par conséquent,
I’application de diverses stratégies d’intervention pour 'ESPT peut s'avérer suffisante
afin de réduire les cauchemars. Toutefois, cet impact n’est pas optimal, puisque la
fréquence et la détresse des cauchemars post-traumatiques persistent chez plus de
20 % des individus a la fin du traitement. La présence de cauchemars a la fin de

I’application d’une TCC pour I'ESPT sous-entend un intérét a les évaluer



spécifiquement. Pourtant trés peu de cliniciens ou chercheurs les considérent. Selon
Spoormaker et Montgomery (2008), le probleme vient du fait que les cauchemars
sont considérés comme un symptéme de I'ESPT et que le clinicien présume qu'ils
vont se résorber aprés ’application de la TCC pour ’ESPT, tel qu’il est avancé dans
le modéle de Foa et Rothbaum (2007). Spoormaker et Montgomery énoncent méme
une certaine ignorance de I’importance de s’attarder a cette caracctéristique clinique
dans le contexte de I'ESPT qui est due, selon eux, a un manque de formation d¢s
cliniciens concernant I’évaluation des troubles du sommeil en général. En somme, ces
professionnels manquent de pratique et de connaissance quant a I’évaluation des
cauchemars et a la possibilité que ceux-ci perdurent apres I’application de la TCC

chez certains sujets.

Pourtant, des études récentes font ressortir que les cauchemars ne sont pas seulement
secondaires a ’ESPT et qu’ils peuvent interagir a différents moments avec les
symptomes d’ESPT. A la lumiére des connaissances actuelles, Spoormaker et
Montgomery (2008) proposent alors trois modéles alternatifs de cette relation entre
les cauchemars et 'ESPT (voir Figure 2). A l'aide du modéle 1, les auteurs illustrent
la possibilité que les cauchemars représentent un facteur de risque dans le
développement de I'ESPT. La présence de cauchemar aprés un événement
traumatique est courante mais selon des études récentes leur persistance un mois
aprés 'ET augmente la probabilité de I'occurrence d'un ESPT, en notant qu'ils ne
représentaient pas le meilleur « prédicteur ». Une association entre la présence de
cauchemars et la sévérité de 'ESPT existe aussi (par exemple, Maher et al. (2006)).
Ensuite, le modéle 2 schématise que les cauchemars peuvent aussi se développer
comme un trouble concomitant & 'ESPT, ce qui nécessite un traitement spécifique et
complémentaire. L’idée vient du constat que des traitements spécifiques des
cauchemars existent et semblent efficaces pour réduire substantiellement leur

fréquence, peu importe que ces interventions soient d’ordre psychologique ou
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pharmacologique. Ces mémes traitements permettent d'ailleurs la réduction des
symptomes diurnes de 'ESPT. Par conséquent, ces résultats laissent supposer, selon
Spoormaker and Montgomery (2008), que les cauchemars peuvent se développer
comme un trouble concomitant 4 I'ESPT. Néanmoins, plus d'études s’avérent
nécessaires a ce jour pour appuyer ce modele. Enfin, d'autres études font ressortir que
les cauchemars augmentent la sévérité des symptomes d'ESPT, comme illustré dans
le modéle 3. Par exemple, les cauchemars post-traumatiques peuvent mener a de
I’insomnie, qui fait également partie des symptomes de ’ESPT, en provoquant de
nombreux réveils pendant la nuit (Maher et al., 2006). Ces trois mod¢les proposent
alors de nouvelles conceptualisations des cauchemars dans le contexte de I'ESPT et
visent a alléguer que les cliniciens ou les chercheurs ne peuvent plus uniquement
s'arréter au premier modele, en notant que plus d'études se révelent nécessaires pour

appuyer ces trois possibilités.



Modeéle 1: Les cauchemars sont un facteur de risque du développement de 'ESPT

Evenem.ent - ESPT
traumatique

Cauchemars

Modele 2: Les cauchemars se développent comme un trouble comorbide de ’ESPT

Evénement < ESPT
traumatique -

Cauchemars

Modele 3: Les cauchemars sont un facteur médiateur de 'ESPT

Evénem.ent - ESPT
traumatique \ >
Cauchemars

Figure 5.2 Modéles alternatifs et explicatifs proposés par Spoormaker et

Montgomery (2008) et adaptés pour les cauchemars dans le contexte de I’ESPT.

A ce jour, il n'y a pas de réponse unique concernant le fait d’interpréter ou de
prendre en compte les cauchemars post-traumatiques non pas comme un symptOme
de ’ESPT, mais comme un trouble & part concomitant a ’ESPT. La recherche dans

ce domaine est encore récente et beaucoup de questions restent a explorer (Germain,
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2012). Par exemple, il n’existe pas ou peu d'études longitudinales sur le processus de
développement des cauchemars aprés un ET. De plus, nous ne comprenons pas
encore bien I’interaction entre un ET et la fonction des cauchemars dans la
récupération ou non des victimes. Selon Spoormaker et Montgomery (2008), il n'y
aurait donc pas de dommages a les conceptualiser comme étant un trouble comorbide
pour la victime. Cette approche pourrait d'ailleurs étre un moyen d’encourager les

cliniciens a s'intéresser de plus prés au dépistage, a I'évaluation et au traitement des

- cauchemars. Peu importe comment ils se sont développés, il semblerait plus pertinent

pour les professionnels de la santé mentale d'adopter les trois modeles alternatifs de
cette relation entre les cauchemars et I'ESPT. Par conséquent, I'évaluation des
cauchemars se doit d'étre plus approfondie en considérant des variables comme leur
détresse, leur fréquence ou le contenu onirique des cauchemars. Ces aspects sont

dailleurs abordés dans les prochaines sections de cette discussion.

5.2.1.2 La fréquence et la détresse des cauchemars

Une autre complexité que 1’on retrouve lors de I'évaluation des cauchemars dans le
contexte de I'ESPT est la mesure privéligiée de leur fréquence plutdt que de leur
détresse (ou de l’intensité de la détresse selon I'item B2 du CAPS). La fréquence
référe au nombre de fois qu'un cauchemar se produit sur une période de temps. Par
exemple, l'utilisation du seuil d'un cauchemar par semaine est généralement courante
comme critére de sélection dans les études. L’intensité se référe a I'intensité des
émotions ressenties pendant le cauchemar. Enfin, la détresse, telle qu’elle est définie
dans le questionnaitre de Belicki (1992) correspond plutdt a 'ampleur des difficultés
provoquées par les cauchemars dans la vie d’un individu (p.ex. la peur de s’endormir,

I’évitement de personnes représentées dans un cauchemar, le fait de considérer ses



cauchemars comme un « probléme » ou de souhaiter obtenir un traitement, etc.) ».

Les données recueillies a partir de différentes études portant sur ’efficacité de la
TCC spécifique pour les cauchemars soulignent que la plupart des études utilisent la
fréquence des cauchemars comme indicateur d'efficacité du traitement plutdt que la
détresse. Cet intérét provient de la conviction selon laquelle plus la fréquence des
cauchemars sera élevée, plus la détresse, que le cauchemar suscite sera élevée.
Pourtant des études rapportent que la corrélation entre la fréquence et la détresse

reliée aux cauchemars sont peu élevées (Blagrove, Farmer, & Williams, 2004)

Les informations contenues dans les chapitres précédents font ressortir que la TCC
réduit effectivement la fréquence et la détresse (ou l'intensité de la détresse selon le
CAPS) des cauchemars mais que leur réduction ne se fait pas simultanément et
surtout se produit a différents moments du traitement. Nos résultats montrent aussi
que, suivant l'application d'un traitement spécifique des cauchemars, il se peut que la
fréquence des cauchemars persiste, mais que la détresse de ceux-ci soit minime et non
clinique. De plus, comme mentionné par des auteurs comme Belicki, c'est la détresse
véhiculée par ces cauchemars qui motive trés souvent les individus a consulter en
thérapie. Certaines études permettent d'ailleurs d'observer que leur détresse prédit les
perturbations psychologiques pendant la journée (Levin & Fireman, 2002). 11 apparait
donc que la seule réduction de la fréquence des cauchemars ne doit plus étre ’unique

objectif du traitement (Hasler & Germain, 2009).

L'utilisation simultanée de mesures concernant la détresse (ou l'intensité de la
détresse selon le CAPS) et la fréquence des cauchemars lors de I’évaluation des
participants, des clients avant et aprés leur traitement refléteraient une image plus
juste de leur impact simultanée ou différentiel sur la modulation de I’ESPT (Germain
& Nielsen, 2003). L'emploi de ces deux mesures permettrait d’obtenir un portrait

clinique plus complet des victimes et ainsi de mieux orienter le choix des stratégies



d’intervention, de méme que les résultats que le client peut espérer retirer de la

thérapie. Afin d'assister le clinicien dans le processus d'évaluation et afin de
considérer la détresse des cauchemars autant que leur fréquence, nous présentons

dans la prochaine section un résumé des différents outils a sa disposition.

Dans leur guide des meilleures pratiques pour le traitement des cauchemars chez les
adultes, Aurora et al. (2010) présentent un bref récapitulatif des mesures utilisées
actuellement pour I'évaluation des cauchemars. Les auteurs soulignent la pertinence
d'utiliser des questionnaires autorapportés et des journaux de réves, car ils peuvent
justement distinguer la fréquence et la détresse des cauchemars. Aussi, ils préconisent
l'utilisation de l'item B2 du CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale). Cet
entrevue semi-structurée évalue la fréquence de 0 (jamais) a 4 (tous les jours ou
presque) et I'intensité des symptomes de I’ESPT de 0 (nulle) a 4 (extréme). L’item
B2 peut alors étre utilisé par les cliniciens et chercheurs, avec une question sur la
présence ou non de cauchemar, car il se compose d'une question portant sur la
fréquence des cauchemars (« au cours du dernier mois, avez-vous fait des réves
pénibles a propos de I'événement ? »), et d'une autre question sur I’intensité de leur
détresse (« dans quelle mesure ces réves vous ont-ils bouleversé(e) ou

dérangé(e) ? »).

D'autres questionnaires ont été créés spécifiquement pour évaluer les cauchemars et
pourraient étre utilisés en complément a I’item B2 du CAPS. Il y a le Nightmare
Distress Questionnaire [NDQ; Belicki (1992)] (voir Appendice D). Il évalue le degré
de détresse reliée a l'expérience du cauchemar lors de I'éveil. Il ne propose pas de
seuil clinique, mais il offre la possibilité de suivre I'évolution de la détresse au cours
du traitement choisi. Ensuite, il existe le supplément a I’Index de qualité du sommeil
de Pittsburgh (IQSP-A) qui étudie la fréquence des difficultés a dormir pour les

participants avec un ESPT lors du dernier mois (Germain, Hall, Krakow, Shear, &



Buysse, 2005). Le Nightmare Frequency Scale (Krakow et al., 2002) représente un
autre questionnaire autorapporté qui permet d'estimer le nombre de nuits durant
lesquelles I’individu a fait des cauchemars. L’évaluation se déroule sur une base
hebdomadaire, mensuelle ou annuelle. Enfin, il existe la possibilité d'utiliser un
journal de réve et de demander a un individu de répondre aux questions suivantes :
« avez-vous fait des cauchemars la nuit derniére ?» ensuite, s’il a fait des
cauchemars, « a quel point avez-vous ressenti de la détresse par rapport a ce

cauchemar (sur une échelle de 0 a 10) ? ».

5.2.2 Le choix du traitement

Une fois que le clinicien obtient les informations pertinentes concernant I'ESPT et les
cauchemars qui y sont reliés, il doit enclencher un processus décisionnel quant au
choix des stratégies d’intervention a mettre en place pour traiter les divers symptomes
de ’ESPT et les cauchemars, s’il y a lieu. Quelle intervention psychologique doit-il
favoriser pour traiter les cauchemars et a quel moment doit-il appliquer cette
intervention ? Doit-il traiter les cauchemars en tout premier avant d’aborder les autres
stratégies d’intervention de I’ESPT, ou inclure le traitement des cauchemars a un
moment précis durant I’intervention visant a traiter ‘l’ESPT ou encore a la fin du
traitement de I'ESPT ? Ces questions ne sont pas nouvelles et se posent aussi pour
d'autres troubles concomitants, tels que la dépression ou les troubles de dépendance
(Schafer & Najavits, 2007). Cliniquement, il est toujours pertinent de répondre au
motif de consultation du client ou a ses attentes, en considérant la détresse ressentie
au moment de la consultation. Par conséquent, si sa demande et sa détresse

concernent essenticllement les cauchemars, et que ses cauchemars affectent ou
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altérent son fonctionnement quotidien, le clinicien peut aborder ceux-ci en premier.

Néanmoins, les réponses a ces questions ne sont pas évidentes.

A ce jour, aucune ligne directrice n'existe concernant le moment et le choix de
I’intervention a favoriser. Le clinicien éprouve trés souvent le besoin de consulter des
lignes directrices pour le guider dans ses choix de traitement, en fonction de
I’évaluation fonctionnelle des clients. Afin de I’orienter dans sa prise de décision, la
prochaine section présente des considérations pratiques que le clinicien peut prendre
en compte lors de son évaluation des symptémes d'ESPT ainsi que des cauchemars, et
lors de sa prise de décision concernant le choix du type de traitement a favoriser.
Nous proposons ici un arbre décisionnel pour le traitement des cauchemars dans le
contexte particulier d’un ESPT. Cet arbre décisionnel s’appuie sur les données
mentionnées auparavant et sur une réflexion approfondie de I’auteure. La Figure 3

permet de visualiser cet outil de décision.
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5.2.3.1 Etape 1: I'évaluation

Les chapitres précédents font ressortir l'importance d'effectuer une évaluation plus
approfondie des cauchemars dans le contexte de I’ESPT. Une fois qu’un diagnostic
d’ESPT est posé. le clinicien peut amorcer un processus d'évaluation plus approfondi
de la présence ou non des cauchemars, de leurs détresse, fréquence, et contenu . Le
clinicien peut se poser les questions suivantes afin d'obtenir des informations
nécessaires a sa prise de décision et afin de ne plus se fier qu'au critere B2 de I'ESPT
comme mesure principale (Phelps & Forbes, 2012) : quelles sont les caractéristiques
des cauchemars (fréquence, détresse, contenu, antécédents, conséquences. etc.) ?
Quel est l'impact des cauchemars, par rapport aux autres symptomes d'ESPT et au le
fonctionnement psychosocial de la personne ? Quels sont les croyances
dysfonctionnelles. les anticipations négatives, les comportements d’évitement ou

échappement émis par la personne et reliés aux cauchemars ?

Lors de I'évaluation fonctionnelle des cauchemars et lors du choix du traitement, le
contenu des cauchemars post-traumatiques représente un des principaux éléments a
considérer. Les diverses études dans le domaine du sommeil rapportent des contenus
variés. En effet, ceux-ci peuvent varier d’une simple répétition de I'ET en étant une
« copie conforme », a une réplique partielle de cet événement (Levin & Nielsen,
2007; Phelps et al., 2008), ou encore a un contenu qui n’est pas reli€¢ a celui-ci
(Singareddy & Balon, 2002). Le clinicien éprouve alors le besoin de critéres distincts
pour classifier ces types de cauchemars dits post-traumatiques. Schreuder et al.
(2000) proposent une classification des réves et des cauchemars afin de mettre de
I’avant les différents contenus probables a la suite d'un ET. Cette classification peut
s’avérer utile pour les cliniciens. Elle peut aussi étre utilisée dans le but d’harmoniser

la terminologie utilisée dans les écrits scientifiques et de pouvoir les comparer entre



eux (Phelps et al., 2008). Le Tableau 1 permet d’observer le contenu de cette

classification.
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Types de réves
a la suite d'un
traumatisme

Eléments définitionnels

Contenu
onirique

Réveil
du
dormeur

Effrayant

Lien
subjectif au
traumatisme

Lien objectif
au trauma
original

Réve

v

Réve
anxiogéne '

v

Cauchemar

Réve post-
traumatique

Réve
anxiogéne
post-
traumatique

Cauchemar
post-
traumatique

Cauchemar
post-
traumatique
ne répliquant
pas le trauma

Lien direct
avec le trauma

Cauchemar
post-
traumatique
répliquant le
trauma

Reproduction
exacte du
trauma

Tableau 5.1

proposées par Schreuder et al. (2000) et extrait de Duval (2012).

Eléments définitionnels extraits de la classification et des définitions




Cette premiére étape d’évaluation ne doit pas uniquement servir a rassembler de
Iinformation sur les cauchemars eux-mémes (contenu, fréquence, etc.). mais doit
aussi servir a déterminer les difficultés et les conséquences qu’ils représentent dans la
vie de la personne. Dans le cas ou il n’y aurait pas de cauchemars ou que ceux-ci
seraient moins dérangeants que les autres symptomes d’ESPT, tels que I’évitement
cognitifs ou situationnel qui entraverrait la vie de la personne, le clinicien pourrait
alors directement orienter le client vers une TCC conventionnelle de 'ESPT. Dans le
cas ou les cauchemars empécheraient la personne de dormir et méneraient a une
privation de sommeil qui nuirait a son fonctionnement journalier. ou encore que son
évitement des cauchemars la conduirait a adopter une mauvaise hygiéne du sommeil,

alors le clinicien pourrait prioriser un traitement direct des cauchemars.

5.2.3.2 Etape 2: Sélection du plan d’intervention

Une fois que le clinicien connait 1I’impact des cauchemars sur le fonctionnement de
I’individu ou le maintien de 'ESPT et qu’il juge important de s’attarder au traitement
des cauchemars, il peut alors se questionner sur la motivation et la capacité de
I’individu a travailler activement sur le contenu de ses cauchemars. En effet, la
RRIM, I'ERRT et la Prasozine possédent des stratégies d'intervention différentes, des
degrés d'exposition au contenu des cauchemars distincts et donc des exigences
spécifiques. Par exemple, les interventions psychologiques demandent de la part du
client une implication quotidienne dans le processus thérapeutique, par des exercices
pratiques et réguliers, en lien avec les séances de psychothérapie. Pour aider le
clinicien a mieux apprécier chacune de ces interventions (RRIM, ERRT et la

Prazosine) et I’aider a sélectionner celle qui serait la plus appropriée pour son client,
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nous décrivons briévement dans les prochains paragraphes leurs particularités et

ingrédients thérapeutiques.

Les études actuelles ne présentent pas de réponse précise quant a l’ingrédient
thérapeutique de la RRIM. Une seule étude de Germain et al. (2004) propose que
c’est la prise du contrdle des images qui suscitent de la détresse qui permet de réduire
la fréquence des cauchemars et la détresse reliée aux cauchemars. Cette prise de
controle peut se faire de diverses fagons. Elle est possible a l'aide de la
psychoéducation, par exemple, a propos du développement des cauchemars et de
leurs facteurs de maintien, ou encore en précisant que les cauchemars peuvent €tre
modifiés. Ainsi, la croyance de l'individu que le cauchemar est un phénomene qu'il
doit continuer de subir est remise en question. Ensuite, la prise de contrdle du
cauchemar peut se faire aussi par la méthode de la révision du contenu du cauchemar.
En effet, la RRIM enseigne aux individus a gérer et a modifier leur cauchemar en le
transformant vers un contenu positif ou neutre afin qu'il ne provoque plus d’anxiété
(par exemple, se transporter dans un lieu calme versus le lieu d’un accident). La
RRIM permet au participant dacquérir une nouvelle compétience, soit sa capacité a

gérer un contenu mental pénible pendant son sommeil.

Dans I’ERRT, l'exposition écrite et orale du contenu du cauchemar ressemble a la
stratégie d'exposition utilisée lors de I'application d'une TCC pour I'ESPT, en notant
que dans I'ERRT, cette exposition s'accompagne aussi de l'enseignement d'une
méthode de relaxation. Contrairement a la RRIM, le participant peut s’exposer a un
contenu qui coincide a une copie conforme ou non de ’ET. En fait, 'auteure de cette
approche (Davis, 2009) encourage méme les individus a sélectionner le cauchemar
qui provoque le plus de détresse. Selon elle, ce critére permet a la personne de
travailler sur les aspects les plus difficiles du cauchemar pendant qu’elle se trouve en

thérapie et ne lui offre pas alors la possibilité d'éviter son pire cauchemar (Ulmer et




al., 2011). Une autre modalité présente dans 'ERRT concerne la consigne transmise

au participant de transformer le cauchemar auquel il s’est exposé. comme dans la

RRIM.

La TCC conventionnelle pour 'ESPT demeure toujours une option de choix a
considérer pour le traitement des cauchemars. Si I'option choisie consiste a appliquer
la TCC pour I'ESPT. un volet portant sur les cauchemars dans la section sur la
psychoéducation pourrait étre ajouté. En effet. dans leur étude, Krakow and Zadra
(2006) rapportent que les individus demeurent sceptiques quant au fait que les
cauchemars puissent étre traités. Par exemple, le clinicien pourrait mentionner que les
cauchemars représentent un mécanisme naturel de traitement de l'information. Il
pourrait alors préciser que les cauchemars sont provoqués par IET et qu'ils peuvent
devenir un comportement appris que l'on peut modifier en appliquant des stratégies
d’intervention précises. La derniére étape consisterait a souligner l'intérét de les
surveiller en les évaluant régulicrement pour vérifier qu'ils deviennent trop
dérangeants. Dans le cas ou les cauchemars seraient encore cliniquement dérangeants
a la fin de la TCC pour PESPT, le clinicien pourrait proposer au participant un
traitement spécifique des cauchemars comme nous I’avons fait dans le deuxiéme
article empirique. Dans le chapitre IV, nous avions ainsi ajouté 5 séances pour le

traitement des cauchemars a la fin de la TCC conventionnelle.

A l'opposé des traitements psychologiques, le traitement par la Prazosine, en tant que
médicament, ne considére pas le contenu des cauchemars post-traumatiques. Ce
médicament offre alors une option intéressante pour I’'individu. Par exemple, si un
individu souhaite réduire la fréquence ou la détresse suscitée par ses cauchemars sans
en aborder le contenu, la Prazosine lui permet de le faire. Enfin, cette médication

offre un choix de traitement intéressante quand les symptomes d’ESPT sont trés
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élevés et que les cauchemars empéchent I’individu de dormir. Cette option permet

alors de combiner ces deux modalités d'intervention en méme temps.

5.2.3.3 Ftape 3: Réévaluation

Pendant et 4 la fin du plan d’intervention sélectionné pour traiter les cauchemars, il
semble important de réévaluer la fréquence, la détresse des cauchemars et leur
contenu en reprenant les mémes questions que celles formulées a la premiére étape.
L'évaluation des symptomes de 'ESPT s'avére aussi nécessaire afin de décider avec
le client de la pertinence de poursuivre le traitement de ces symptomes post-

traumatiques.

Dans le cas ou les cauchemars représentent toujours un probléme pour I'individu,
I'évaluation des facteurs de maintien (par exemple, la présence ou non d’insomnie ou
d’autres difficultés de sommeil) se doit d’étre considérée Si des facteurs de maintien
persistent, il faut alors les aborder. Une autre option consiste a entreprendre une TCC
pour ’ESPT. Enfin, une derniére possibilité repose sur la proposition éventuelle
d’insérer une autre forme d’intervention psychologique pour les cauchemars ou de la

Prazosine.

5.3  Les considérations méthodologiques

Cette thése représente une tentative d’intégration des connaissances sur le traitement

de IESPT et des cauchemars post-traumatiques afin d’améliorer notre



compréhension de ’efficacité des diverses stratégies d’intervention qui s’offre au

clinicien. La section qui suit aborde les faiblesses et forces du programme de

recherche afin d’interpréter avec nuance les résultats obtenus.

5.3.1 Les limites du programme de recherche

L’objectif de I’article 1 consistait a ’aide d’une méta-analyse a déterminer les
traitements psychologiques les plus efficaces pour traiter les cauchemars et comparer
si possible leur efficacité a celles de la Prazosine. Il visait aussi a évaluer leur niveau
de performance quant a la réduction de la fréquence et la détresse des cauchemars.
Ceci étant dit, il n'a pas été possible de comparer les deux catégories de traitement
étant donné que les modes d'évaluation dans les études sélectionnées n'étaient pas
similaires. Des données concernant les maintiens thérapeutiques a propos de la
Prazosine sont également inexistantes. Conséquemment, on ne peut pas statuer
statistiquement et définitivement, et ce, au niveau de ’ampleur de l'effet et de
I’efficacité supérieure de la Prazosine sur les TCC. Méme si aucun biais de
publication n'a pu étre détecté, seulement huit articles portant sur la Prazosine et seize
sur les TCC ont pu étre recensés. Un échantillon plus grand aurait augmenté la
puissance statistique et permis de mener plus d'analyses de sous-groupes qui auraient
pu, éventuellement, faire ressortir d'autres résultats complémentaires, comme la

différence ou non d’efficacité lors d’une comparaison entre la RRIM et 'ERRT.

L’objectif de I’article 2 consistait a vérifier la faisabilité et la pertinence d’incorporer
la méthode RRIM dans le protocole standardisé d’une TCC conventionnelle pour

’ESPT. Le fait que seulement deux études de cas soient rapportées constitue sa



principale limite. Méme si le but principal de cette étude consistait a vérifier la

faisabilité et la pertinence d'intégrer ensemble les deux modalités de traitements
(RRIM et TCC), une étude de cas expérimentale a niveaux de base multiples en
fonction de plusieurs individus aurait été optimale, car elle posséde un meilleur
contrdle des sources d’invalidés (Lydiard & Hamner, 2009). Ce type de protocole se
révele particulicrement utile lors d’études pilotes et pour de petits échantillons
(Bryson-Brockmann & Roll, 1996). Ainsi, la généralisation des résultats de cette
étude s'avere limitée. De méme, I'absence de groupe de comparaison ne nous permet
pas de mesurer l'efficacité relative de l'intervention avec celle d'autres formes de
traitements psychologiques. par exemple la comparaison de I'efficacité du traitement

combinée avec celle d’une TCC de 'ESPT ou de la RRIM seule.

Enfin. la troisiéme étude visait a estimer le role que peuvent jouer les cauchemars au
niveau de I’efficacité de la TCC conventionnelle de I’'ESPT. Les 71 participants avec
un diagnostic d’ESPT ont recu une TCC conventionnelle et standardisée de fagon
individuelle pendant 20 séances de 90 minutes. Une premiére limite concerne la non-
intégration de questionnéires spécifiques sur les cauchemars. Cette évaluation aurait
pu porter sur la détresse ressentie par rapport aux cauchemars, tels que le Nightmare
Distress Questionnaire (NDQ) (Belicki, 1992) (voir Appendice D). L’ajout de
questions aidant & distinguer les différents contenus des cauchemars auraient permis
de connaitre I'impact des différentes stratégies TCC sur leur contenu, par exemple, si
un cauchemar qui est une réplique de I'ET se transforme en ayant un contenu plus
symbolique. Il semble également important de considérer que les participants sont des
volontaires qui souhaitaient bénéficier d'une TTC pour I'ESPT. Leur premiére
demande ne concernait pas les difficultés de sommeil ou leurs cauchemars. Les
cauchemars ne faisaient pas non plus partie des critéres de sélection de cette étude.

Par conséquent, notre population n'est peut-étre pas représentative des individus dont

la plainte principale représente des difficultés de sommeil. De méme que les




personnes rapportant des troubles de dépendance ou encore des abus a certaines
substances n'étaient pas incluses, ce qui aurait pu avoir un impact significatif sur les

difficultés de sommeil.

5.3.2 Les forces du programme de recherche

Malgré les limites mentionnées précédemment, les études de cette thése doctorale
comportent plusieurs atouts. Tout d'abord, divers moyens ont ét€¢ mis en place pour
accroitre la validité des résultats de la méta-analyse. Toutes les études recensées et
sélectionnées ont été révisées par deux évaluateurs afin de réduire le risque d’erreur
dans le report des résultats. Notons que les évaluateurs devaient également suivre une
procédure de cotation pour les articles et reporter les résultats en suivant un protocole.
Par conséquent, les données étaient codées de fagon structurée et uniforme. En outre,
les calculs de I'ampleur des tailles d’effet combiné étaient regroupés par types de
questionnaire évaluant les mémes construits. Des calculs de tailles d’effet ont été
également effectués sur plusieurs sous-groupes. Enfin, a la fois les publications
d’articles en frangais et celles en anglais étaient considérées lors de la recherche des

études.

La force majeure de la deuxiéme étude réside dans le fait qu'il s'agit d'une premiére
tentative d’intégrer une composante RRIM a une TCC conventionnelle de I'ESPT et
de mesurer son impact. L'utilisation par la thérapeute de 1’étude d'un protocole de
traitement défaillé standardisé a permis de s’assurer de 1'intégrité du traitement
psychologique. Les participants ressemblaient aussi fortement a une réalité clinique,

en présentant des troubles comorbides. Par exemple, Adam rapportait de la douleur
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chronique diagnostiquée tardivement comme étant de la fibromyalgie. Quant a Eric, il
devait gérer une dépendance a la marijuana et le traitement représentait une premicre

opportunité, en dix ans, de parler de I'ET.

Plusieurs procédures ont renforcé la validité interne du projet. Ainsi, la mise en place
d'une entrevue semi-structurée au début et a la fin du traitement pour évaluer la
présence ou I’absence d’un diagnostic d’ESPT, des questionnaires autorapportés
remplis & différents moments d'évaluation, et des carnets d'auto-observation des
cauchemars ainsi que des symptomes d'ESPT étaient mis en place afin d’évaluer
I'impact de diverses stratégies de la TCC, et ce quotidiennement. Le fait de prendre
des mesures répétées dans le temps du phénomeéne cible est un critére essentiel a
I'utilisation du protocole a cas unique. Aussi, les variables mesurées par le carnet
d’auto-observations devaient atteindre un niveau stable avant que les participants
puissent commencer le traitement. Cette fagon de faire permetrait de controler
certaines sources d’invalidité comme garantie que la réduction n’était pas due a un
effet du prétraitement. De plus, une définition opérationnelle des cauchemars était
clairement spécifiée afin de s'assurer de la compréhension des participants. Enfin, les
évaluations étaient conduites par des évaluateurs formés et les traitements étaient
menés par des psychologues expérimentés dans le traitement de 'ESPT, formés et

supervisés a la RRIM.

Les forces de la troisiéme étude résident dans I'analyse de données sur le sommeil,
soit les cauchemars et les difficultés de sommeil, avant, pendant et aprés l'application
d'une TCC pour ’ESPT. L'étude impliquait aussi des femmes et des hommes
rapportant des traumas variés par opposition aux recherches antérieures qui portaient
sur des traumas de guerre et les agressions sexuelles. Par conséquent, les résultats
obtenus dans cette étude peuvent étre généralisés a d’autres types de traumas et chez

des victimes des deux sexes. Comme dans l'article 2, les psychologues et évaluateurs



étaient expérimentés et formés pour I’application des interventions psychologiques.
Des indices d'intégrité thérapeutique viennent appuyer I’application intégre du
protocole. Enfin, des mesures du sommeil valides et standardisées ont été utilisées.
Finalement, lors des analyses statistiques, un effort de distinction entre les termes de
détresse et de fréquence des cauchemars a été conduit afin d’apprécier I'impact de la
TCC sur ces deux variables, ce qui est rarement fait dans les études disponibles sur le

sujet.

5.4 Pistes de recherches futures

La résultats provenant des trois articles composant cette thése doctorale contribue
dans un premier temps a mieux connaitre I’efficacité des traitements des cauchemars
post-traumatiques et I’impact de la présence des cauchemars sur ’efficacité d'une
TCC pour I'ESPT. Ils ouvrent ainsi la voie a I'élaboration de nouvelle possibilité de
recherches. Une premicre piste de recherche serait 1'étude de l'efficacité de la RRIM a
d'autres types de traumas que ceux rapportés chez les vétérans ou lors des agressions
sexuelles (Breslau et al., 1998) en recrutant un plus large échantillon de participants
que les deux individus du chapitre III. En effet, des études mettent de I’avant que le
contenu des cauchemars aprés un ET trés intense, comme une expérience de guerre, a
tendance a étre plus souvent une réplique exacte de l'incident (Schreuder, van
Egmond, Kleijn, & Visser, 1998). Or, peu de données sont disponibles concernant les
autres types de traumas, par exemple, des accidents de voiture, des catastrophes, etc..
De plus, il semble également important d'étudier les mécanismes sous-jacents de la
RRIM afin d’aider le clinicien dans sa compréhension de ce traitement et afin
d’uniformiser éventuellement son protocole. A lheure actuelle, une seule étude
analyse les mécanismes de changement de la RRIM (Germain et al., 2004) et propose

que c’est la prise du contrdle des images qui suscitent de la détresse qui permet de
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réduire la fréquence des cauchemars et la détresse qui y est reliée. Les conclusions
permettraient ainsi de déterminer dans quelles circonstances la RRIM peut alors
s'appliquer, en tenant compte, par exemple, du type de cauchemar, des
caractéristiques des participants (par exemple, une personnalité dite « évitante », son
niveau de tolérance a I’exposition) ou encore du nombre de séances a accorder a la
RRIM. Une harmonisation du protocole de traitement de la RRIM serait rendue

possible.

Ensuite, nous ne savons pas a quel point la RRIM peut s'avérer efficace dans le
traitement de I'ESPT. La mise en place d'un protocole de recherche avec un groupe
comparaitons ou des participants présentant des cauchemars et un diagnostic d'ESPT
se verraient attribuer un traitement conventionnel d'ESPT, la RRIM seule, la RRIM
combinée au traitement de I'ESPT, ou a une liste d'attente en comparaison a la RRIM,

serait pertinente.

D’autres alternatives existent pour traiter les cauchemars, mais n’ont pas encore été
évaluées dans un contexte d’ESPT, par exemple 1’exposition et Lucid Dreaming
Therapy (LDT). Ces techniques sont pourtant efficaces pour des cauchemars qui ne
sont pas d’origine traumatique (Aurora et al., 2010). Il serait également intéressant de
tester 1’efficacité de ces stratégies en comparaison de la RRIM. De méme, d'autres
traitements des cauchemars existent et paraissent efficaces pour les traiter dans le
contexte de I'ESPT, tels que I'ERRT ou la Prazosine. Mis a part des indications
générales sur ces traitements, nous ne savons pas dans quelles circonstances il faut
favoriser l'un ou l'autre. Dans l'optique d'améliorer le traitement de I'ESPT, il serait
intéressant de mettre en place des devis de recherche pouvant répondre aux questions
suivantes : quelles caractéristiques les participants doivent-ils pfésenter (le contenu de

leur cauchemar, le type de trauma) pour chaque type de traitement (Forbes et al.,

2001) ? Dans quel ordre et avec combien de séances faut-il favoriser l'introduction




d'un traitement des cauchemars (aprés I'ET, avant la TCC pour I'ESPT) ? Pouvons-

nous ajouter la Prazosine a n'importe quel moment dans le traitement de ’ESPT ?
Faut-il favoriser la Prazosine ou un traitement psychologique ? Ces prochaines études
devront aussi comporter un effort de standardisation de leur procédure (en rapportant
une définition standardisée des cauchemars) et des questionnaires auto-rapportés
fiables et valides utilisés afin de faciliter leurs comparaisons. Des études empiriques
longitudinales et prospectives sont égalefnent nécessaires pour mieux connaitre la
force et les liens entre les cauchemars et le développement ainsi que le maintien de

I'ESPT.

Enfin, des études mettent de plus en plus en avant, I'intérét de considérer le trouble
d’insomnie dans le traitement de I'ESPT au méme titre que le traitement des
cauchemars post-traumatiques (Belleville et al., 2011). En général. les prochaines
études qui abordent le traitement de I'ESPT devraient inclure des mesures des
difficultés de sommeil, qu’il s’agisse de cauchemars ou d'insomnie. Des

questionnaires standardisés ou des journaux de réves mériteraient d'étre envisagés.

5.5 Le transfert des connaissances

Afin de favoriser le transfert des connaissances et la diffusion des résultats de cette
thése, les articles présentés dans les chapitres I, III et IV ont déja été soumis ou
seront publiés dans des revues scientifiques. Les résultats de recherche ont également
été présentés dans le cadre de congres scientifiques en psychologie, comme aux
conférences de I’Anxiety and Depression American Assocation, 1’International
Society for Traumatic Stress Studies, et le World Congress of Behavioural and
Cognitive Therapies. Des ateliers de formation concernant l'application de la méthode

RRIM ont été offerts aux cliniciens et aux professionnels de la santé afin de les
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sensibiliser a l'importance de s'attarder dans leur pratique a I'évaluation des

cauchemars dans I'ESPT.

5.6  Conclusion générale

La méta-analyse du chapitre II a permis d’exposer les interventions qui sont efficaces
pour traiter les cauchemars post-traumatiques et a également confirmé l'efficacité de
la RRIM en comparaison d'autres traitements psychologiques pour les cauchemars,
ainsi que celle de la Prazosine. L’article 2 a établit, avec I’étude de deux participants,
qu’il était possible de combiner une TCC conventionnelle pour traiter I’ESPT a une
intervention spécifique pour diminuer la fréquence et la détresse des cauchemars
post-traumatiques comme la RRIM. Quant au dernier article, il démontre que la
présence de cauchemars post-traumatiques chez les victimes d’un événement
traumatique n’affecte pas la réduction de symptémes d'ESPT lors d’une TCC pour
I’ESPT. Cette étude montre également que la diminution de la fréquence et de la
détresse des cauchemars varie selon les stratégies d’intervention qui composent la
TCC conventionnelle de ’ESPT. Toutefois, ces mémes stratégies ne permettent pas
de résorber cliniquement les cauchemars post-traumatiques. Par conséquent, la
présente thése doctorale a établi que le traitement des cauchemars post-traumatiques
dans le contexte d'un ESPT demeure complexe. Le but de ce programme de recherche
n’est pas de remettre en question I’efficacité de la TCC conventionnelle pour I’ESPT
mais de mettre en avant que les cauchemars ne doivent plus seulement étre considérés
comme un symptéme de I'ESPT. D’ailleurs, cette démarche est trés similaire a celle
du comité du DSM-5 qui propose maintenant, dans certains cas, de poser un
diagnostic de cauchemars en comorbidité de PESPT. Enfin, les résultats présentés
dans la présente thése doctorale suggerent aussi la pertinence de s'intéresser aux

différents traitements disponibles pour les cauchemars post-traumatiques.






APPENDICE A

CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
SELON LE DSM-IV-TR



A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux éléments

suivants étaient présents :

(1) Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un événement ou a des
événements 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 physique ou celle d’autrui a pu étre menacée

(2) La réaction du sujet a ’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 substituer a ces manifestations.

B. L’événement traumatique est constamment revécu, de I'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 survenir un jeu répétitif exprimant des thé¢mes ou de
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 dissociatifs (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 survenir

(4) Sentiment intense de détresse psychique lors de I’exposition a des indices ou
externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I’événement traumatique en
cause

(5) Réactivité physiologique lors de I’exposition a des indices internes ou externes

pouvant évoquer ou ressembler a un aspect de I’événement traumatique en cause
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C. Evitement persistant des stimulus associés au tramatisme et émoussement 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 conversations associ€s au
traumatisme

(2) Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des
souvenirs du traumatisme

(3) Incapacité de se rappeler d’un aspect important du traumatisme

(4) Réduction nette de I'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a 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 a éprouver des sentiments tendres)

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

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

(1) Difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu

(2) Irritabilité ou accés 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 ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Spécifier si :

Aigu : si la durée des symptomes est de moins de trois mois.



Chronique : si la durée des symptomes est de trois mois ou plus.
Spécifier si :
Survenue différée : si le début des symptomes survient au moins six mois apres le

facteur de stress.

Source : American Psychiatric Association, DSM-IV-TR, 2000



APPENDICE B

CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
SELON LE DSM-5° ‘

3 Adaptation libre



A. L’individu a été exposé a : la mort ou a une menace de mort, une blessure grave ou
une menace de blessure grave, de la violence sexuelle ou une menace a de la violence
sexuelle, comme suit :

1. Exposition directe

2. FEtre témoin, en personne

3. Etre témoin, indirectement en apprenant qu’un membre de la famille ou un
ami proche a été exposé a un événement traumatique. Si I’événement implique
une mort ou une menace de mort, celui-ci a été violent ou accidentel.

4. Exposition répétée ou extréme a des détails aversifs d’un ou de plusieurs
événements, habituellement expérimentée dans un cadre professionnel (p. ex., les
premiers répondants qui rassemblent des parties détachées d’un corps humain,
des professionnels exposés de fagon répétitive a des détails d’abus infantile).
Ceci n’inclus pas I’exposition indirecte non-professionnelle via les médias
électroniques, la télévision, les films ou des images.

B. L’événement traumatique est constamment revécu, comme en témoigne la
présence d’une ou de plusieurs des manifestations suivantes :

1. Souvenirs répétitifs et envahissants de I’événement, y compris des visions, des
pénsées ou des sensations, provoquant un sentiment de détresse chez le sujet

2. Réves répétitifs concernant I’événement, provoquant un sentiment de détresse

3. Impression ou agissement soudain « comme si » I’événement allait se
reproduire (flashback), se manifestant sur un continuum d’un épisode bref a la
perte totale de conscience.

4. Détresse intense ou prolongée quand le sujet est exposé a certains signaux
internes ou externes évoquant certains aspects de 1’événement traumatisant ou
symbolisant celui-ci

5. Réactions physiologiques a certains signaux internes ou externes évoquant

certains aspects de I’événement traumatisant ou symbolisant celui-ci
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C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme, comme en témoigne la
présence d’au moins une des manifestations suivantes :
1. Efforts pour éviter les pensées ou les sentiments associés au traumatisme
2. Efforts pour éviter tous stimuli externes associés au traumatisme (p. ex.,
activités, lieux, personnes, objets, situations)
D. Changement négatif dans les pensées ou I’humeur qui a commencé a la suite de
I'incident ou s’est aggravé depuis, comme en témoigne la présence d’au moins deux
des manifestations suivantes :
1. Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme
2. Croyances ou attentes a propos de soi-méme ou du monde négatives et
persistantes (ou altérées) (p. ex., « Je suis mauvaise », « Le monde est
totalement dangereux ») '
3. Blame excessif de soi ou des autres pour avoir causé I’événement ou pour les
conséquences qui en ont résulté
4. Emotions négatives persistantes liées au traumatisme (p. ex., peur. horreur,
colére, culpabilité, ou honte)
5. Réduction nette de I’intérét pour des activités ayant une valeur significative
6. Sentiment de détachement ou d’éloignement a I’égard des autres
7. Restriction des affects, c’est-a-dire incapacité a éprouver des émotions
positives
E. Présence de symptdmes persistants traduisant une hyperactivité neurovégétative
(ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoignev la présence d’au moins
deux des manifestations suivantes :
Irritabilité ou comportement agressif
- Comportement autodestructeur ou téméraire
Hypervigilance

Réactions de sursaut exagérées

A S

Difficultés de concentration




6. Difficultés de sommeil

F. La perturbation (symptémes B, C, D et E) persiste pendant plus d’un mois.
G. La perturbation entraine une détresse significative ou une interférence importante
dans le fonctionnement social, professionnel ou autre.
H. La perturbation n’est pas due aux effets d’une médication, d’un abus de substance
ou d’une condition médicale.
Spécifier si :
Avec symptomes dissociatifs: en plus de remplir les critéres nécessaires au
diagnostic, un individu manifeste de hauts niveaux d’au moins une des réactions
liées au traumatisme suivantes :
1. Dépersonnalisation : Impression d’étre détaché de soi-méme et d’€tre un
observateur externe (p. ex., sentiment que « ceci n’est pas en train d’arriver »,
ou sentiment d’étre en train de réver)
2. Déréalisation : Impression d’irréalité ou de détachement (p. ex., les choses
ne sont pas réelles autour de moi »)
Spécifier si :

Avec délai: les critéres diagnostiques ne sont pas satisfaits jusqu’a six mois
aprés I’incident, méme si certains symptémes sont apparus immédiatement apres
celui-ci.



APPENDICE C

STRUTURE DE PEUR SELON FOA ET ROTHBAUM (1998)



Exemple de structure de peur normale
chez une victime de viol

% Confuse § incompétente l i Dangemx

Exemple de structure de peur post-traumatique

Apeurde | Incontrélable |

W\\\ N @
SN
i  Dangereux

--{ . Confuse 1 ----- é l;lcompéteme 2




APPENDICE D

MESURES CLINIQUES DES DEUX ETUDES
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Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS)

No. du participant :

Evaluation du fonctionnement actuel

Date : _ Evaluateur:

Veuillez évaluer le fonctionnement actuel du patient {les 14 derniers jours) dans chacun des
domaines de sa vie sur i‘échelle suivantc. p. ex. Pouvez-vous me décrire comment vos

symptomes du trouble de stress post-tr ique oat infl ¢ votre vie de couple depeis
deux derni¢res semaines. Sous-questionnez, lorsque néccssaire, pour identifier des composants :
vie sexuelle, niveau de conflits conjug; disponibilit¢ ¢mot fle.
ey B e T o S o TN o SN e
2 L ] L Lé] A I I
Awcun 1.¢ patient fonctionme biea daav ce  |.¢ fonctinaacment du patirsl L patient fouttionne racare Le patient crpérimenic
proditme domaine mais ks peaster 3t aficint ifaas cc domaine, ume dans cc domsine mais avee des o3 difficeiths stvires &
dam ce cavabissanies 'empichent partic du femps, mais esl ifficultés ow des sncintes fonctupoer dans te
domuier d*avancec om de plrinement tvujoens foatticand [ ¢ tmportawins (p£x rendemont dumsine, se foactiosne
profiter de b2 sitwation {p X GetVicole A erudoet oot au travisl. scakenique dimimet | perlormance pas ou pro ip ey
manque d'mitaing. s phant. mows contlits imerpersunnciles! m traval amowdne, vt b andon O ek,
dispomible pout sa famalic 3 activig sewscBe conjugaler conpd e naladic do Pt
drempbol. retation
onppak on pinill
Questions Ty : 3T 5 6Ty 8 [] Ne
P {Awcun 5 {hiffacultts | s applique
probleme} H rvdree) pas
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CAPS Papior L 2504, 185 Consalions Mawa Brore? #t Astaces nd Yarsan L

Numéro de dousier  Initiales dv clisnt

10 01D

CLINICIAN-ADMINISTERED PTSD SCALE

Version Frangaise

Qu’est ce que la CAPS ?

+ Lo CAPS est une semiduighe p s de poser un diagnastic actuel ou passé d'Erat de siress post ravmati-
que {E5PT) congruent avec o nomenclature DSMIV {APA, 1904}

* Uentrevue se présente sous la forme d'une séhe de questions «épertoricnt chocun des 17 sympidmes cardinaux d'ESPT.

« Ventrevse CAPS perme: d'évluer la sévérité de chaque sympioma et de recveilli suffisomment d'information pour poser
le diagnostic d'ESFT.

o Lo CAPS o &1¢ développde por le Centre nctianal pou: le wress postaumatique des EratsUnis (National Cenler for
PISDY, par Blake DD, Weathers fW., Nagy LM, Kaloupeh D.G, Chamey DS. el Keane TM.
Dans quel contexte utiliser o CAPS ?

» Lo CAPS es employée & des fins & évaluation chnique, sciensfique liecherchel, ou juridique aupres d'une dientéle adulie
et adolescente {15 ons et plus).

* Developpée iniclemenent paur évoluer d'anciens mitioites, enrevue CAPS est mointencnl ublisée pout dvaluer une
mulitude de populotions exposées & des événements icumatiques fex. vicimes de viols, d'agressions, d'aceidents de lo
1oute, & accidents de fravedl, d'inceste, de moladies graves, de tortures, etc ]




s Aloio Briset et Assnoes ng Page |

Numéro de dossier  Inikicies du client

OO0 00D :

INSTRUCTIONS

1informer la personne interviewée:

« Je vais maintenant vous poser des questons a propos de cerloines situations difficies ou stressontes qui
peuvent survenir. £a vaici quelques exemples: voit oy subir un accident grave, un incendie, un ouragan ou un
remblement de terre; e ogresséle} batule! cu atioquéie] avec une arme; étre forcéle} d'accomplis des
actes sexvels contre son gré. Je vois d'obord vous demonder de prendre connaissonce de o liste de telle
situations et de cocker cebles qui s'opppliquent & volre cos. Ensuite, si Fune des sitvations s'opplique & vous, je
wais vous demander de m'expliquer brévement ce qui s'est passé el ce que vous avez ressent ou moment o
C est arivé.s

« il peut étre pénible de se rappeler certaines de ces situalions qui pevvent rappeler des souvenir désogréables
ou des seatiments dovloureux. En parler souloge certoines personnes, mais ¢'est & vous de décider ce que vous
woulez me dire. Au cours de notre entrefien, si vous vous sentez bouleverséle), ditesle moi et nous pourions faite
une pause peur en paster. 5i vous avez des questions & poset ou il y a quelgue chose que vous ne compre-
nez pos lds bien, veullez me le dire. Avezvous des questions avont de commencer l'entrevue? »

2. Remettre la check-ist et donner les instructions pour que la persoane la compléte {voir checklist)

Une fois la liste des événements potenteliement raumatiques complétée, explorer le caractére traumatique de

tols événements
Si plus de trois événemenis sont cochés comme perlinents: vous devrez déterminer les trois événements &
exploter. Por exemmgle : le premier, fe pie et b2 plus 1écent des événements, ou les nois pires événcments ou,
le roumatisme qui paut sre d'inléré! elc...

3. Evoluer le coractire Ir tique des évé ts:
Des évérements sontils cochés comme perfinents sur ka poge précédente?

Oo0ui . Si couis, rempls ki leuifie du premier événement et procéder a lntertogation.
ONon - Si cnom, poser la question <Avezvous déjd €1 menocé de mot ou de blessure grave, méme si vous
r'ovez pas réellement 81 blesséle} ou n’avez pos subi de dommage?s

Oo0ui - Si couis, remplit ko fevile du premied événement e procéder & ['intdrogotion
ONon - Si snoms, poset la question «Avezvous déd 16 menceé de mont ou de blessure grave, méme s vous
a’avez pos éelement 81é blesséle] ou n'avez pas subi de dommoge?

Oowni - Si couis, remplir I leudle du premier événement el procéder & linterrogation.
ONon - Si mons, fe patient n'est pas admissible 3 févoluation.

271



272

T s tes Consatonty Alin Brune! 92 Assaries ac Poge 2

Numiro de dossier  Initiales dv dient

0 O
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: dus Svinements netontislisment roumctiques.

@

Remetre lolise alo pe:s-:;nne intervieweés et o dire:

« Yoici une liste de situations dificdes ou sressantes qu'une personne peut avorr A loveiser fvivie} Pour chaque sitsation,
cocher une ou plusiews cases poyr indiquer que: {af Vous avez vécy personnellement une telle siuation, {b} Une autre
personne 0 vécy une fefie tihuotion et vous en avez é#té témoin ; {¢j Vous avez oppris Gu'un d2 vos praches a vicy une
telle sivason ; {d! la situafion ne sapplique pas @ vous »
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CAPS Pagier B 2004 1 Coasid

o5 Alie Brunet 2 Associds s Page 3

Numéro ds dossier  Inificles du cliant

Feuille? d’explorotion des événements potentieliement traumetiques

Premiar événement: préciser le choix de F'évdnement explore fle pire, le plus técent, eic

Que s’estil passé ?

Description:
Quuel dge oviezvous 2 Qui d’auire était impliqué 7 type d'événement, victime{s),
Combien de fois estce arrivé 2 Y a4 eu ou ovezvaus auteurls} de I'acie, témoin(s}
tegu des menoces de mort 2 Des blesswres groves 2 age, frdquence

Comment avez-vous réagi sur le plan émotif pendant et peu
aprés 'événement?
Avezvous e irs peur 2 Eliezvous rs cnxieux? Horrhié 2
| Avazvous fessenti de l'impuissance? Jusqu'a quel point 2
Eriezvous en 1ot de choc ov lellement chasourdife]
que vous n'ovez rien ressenti ¢ Comment étoitce ¢
Commant les autres ontils pergu volre réaction émotive 2 Bt oprés
| Vévénement comment avezvous ogd sur le plan émotf 2
|
|
1

Blessure giave 3
- Menace pour [intégeité physiqu

Le critére A est cempli si la réponse est « ovi » & av moins une question de A) et « oui » pour A2,

Ooui ONon

N




TAPS Papie: @@ 2004, ies Cansorpnn Aoin Bamst £ Assacids ing Page 4

Numéro de dossier  Inificlas du client

0 0O

feuiilel d’exploration des événements potentiellemen? traumatiques
Deuxiéme événement: pedciser le choix de I'évérement explcs fie pire, le plus récent, eic)

| 3Dexurinion de événement

Que s’estil passé ?

Deicription:
Quel age aviezvous 2 Qui d'aulre éfait impliqué ? type d'événement, viciimels),
Combien de fois estce amivé 2 Y ol ev cu avezvous auteut(s} de 'acte, lemoin(s}
recu des mencces de mort 2 Des blessures groves ¢ - &ge, fréquence

Comment gvez-vous réagi sur le plan émotif pendont et peu
oprés 'événement?

. Avezvous eu kés peur 2 ez vous res anxieux? Homifié 2
Avezvous ressenti de limpuissance? Jusqu'd que! point 2
Etiezvous en éiat de choc ov tellement abasourdile)

que vous n'avez rien ressenti ¢ Comment éloitce ¢

Comment las outres ontils percu votre réaction émotive 2 Et aprés
I'évinement comment avezvous réogh sur le plan émost 2

. e utrui

SO

Blessure grave ® Gt :
- Menace pourintégrité physique 2.

REE

B PR

" Peur intense, impuissonce ou hoéu

Jetsatistoit-d ou qitére A?

Le critére A est rempli si lo réponse est « oui » & au moins une question de Al et a oui » pour A2.

Ooui ONon




CAPS Pnprer O 2004, ies Tonsukants Algin Brungt &2 Ausccids ng

Numéro de dossier  Initiales du cliant

Page 5

Fauiliet d’'exploration des événements potentiellement traumatiques

Troisidme évinement: préciser le choix de 'dvdrement exploré llepire, le plus técent erc ]

Que s’est-il passé ?
Description:

Quel age aviezvous 2 Qui d’outre était imphiqué 2 type d'événement, vicimels},
Combien de fois estce omivé 2 Y o eu ou avezvous

auteut{s} de l'ocle, témain{s}
recu des mencces de mort 2 Des blessures graves 2

age, équence

Comment avez-vous réagi sur le plan émotif pendant et peu
apras 'événement?
Avezvous eu trs peur ¢ fliezvous irés arxieux? Homifié 7
Avez-vous tessent de Vimpuissance? Jusqu'd quel point 2
Eriezvous en éiat de choc ou tellement abasourdife]
qGue vous n’avez rien ressenti ¢ Comment éloitce 2
Comment les autres ontils pergy vole réoction émotive 2 £t aprés
I'événement comment avezwvous réagit sut le plan émotf 2

“Menace de mort
Blessure grave 2.7

“Le sufet sotisfoft-d oo critére A2

Le critdre A est rempli 3i lo réponse est « ovi » & ou moins une question de Al et « oui » pour A2.

Ooui ONon
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CRITERE B : reviviscence.

1. B 1: souvenirs répétitifs et envohissants de I'événement suscitant de la
détresse.

Fréquence

Dans le dernier mois, vous estdl arrivé que des onirs de I'évé (i ée3, perceplions) ressurgis-
sent spontonément, sans le vouloir et sans que rien ne les déclenche ? Avel YOUs des emn\des 2 Ces souvenirs sontils
revenus Guond vous dtiez évedéfe} ou sevlement en 1éve ? {A exclure lorsque les scuvenits de 'dvénement ne reviennent
qu’en réve voir B2 cu lorsque les sovvenirs sonl déclenchés voir B4-)

Combien de fois gvezvous eu de fels souvenits ov cours du desnier mais 3

0 Jomais

1. Ure ou deux fois.

2. Une cu deux 213 por semoine.

3. Plusieurs fois par semame.

4. Tous les iouts ou presque
Description, exemples

Intensite
Dans quelle masure ces souvenirs vous ontils causé de lo détresse 3 Avazvous pu les chasser de votre esprit ef penser
& auiie chose 2 {Cela ot 616 difficle €] Dons quelle mesure ces souvenits onids periurbés vos ackvités 2

0 Nullemers  Assive & chasser los souvenits, pas de déresse; cucune pertursbation dons ses achitds

I légésement . peu de dévesse psychclogique ou de pestutbanon dans ses octivids.

2. Modérément . ditresse net t présente mais wpposioble | quelques perturbotons dens ses activtés.

3. Sévérement céa'es o considérabl e, dificulté & chasser les sauvenins ; perurtbation morquée dans ses achvités
4. Exramement : détesse incopacitante, impossibiize de chosser les souvenies | incopacilé & poufsuivie ses ocivités.
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2. B2: Réves répétitifs a propos de I'événement, suscitant de la détres-
se.

Fréquence
Avu cours du dernier mois, ovez-vaus déjd foit des réves pénibles & propos de I'événement ¥ Pouvez.vous me décrire

un réve fypigue. IQur'crrivetd dons ces rives 2} Combien de fois ovezvous Yot du tebs réves su cows du demier mois 7

Q. Jomais

t. Une ou desx fcis.

2. Une ou deux fois por semcine,
3. Plusieurs fois por semaine.

4. Tous les jouts ou presque

Description, exemples

intensité .

Dans quelle mesure ces rives vous ontils bouleversi{s} ou dérangé{e) ¢

Estd anive qu'ils vous réveiient 2 Si our, dons quel éict vous éles vous réveilielel 2 Quavezvous fait @ Combien de tenps
vous otil follu pour vous rendormir 2

{€ire & Vécoute de toute indication d'éveil ansieux, de cis, de mise en acle du coychemar |

Vos séves cntds déjd offects une outre personne 2 De quelie fagon 2

0. Pas du tout dérangéle} cu bouleversé{e].

1. lége : pev de dé psychclogique, peut ne pas 5 #e rveilléle).
2. Modérément : s'eyt 1éveiliéle] en dénesse, muis s'est sendormile] focilement.
3. Sévarament : détiesse considéroble, difficulté & se rendormir,

4. Barémement : dénesse incopociionte, ne s es! pas tendormilel.
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3. B3: Agir ou se sentir comme si I’'événement se reproduisait {impres-
sion de revivre I'événement, illusions, hallucinations et épisodes dissociatifs
avec flash-bock [rappel d'images], incduant ceux qui surviennent au réveil
ou en état d’intoxication).

Fréquence

Dans e demisr mais, vous astd déjs orrivé d*agir ou de vous sealic s } survancit &
nouveau ¥ Des images cu des rappels dimages {flash backs] de ['événement vous sontils soudainement revenus ¢ Quand
vous éhez éveifléle} ou sevlement en rdve 2 {A exclure i elffes ne sont revenves qu'en réve }

Combien de fois esce oreivé ou cours dv mois detnier 2

dai tPéve

0. Jamais

1. Une ou deux {ois.

2. Une ou deux fois par semaine.
3 Plusieurs lois par semaine.

4. Tous les jours ou presque

Description, exemples

Intensité

Jusqu’o quel point celo semblaitil si Févé f survenait & novveou % Dans quelle meswe cela vous sem-
blait! téel 2 {Par exemple, peutéire que vous ng saviez plus ks bien ol vous étiez, ni ce Gue vous laisiez 2] Combren de
temps cetie impression otelle duré 2 Quovez-vous lait pendont ce temps 2 (€'cutres personnes ontefias remarqué volie
comportement § Qv'ontefles dit 2}

C Evénement non revécu.

1. 1égbrement | impression un pev plys réolive que de simplement penser & ['Gvénement,

2. Modérément : état dissocialt présent mois possages ; rés conscient de Fendrolt of d/elle se Eouvoit; forme de
rdve & V'élot évedie. )

3. Sévérement ; étot fortement dissociant {dit voit desimages, entendre des bruits ou sentir des odeun), tout en restant
un peu conscient de Fendroit o i/elle se rouvait

4. fane t - Eat compl i dissociatit {floshbeck), inconscience de endisit ok i/ ¢lle se rouvart, peut dire
insensble | emnésie possible de Vépisode {blockoutf.

00




279

CAPS Ponier D 2004 ins Tonsshaas Algin Braumar 8 Agsociss 08 ?UQ' 1

Numéro de dossier  Inificles du cient

OO0 010

8. B4: Détresse psycholagique intense, lorsque la personne est exposée
4 des indices qui ressemblent & un aspect de I’événement ou le symbolisent,

Fréquence

Dans e dernier moiz, vous estl déjd arrivé d'étre bouleversé{e] lorique qualque chose vous a rappelé I'événe-
ment 3 |Estce que quelque chose o déje déclenché en vous des seriments pénibles fies & 'événement 2! Quels genses
de choses vous o0t roppels F'événement 2t vous ont bowleverséle} 2 .

Combien de fois estce anivé oy cowss du demier mois 2

0 jomais

1. Une cu deux fois.

2. Une ov deux fois pos semaine
3. Plusieurs fois por semaine

4. Tous las jours ou presque

Description, excmples

Intensité
Dans quelle mesure ces rappals vous ontils bouleverzé(e) ov dérongéfe} ¥ Combien de temps ontds dué 2 A quet
point ont ils ofecté vorre vie 2

0. Nuflement, -

1. Légétement : peu de soufbance paychologique ou de perturbation dons ses activités

2. Modérémend - scufhance nettement présente mais supporioble : quelques perturbations dans ses actnités,
3 Séwive  soulance considérable ; perturbation morquée dons ses actmtés.

4. Bxrémemant : soufirance incapociionte , incopoble de poursuive ses octiviés.
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5.B5 : Réadivité physiologique lorsque la personne est exposée @ des
éléments déclencheurs, internes ou externes, qui ressemblent & un aspect
de I’événement ou le symbolisent.

fréquence

Dans le derniar mois, vous estil arrivé & avoir des réaclions physiquas lorsque quelque chose vous a roppelé 'évé-
nemant 3 {Votre corps add réagi d'une cerdsine lagon loisque quelque chose vous a rappelé F'évanement 2) Povvez~ous
m'en donner des exemplas ¥ Votre cosur s'est mis & batire plus fort ou plus vite # Vatre respiration atelle changée 2 Avez-
vous franspité, tesvous devenufe] hes tendufe] ou vous elesvous misie} & nembler 2 Quels types d'indices déclenchent
de tefles réactions 2

Combien de fois esice asivé cu cours du dernier mois 2

0. jomais.

}. Une ov deux isis.

2. Une ou deux fois pat semaine.
3. Plusieurs fois por semaine.

4. Tous les jours ou presque.

Descsiption, exemples

Intensité
Quells était la force de ces réactions physiques # Combien de temps ontelles duié 2 {Ontelles persisté méma hors de
ceke situation 2}

0. Aucure réociivié physique.
1. légetemant : peu de réoctivitd
2 Modéément . réackvité physique nellement présente mois supportable, méme i I'exposition aux éléments déclen
cheurs continve. )

B 3 Sévarement - réacinité physique considéroble, qui persiste pendont loute I'exposition aux Géclencheurs
4 Extémement . réoctivitd physiue prononcée dont Pactivation persiste méme cprés la bn de I'expasition aux dé-
clencheurs
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CRITERE C ivitement persistant des stimuli associés a I'évsé-
nement traumatique et émoussement psychique (absent avant le
Vévénement).

©. € 1: tfforts délibérés pour éviter les pensées, les sensations ou les con-
versations liées & Vévénement traumatigue.,

Fréquence

Dars le detnier mois, avezvous §éia essoys d'évier les pensées, les conversations ou les sensalions lides & 'événement 2
{Guelles sortes de panstes cu de sensclions avezvous essays d éviter 2} Foitesvous des effcrts pour &viter d'en pader @
d'autres persoanes 2 {Pounquoi 2} Combien de fois cela vous esiHt arrivé ou cours du dermier mois 2

Q. Jomais.

1 Une ou deux fois.

2. Une ov deux fors par semoine
3. Plusiewrs fois port semaine.

4. Tous tes jowts ou presque. o e
Description, exemples

Intensité

Dans quells mesure vous #tes-vous efforcéfe} d’ éviter les pensées, les sensations ou les conversotions fides & F'évé-
nement 3 {Ov'cvezvous foit pour les éviter 2 Avezvous consomuné de F'olcoct 2 Des médicoments 2 Des diogues 2]
[Considérer de outes les tenitives o 'évlement, y compris les distroclions, la suppression et ko consommation d'alcood ov
de drogues}

Dans quebe meswe cela odd offecié votre vie 7

0. Nuflement.
1. légtrement - pey d'effort ; peuouposdepemﬁb&mdummochwés -
2. Madéément: certoins elfons; évi y ; quelques pertucbotions dans ses activilds.

3. Sévirement : efforts considérobles ; dvitement rrmqué perturbation maiquée dans ses octnités ou paticipation &
certoines oclivitds comme siroidgie o' edemeru N

O 4. B ; efforts d'é ; incapacité de poursuivie ses oclivités ou porficipotion excesive &
cettones ochiviés comme shaiégie d'éviement
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. €2 2 Efforts délibérés pour éviter les activités, les situations ou les gens
qui entroinent une réactuclisation des souvenirs du traumatisme.

Fréquence

Dons le derniar mois, ovez-vous déja essoyd &'aviter certaines activités, cerloines situations ou certaines person-
nos qui vous rappeilent I'événemant t [Guelle scrtes d'ocrivités, de situgtions ov de gens avezvous essayé d'éviter ?
Paurquoi ¢}

Combien de fois au cours du dernier mois ¢

0. Jomais.

1. Une ou deox fois.

2. Une cu deux fois par semaine.
3 Plusieurs fois por semoine.

4. Tous les jours ou presque.

Description, exemples

. Intensité
Dans quefle mesure avervous fait des sfforts pour éviter les activités, les situations ov les gens qui vous rappelient
Iévinement ¥ [Gu avez~ous foit & la place 2} Dans quelle mesura celo vous atil géné dons votre vie ¢

2. Modérément : certoins effors, évitement neftement présent ; quelques penuibotions dons ses octivités.
3. Sevdrement - efiouts considéiobles, éviternent matqué , pedutbotion marquée dans ses activités ou parkicipalion 8

cenaines activiés comme satégie d évitement.

4.E N elforts d'évitement ; incopocité de poutsvivie ses oclivitds 0u poricipation excessive &

cengines octiviés comme siatégie d'éviement.

0 Noflement.
1. léghrement : pev d'effort; peu ou pas de perturbation dons ses aclivités.
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8. €3 2 incapacité a se souvenir d’un aspect important de I'événement
traumatique.

Fréquence 7
Dans ls dernier mois, ovexvous déja dprouvé de lo difficulté & vous souvenir de certains aspechs importanis de
'événement ¥ D2esmoi 2 qui se passe. {Croyez vous que vous dewiez &ire copotle de vous souvenir de ces choses ?
Pourquoi pensez~ous ne pas 3 y orriver ¢ )

Aw cours du mois dernier, de combien d'aspects importenty de événement ont échappé & votre mémaire 2 {Quels sont les
aspects donf vous vous souvenez 2}

O Aucun, se scuvient choirement,

1. A oublié pev J'ospects fmoins de 10 %)

2. A oublié cenains espects lenviton 20 6 30 %}

3. A oublié de nombxecx aspects fenviron 50 @ 60 %}
4. A oublié Ja plupart des aspects ou tous {> 80 %}

Description, exemples

Intensité
Dans quelle mesure avez-vous eu de la difficulté & vous souvenir d'aspects importants de I"événement ? {Aucezvous
pu vous sovvenir ¢'un plus grand nombre d'cspects 8 vous aviez fas des efforts )

0. Avcune difficubts.

1. légerement : pev de difficulé.

2. Modérémen : une certgine difficullé, pourroit S'en souvenir avec effort

3. Séverement : difficulté considécable, méme cvec effort,

4. Exnémement : tout & loit incepoble de se scuvent d'aspecis importonts de |'événement.
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©. €4 : piminution marquée de la parficipation & des activités importan-
tes ou perte d’intérét & I’égard de ces activités.

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous ressenti une parte d‘intérét pour des oclivités auxqualles vous vous adonniex avec
ploisir # {Pous quelles octivités avez-vous perdu intddt 2 Y en o4l Gue vous ne foites plus du tout 2 Pourquoi 2} {A exclure
si ko personae n'en a plus Foccosion, si elle ey incapable de s’y odonner, ou encore si elle préfere mamtenant d'ovkes
activikds, & couse d'ur chongement novmol dens son développement }

As cours du mois dercier, pour combien d oclivilés avezvous ressent moins d'intéér 2 {Guelles sortes d'activités continyez:
vous & aimer faira 2} Quand avez vous commencé & vous senir oinsi 2 {Aprés I'événement 2

0. N'a pos perdu intéeét pour ses octivités,

1. Perte d'irvécdt powr peu d'octivités {moins de 10 %}

2. Perte d'sié18t pour cestaines ochviés lenviron 204 30 %),

3. Pecto d'intérdt pour de nombreuses activités [eaviron 50 & 60 %).
4 Perie d'intér8! pour foutes cu presque tovtes ses octivités {> B0 %).

Description, exemples

Intensité
Dans quelle mesvre aviez-vous perdv de I'intérét 7 {Trouviezvous les octivités agréobles oprés les avoir commen

cées ¢}

0. Pas de peite d'intérat

1. tégéremen . légére pene d'intésdt, y ouvercit probeblement du ploisr une fois commencées.
2 Modérément : nette perte d'inérdl, mais éprouve encore un certain plaisit dons ses ackvités.
3. Sévétement : perte d'intérét morGuée dons ses ochvités.

4 Exue t . o complétemant perdy intédt | ne parkicipe plus O oucune octvité.
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10. €5 3 sentiment &’étre détaché ov étranger vis-&-vis des autres.

Fréquence

Dons le dernier meis, avez-vous eu 'impression d’étre délachile} ou étranger{ére) vis-dvis des autres 3 Que res
sentiezvous olors 2 Quelle bt i durée de cefte impression, ou cours du mois dernier 2 Avezvous commencé @ vous senlir
sude & l'événement 2

0. Jamais.

1. Trés peu de temps moins de 150%).

2. Une gartie du temps {environ 20 & 30%1

3. Une bonne portie du temps {enviren 50 & 603,
4 la pluport du temps ou kot le temps {> B0 %)

Description, exemples

Intensité
Dans quelle mesure vous dtes-vous sentile) détaché{e} ou éiranger vis-a-vis des autres ¥ {De qui vous sentezvous le
plus proche 7 Avec combien de personnes étesvous & Foise pour poder de choses personnelles 2}

0. Pas d'imgression d'ene détochéie} ou énonger(dre] vis a vis des aunes.
1. léglremers : i ki crrive de ne pes se « sertir enhcnwmeocveclesouirex

2 Moderé : smpression de détach é , mGis senl encare ceriains hens intetpersonnels,
3. Séver : & d'due déachéle] des oultes ou énanger{ére} oux oubres ; ne se sent proche que
d'une ou deux personnes

D 4, e . se sent complé idiachéle} des cues ou érangerére] oux gutres, ne se sent proche de

personne.
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11.€6: Capatité nettement diminuée a ressentir des émotions

Fréquence

Dans le dernier mois, vous étes-vous ates senti{e} insensible sur lo plan émolif #Par exemple, avezvous ev de la diffe
culté & ressentie des seotiments, comme amour ou o joie 3 Comment vous senfiezvous 2 {Quels sentiments avezvous ey
de lo difficulie & ressentic €}

Combien de temps ou cows du mois detnier vous Slesvous sensile] oinsi 2 A partit de quand avez vous remarqué avor de
lo chfficultd & ressentic des émations 2 {Avont ou oprés I'événement 2}

Q. Jomais.

1. Trés peu de temps {moins de 10 %},

2. Une portie du temps {emiron 20 & 30 %}

3. Une bonne portie du temps {emiron 50 8 60 %).
4. to plupert du temps ou tout le temps {> 80 %,

Description, exemples

Intensite
Dans quelle mesure avez.vous eu de lo difficulté a ressantir des émotions # {Quelles sorles de sentiments pouvezvous
encore ressents 2} {inciure les observations sur ko resiriction des offects au cours de lentrevue |

Q. Pas de duminution des émotions.

1 tégére : idgére diminvtion des émotions

2 Modérée | netle dimunution des émctions, mols peut encare en tessenty lo pluport.

3. Sévere : diminufion marquée d'ay moins deux émotions fondomentales {por ex., I'amour et la joie}
4. Extiéme | ne ressent plus oucune émokan.
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12. €7 : sentiment qua I'avenir est bouché.

Fréquence

Dans le dernier mois, y ol ay des fois ob vaus avez senti qu’il n’était plus nécessaire de foire des plans d’avenir,
que volre avenir éloit d'une certaine fogon bouché ¥ Vous estit déja arivé de penser qu'd ne vous #icit plus passble
d avoit une cdsridre, de vous morier, & ovoir des enfonts ou & ovoit yne durée de vie normale? Powrquos 2 [Eliminer les rix
ques réolistes tels qu'une maladie meitant lo vie en danger.} Combien de temps ou cours du mois dernier avez-«ous pensé
ainsi 2 Quond avazvous commence & ovoir de lelles idées ¢ [Avant ou oprés ['événement 2}

C. jomais.

1. Trés peu de temps {mains de 10 %j.

2. Une porte du temps {envircn 20 & 30 %}

3. Une bonne partie du temps [envicon 50 8 60 1)
4. la pluport dv temps ou tout le lemps {> 80 %}

Descriplion, exemples

Intensité
Dans quelle mesure avez-vous eu Vimprassion que volre avenir était bouché ¥ [Combien de temps pensezvous vivee ¢
Dons quelle mesute Slesvous convoincule] d'&re voudle} & une mort précoce 2}

0. Pos de sentiment que {'ovenr es bouché
1. Faible : légére impression que f'avenir est boucheé.
2. Modérée : net sentiment Gue Fovenr est bouché, mais ne foit pas de prédiction porticulibre quant & sa propre
longévité.
D 3. Sévére : sentinant maiqué que [ovenis asl bouchéd , peut koire des pradictions patticulidres quant & so plopre R

(0 4. Exueme - sensiment accablont que foveni st bouché ; tout & foit comvaineu(e} d'une mort précoce.
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CRITERE D

Symptomes persistants d’hyperéveil.

13. D1 2 pifficults o s'endormir ou & rester endormile).

Fréquence
Daons le dernisr mois, ovez-vous éprouvé de la difficulté & vous endormir ou & rester endarmile) ¥ Combien de fois au
cours du mois dermier 2 Quand avez-ous commencé 3 avcir de lo dificulié & dormir 2 {Abant ou oprés F'événement 2}

0. Jamais.

1. Une cu deux fois.

2. Une cv deux fois par semcine.
3. Plugiayrs fois per semoine.

4. Toutes les nuils oy presque.

Intensité
Dans quelle mesure avezwvous éprouvé de la difficulté & dormir # {Combier de temps vous o+t folly pour vous endor-
e 2 Combien de fois vous Mesvous réveilid{e) pendant lo it 2} Vous lesvous souvent réveilléfe} plus 11 que vous le
vouliez 2 Entoul, combien d'hevres ovezvous dormi chaque nvit 2
0. Pos de rauble du sommed
1. legere dificuté - délar I’ endormissement légerement protongé ou un peu de dificullé & rester endormile} { perte
de sommei! § 30 minutes .
D 2 Difficulié modérée, net kouble du sommeil : dilai &’ endormissement netterment prolongé ou nefte difficuhd & rester
endormile} [perte de sommed = 30 & 90 minutes!.
D 3. Dificulté sévere - délai d'endormissement 1és prolongé ou ddiculié marquée & rester endomile} {pente de som-
meil = 90 minules & 3 heures).
D 4. Difliculte extréme « s Jong délai I’endormissement ou sévire diiculté b tesler endormie}
{perte de sommeil > 3 heures).
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14. D2 : irritabilité ou acces de colére.

Fréquence

Dans le demisr mois, vous étes-vous parfois senki{e} particuliérement irritable ov avez-vous manifesté une grands
colare # Pouvezvous m'en danner un exemple 2 Combien de fois esice onné ou cows du mois dernier @ A partis Je
quand avezvous commencd & vous sentr cinsi ¢ {Avont ou opms I'dvénement}

0. Jomais

1. Une ou deux fais.

2. Ure ou deux lois par semacine.
3. Plusieurs fois par semcine.

4. Teus les jours ou presque

Description, exemples

Intensité

Quelle étatt la force de vofre colére § {Comment I'avezvous monifestée 2 Sifo personne affirme I'avois épriméo: Vous
ol ét¢ difficile de ne pos moatrer voire colére 2] Combien de temps vous ot folle pour vous colmer 2 Vole colére vous
otelle cousé des ennuis 2

0. Pos d'urachené re de colére.
1. legere : iitchiné ou efforts pour téprimer sa colére, mois pevt se dominer rapidement
2 Modérce - netie iraatalié ou efforts pout réprmer 30 coleta, mais peul se dominer
3. Sévere . inobilté morquée ov efiorts marqués pouwr éprimer sa colére, peut devenir agressifive) vethalement ou
physiquement quand d/elle esl en colére

D 4 Exnédme . colere profonde ou immenses efforts pour iéprimet so colére, peut avoir des occes de vidkence physi-
que. .
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15. D3 : oifficulteé a se concentrer.

Fréquence

Dons le dernisr mois, aver-vous porfois trouvé difficile de vous concentrer sur ca que vous faisiez ou sur ce qui 18
passait autour de vous T Fouvezvous m'en donner un exemple 2 A quelle fréquence esce arrive au cours du mois der-
nier ¢ Quand avezvous commencé & ovoir des houbles de concentration 2 {Avant ou cprés Févénement 2}

0. Jomais.

1. Teds peu de temps {mains de 10 %1

2. Une porte du temps {environ 20 6 30 %).

3. Une borne portie du temps lenviron 50 4 60 %),
4 1o plupart du temps ov tout le temps (> 80 %),

Description, exemples

Intensité A
Jusqu'a quel point étoit-ce difficile de vous concentrer 2 {Tens compte des observations sur la concentration et Fatfenton
au cows de l'eatievie } Dons quele mesure ce manque de concentration atil affecté votre vie 2

O Pos de dihicshé de concenkotion.
1 legarement - it lui sulfisok d'un liger effont pour se concentrer ; peu ou pas de pemubaiion dans ses ocivités.
2 Modérémert - nete d ion de lo concentiahion, mois curcd pu se concentrer avec eflor, quelgues pesturbo:
tons dans ses actvités,
8 3. Sevbrement perte de concentiction marquée, m3me avec effort | perturbation morquée dans ses actvdds
4. Extrererment . Jout & fod ncapable de se concenter, incopoble d'enseprendre des actvitas.
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16.P4: Hypervigilance.

Fréquence

Dans le demisr mois, avez-vous parfais senti que vous étiez particulisrement an éveil ov vigilant{e), méme lorsque
co n’éhait pas nécessaire T {Vous sentiexvous comme s vous el fosjours sur vos gardes 2} Pouvezwvous m'en donner un
exemple? Pourguai @

A gquelle fréquence estce anvé ay cours du mois demier 2 A partr de quond avezvous commencé & vous sente mnsi 2
{Avont ou op+és I'évésement 2}

0. Jomais,

1. Trés pev de temps {moias de 10 %

2. Une ponie du temps [environ 20 0 30 %)

3, Une bonne portie du temps {envison 50 4 60 4}
4. la pluport du temps ou tout le temps [> 8O %}

Descriptlion, exemples

Intensité
Dans quelle mesure faitervous des efforts pour étre oftentif{ve} & ca qui 38 passe autour de vous 2 {Tenit compte des
observations & hypervigdance en couns d'earevue | Vole hyperdglonce vous atelle cousé des ennuis ?

Q. fos dhypervigionce
1, légérement - hyperviglance minime | iégére housse de conscience.

2. Modérément - hypervighonce nefiament préseste ; feste sur ses gardes en public {par ex,, choisit une ploce sire
pour s'ossecir dans un restauront ou ou cinémo}.

3. Séviiement: hyperviglonce morquée, hds viglon(e), guelie le danger ouiour de ki/d’elle, exogdément
soucieuxiieuse! de 30 propre sécursé, de cefle de so fomile ou de celle de son foyer.

4. Exiémemert - hypesvigilonce exivéme, foit des efforts pout ossurer so sécuridté el y consocre becucoup de kemps et
d'énergie, ce qui pevt comprendre dey comp 15 exogérds de surveillonce et de conirdle ; est paricilizroment
viglantie} duront fentrewve.

c0
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17. D5 : Rréactions exagérées de sursaut.

Fréquence

Dans le dernier mois, vous estd arrivé de sursauter fortement § Guond estce orivé 2 (Gu'estce qui vous a fait sursour
ter 2] Combien de lois ov caurs dv mois demier ? Depuis, quand ovezvous commencé & ovoir de telles réactions 2 {Avont
ou apres évenemeni 2}

Q. Jamais.

1. Une ou deur lois

2. Une ou deux fois par semaine.
3. Plusieus foss par semaine.

4. Tous les jouts cu presque.

Description, examples

Intensité
Quelle était la force de ces réactions de sursaut ¥ {Commeant diaientelies por ropport & celles que Yon éprouve acuma-
lement 2] Combien de temps ontelles duré 2

Q Pos de rdaction de susout

1. tégdres «daciions minimes.

2. Mudésées © nettes réackons de swisaut | se sent nerveusfeuse).

3. Sévéres  séactions de surscul morquées, seste ea étar d clerte aprés lo premiére téaction

4. Exremes - séactions de sursaut excessives, comporiement de détense monifede par ex , un ancien combiatonl qui
¢ couche pat terre)




CRITEREE

Chronicité de la perturbation {symptémes des critéres B, C et D).

18. Dibut des symptémes

"

aprés Févé f avant que les symptomes d'ESPT o‘apparair

Combien da mois ou d’anniées se sont é
sont?

Mois -
Années

Le déloi d'apparison ol &é 2 6 mois 2
Oovi ONon

19. Durée des symptomes

En tout, combien de mois ov d’années durent [ou ont duré) les symptémes d'ESPT 1

Mois
Années:
lo dutée des symptomes esrelle 2 3maus 2

Ooui OnNon
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CRITERE F

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

20. F1 : souffrance subjective

Dans quelle masure ensemble des symptomes dont nous avons discuté vous onls dérangéfe) ¥ {Tenir compre de
lo souffrance signolée oux critéres précédents

0. Nullemen.

1. légérement : peu de délresse psychalogique

2. Modérément : détresse psychologique nefement présente mais supporiable
3. Séverement : dénesse psychologique cansidérable

4. Exrémemen! . déresse psychologique incapacitorte.

21. F2 : Altération dy fonctionnement social

Ces symplimes ontils affecté vos relations avec les autres ¥ Dans quetie mesure 2 {Teni comple de {'altératon sociale
signalée oux critdres précédents}

0. Pas de tépercussions défaverables.

1 Légdres répercussions - pey & oltéranon du foncionnement scciol.

2. Répurcussions modéées | netle altéralion du fonctionnement saciol, dont de nombreux aspects restent toutelcis
intacts.

3. Répercussions sévares . aliérotion mamquée du forclionnement saciol, dont peu d'aspects reddent intacts

4, Régescustions exirémes | pev cu pas de foncionnement sociol
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22. F3 : Altération du fonctionnement au travail ou dans d’autres do-
maines importants

Travoillezvous octvellement 7

Quio

Si « ovi », ces symptomes ontils nui & votra travail ou & voire capacité da iravail 7 Dans quelfe mesure ¥

Tenir comple des cntécédents de haved, nciomment du nombre et de ki durde des emplois ainsi que de o totalié et de fo
nature des relations de wovall Sife fonctionnement cu roveil avant le ouble n'est pes clair, interroget fe sujet & propos d2
ses expériances de trovoil ovont le ioumatisme.

Q. Pas de sépercussions défovorables.

1. Legéres répercussions, peu d okération du fonctionnement professionnel.

2. Répercussions modérdes : nette akiération du fonclionnemen! professicnnel, dont de nombreux ospects restent
touteloss infocts

3. Répercussions sévéres - aliération marquée du konclionnement professionnel, dont pey d'ospects restent itacts

4. Répercussions extiémes : pev ou pas de fonctionnement professionnel.

Non O

Si a non », ces sympiomaes yous ontds nvi dons d’autres domaines importonts de voire vie 2 Dans quelle mesure ¢

Dans ce cos, suggdrer des exemples tels que le tdle dz parents, lo tenue de ko maison, les diudes scolares, le novail bé-
nevole, passe-lemps, etc.

0. Pas de répercussions défavarables
1. legeres répercussions : peu d'chiéation du lonctionnement dons d'cutres domeines imporiants
2. Répercussions modérées - netle ahérakon du fonctionnement dans d'oulres domames importants, mais doat de
rombteux ospects toutelois restent intacts. .

D 3 Répercussions sévires : cllération morquée du fonctionnement dons d'auttes domaines importarts, dont peu d'as
pects restent intacts,

D 4. Répercussions extiémes ; pev ov pas de fonchionnement dans d'auttes domaines importonis.
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23. vadlidité globale

Estimer la validité globols des réponsaes. Tenir compte de kacteurs tels que Fobservance de Fentrevue, Véis!t mental par
exemple : des difficultés de conceniraton, de compréhension de certans éléments, de dissocichion} et des efforls évidents
pout exagéter ov minimisal fes sympidmes.

0. Exceflente - pcs de raisen de soupgonner des réponses invalides.

1. Boane : présence de focteuts pouvant entacher la vold#d,

2. Passable . présence de tacreurs qui entachent certcineraent ka volding.

3. Mauvaise : volidié considérablement réduite.

4. Réponses mvalides . étal meniol sévbrement aliéé ov simuiotion de bien-dhe ou de « moléte ».

24, sévérité globale

Estimer la Sévérité globale des symplomes d’ESPT. Tenir compie du degré de sauffronce subjectve, du degié d'altéro-
ton du fonclionnement, des observations sur fe comportement pendont fenirevue ef du jugement gyant ! & ko maniéve
da 1épondre aux questions.

Q. Pas de symptame chniquement sigeificatd, mi de soullionce psychologique, ni d'obidration dv fonchonrnement

1. tégere : peu de soulhance psychologique ou d'oltéranon du fonctionnement,

2. Modézée : natte souffronce psycholagique cu cliéotion du fonctionnement, mais peut, avec effort, fonctionner de
fagon satsfasante.

D 3 Sévere : soutfrance psychalogique cu alidration du fanciior t considérables ; fonctionnement liritd, méme
ovec effcrs,
) 4 Exreme . souficonce psychelogique morquée ou ohéraion morquée du lonctionnement dans ou moins deux do-

maines imporiants.
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FEUILLE DE COTATION DU CAPS p.1

Teanscrire G-desssus les catas (notées de O 3 3) du questionnaire

..

1. Souvenirs répétinks ef envahissanis

2. Réves péniples

3. Agic ou se sents comme s Pévénement se reproduisoit

4. Souffrance psychologique lors d'exposition & des déclencheurs
5. Réactvité physiclogique lors d'exposition & des déclencheuts

total D + D

CrﬁereBsaﬂsimt? Doui ONon
- - Intensite

Le critére B est rempli si au moins un score
est 2 | pour fo fréquence el 2 2 pour 'intensité
(. Symptomes d'évitement ¢t & &moussement-

1. Evitement des pensées, des sensations, das conversations

2. Evitement des cctivités, des situations ou des gens

3. Incepacité & se souvenir d'un aspect important du raumatisme
4. Duminution de ['intését ou de la panticipation & des activités

5. Senlimer! ’&tte détoché ou éwanger

6. Copocité téduite de tessentir des émotions

7. Sentiment que aveni est bouché

total D + D =

fi si trois (3) F> 1ot trois (3}122 Catere B sousfon 700ui ONon
. ; Intensité

Le r.mcre C est rem,

1. Difficvié & s'endarmir ou & rester endormile}
2. kriobilté ou excés de colére

3. Dilticuté & se concenrer

4. Hyperviglonce

5. Reacions exagérées de sursaut

ol + O=____

Le critére D est rempli si deux (2) FZI et deux (2} § 2 1 Critare D satisfot 2 OOwi ONon
<K, Durée de Jg perturhation E

Lo critére E est rempli si la durde est 2 3 mois
Criere E sotisfot? QOuwi ONon TOTAL (B+C+ D) =

B
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FEUILLE DE COTATION DU CAPS p.2

Transcrire ci-dessaus fes cotes {natees de 0 a 4} du questionnaire

1. Souffrance subjective

2. Akisration du fanctionnament socicl

3. Abérglion du fonctiornement professicnnel
Uétot satisfait au critére F si un score ou plus est 2 2
Critere T satishoit? QOuwi ONon

L'état du pakient satisfaitil & tous les critéres?
ONeon le sujet n'est pos odmissible pour I'essai
Oo0ui Répondie aux questions de {'évaluation globale

Sig“hn'o de !’iqiosﬁg‘hif L : Jovr/ Molil Annéo




Inventaire de la dépression de Beck - Deuxi¢éme édition

Date:

annce £ oanan /oo

Nom Siuation de famille ] mandtcl L} vivant mantalement
1} divorcéie {3 veuf(we)
L} sépard(er (] célibotaire

Age — Sexe _im f1¥ Profession Niveau d"éludes

Consi Ce quest i 21 groupes d"énonces, Vevillez lire avec soin chacun de ces groupes puis. dans
chaqut groupe. choisissez I'énoncé qui décrit Je micux commem vous vous dies senti(c) au cours des deux dernitres
semaines, incluant aujourd hui. Encerclez alor le chiffre piacé devant Fénancé que vous avez choisi. i, dans un groupe
47 énoncés, vous en trauvez plusicuns qui bicnt déerire gal bicn ce que vous ressenlez. chaisissez celui qui a e
chiffre Ic plus élevé ct encerchez ce chiffre. Assuresz-vous bica de ne choisir qu'un scul énoncé danx chaque groupe.

¥ vompris Ic proupe n” 16 {modifications duns kos hubitudes de sommcil) ot le groupe n° 18 {modilications de Fappéuit),

1 Tristeasse 5 Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas triste. 0 Je ne me scns pax particulitrement coupable,
1 Jc mc xens trés souvent {riste. t  Je me scns coupable pour bien des choses que
2 Jc suis out le temps tristc. j"ai faites ou que jaurais do fairc.
3 Je suis si triste ou si malheurcux(xe). que c¢ 2 Je me sens coupable 1a plupan du temps.
n’est pax xupportable. 3} Je me sens tout Je temps coupable.
2 Pessimisme 6 Sentiment d'étra puni(e)

0 Je nc suis pas découragéte) face 5 mon avenir. 0 Je n'ai pas le sentiment d’étre puni(e).

! Je mexens plus découragéic) qu avant face 3 t  Je sens que jc pourrais étre puni(e).
mon avenir, 2 Je m atiends 3 étre puni(e).
Y Je ne matiends pax 3 ce yue lex chosex 3 Jai le sentiment d’éice punife).
N arrangent pour mwoi,
1 J'ailo sentiment que mon avenir &si sanx Cxpoir 7 Sentiments négatils envers sci-méme_

€t qu'il ne peut qu'empirer. 0 Mex sentimens cnvers moi-méme n'omt pas changé.

I J'ai perdu confiance cn moi.
2 Je suis dégule) par moi-méme,
3 Je ne m’dime pas du tout.

3 Echecs dans le passé
0 Je n'ai pas ke sentimen d"avoir &chaud dans la vie,
d"étre unie) ratéle).
1 Jai échoué plus souvent que je o aurais di.

0 je pese @ mon paswé, j consiate un 8 Attitude critique envers sol

re

grand nombre d°échecs. 0 kmmﬂmmwumcnmmwww
3 J'aile sentiment d"avoir complidiement raté ma quc d’habitude.
vie. . R I Je suis plux critique envers moi-méme que je ne
i érais.
4 Perte de plaisir 2 Je me reproche tous mes délauts.

0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 3 Je me reproche tous les matheurs qui arrivent,

aux choses qui e plaisent.

1 Je n'éprouve pas autant de plaisir sux chases 9 Pensées cu désirs de suicide
qu avant, 0 Je nc pense pas du tout A me suicider.
2 tptouve trés peu de plaisir aux choses qui me I 1l m'arrive de penser & me suicider. mais je ne
habituselk te ferais pas.
3 s n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me 2 Jaimersis me suicider.
Plaisaient habituelle N 3 Je me suiciderais si "occasion se présentait.
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10 Pleurs 16 Modifications dans les habitudes de sommeil
"0 Je ne pleure pas plus qu*avant, 0 Mes habitudes de sommeil n’ont pas changé.
l Je pleurc plus qu ‘m!m' ite chos la Je dory un peu plus que d"habitude.
2 Jepleure pour fa mOH\'drF pe.me chose. " ib Je dors un peu moins que d habitude.
3} Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas cuf
2a Je dors beaucoup plus que d habitude.
11 Agitation 2b Je dors beaucoup moins que d habitude.
0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus 1enduie) que Ya Je dor presque toute la journée.
d’habitude. 3b Je me réveille une ou deux heures plus tét et je
1 Je me sens plus agitéie) ou plus tendule) que suis incapable de me rendormir.
d'habitude. . .| 17 ireitabitite
2 Je suis si agité{c) ou tenduie) que j"ui du mal & R L. o
rester tranquille. 0 Je ne suix pas plus irritable que d habitude.
3 Je suis si agité(e) ou tendute) que je dois : Je sui plus irritable q\.;c.d hubuudc.( )
continuellement bouger ou faire quelque chose. 2 Je suis beaucoup plus irritable que d"habitude.
3 Je suix constamment irritable.
12 Perte d'intérét ' 18 Modifications de I'appétit
0 Je n'ai pan perdu d7intérét pour les gens ) Mon appétit n’a pas change,
W“‘.l'“ activités, ) . 1a ) ui un peu moins Jd"appétit que d habitude.
| Jt’:‘m intéresse moins qu'avant aux gens et aux 1b Jai un peu plus & appétit que d”habitude.
choses.
2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 2a V' ai beaucoup moins d'appétit que d"habitude.
choses. b J'ai beaucoup plus d”appétit que d"habitude.
3 Jai dumal 3 m’intérexser i quoi que e MM, ] 3 e n’ui pas " appétit du out.
4 b Jai constamnwent envice de manger.
ndécision N
13 Indécts . o ;19 Difticulté a se concentrer
0 Je prends des décisions toujours aussi bien P . e
qu'avant. 0 e parviens iy me concentrer juujours ausst bien
1 Il m"ent plus difficile que ¢ habitude de prendre qu avant. . .
dex décisions. 1 Jene parviens pas 3 me concentrer aussi bien
2 J ui beaucoup plus de mal qu'avant & prendre ” que d’habitude. R
dex décisions. 2 Jaidu mal 3 me concentrer longlemps sue quot
oy I . L que e SOiL.
3 Jai dumal a prendre n'importe quelie devizion. 3} Je me trouve incapable de me concentrer sur
quoi gue Ce Noit,
14 Dévalorisation
0 Je pense étre quelqu’un de valable. 20 Fatigue . o o
! Je ne crois pas avoir autant de valeur i éire 0 Je nc suis pas plus Tatigué(e) yue J"habitude.
auxsi utile quavant, 1 Jc mw fatigue plus facilement que d habitude.
2 Je me sens moins valable que Jex autres. 2 Je suis trop futiguéie) pour faire un grand
Je sens que je ne vaux sbsolument rien. aoinbre de choses que je faisais avant.
Y Je suis trop fatigudee) pour faire fa plupart dex
15 Perte d'énergie choses que je faisais avant,
0 J'ai oujours autant ' énergie qu avant. 21 Perte d'intérdt pour le sexe
I )'ai moins d'énergie quavant, 0 Je n’ai pas noté de changement récent dans
2 Je n’ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire mon intérét pour le sexe.
grand-chose. 1 Le sexe m’intéresse moins qu avant.
3 )aitrop peu d'énergic pour faire quoi que ce 2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins Maintenant.
p
Soit. 3 J'ai perdu tout intérét pour ke sexe,

i
i
}
l
i
i
H

e SOUS-tOlA, page 2
Sous-total. page 1

—— Scorc total
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D.4 Inventaire d'anxiété de Beck

BAl

Inventaire d'anxiété de Beck

Voici une liste de symptémes courants diis A I'anxi€té. Veuillez lire chaque symptdme attentivement.
Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, 3 quel degré vous avez été affecté(e) par
chacun de ces symptémes au cours de 1a dernitre semaine, aujourd'hui inclus,

as du tout Un peu. [Modérément] Beaucoup
Celane m'a [Cétait s dé-{ Je pouvais &
pas beaucoup | plaisant mais | peine le
dérangé supponable supporier
1. | sensatons d'engourdissement ou
de picotement
2. | bouffées de chaleur
3.1 Jambes molles, cxmblcments
dans Jes jambes
4. | incapacité de se déiendre
5. ] crainte que e pire ne survienne
6. | érourdissement ou vertge,
désorientation
7. | batiements cardiaques rarquées ou
rapides .
8. | mal assuré(e), manque d'assurance
dans mes mouvements
9. | emfié(e)
10 nervosié
T1.[ sensation @ €touffement
12| wembiement des mains
13,1 wembiements, chancclant(c)
14| crainte de perdre le controle de soi
15| respiration difficile
16.] peur de mourr
17.] sensauion de peur, “avour la frousse™
T8 T geston ou malanse abdomsnal
19| sensaton de défaillance ou
d'évanouissement
20.| rougisserment du visage
211 mansprranion . : : ‘
(non associée A 1a chaleur) -

© Copyright 1987 by Axron T. Beck, M.D. i
Translaied with the permission of the 2uthor by Mark Freeston, 1989



D.5  PTSD Checklist Scale (PCL-S)

Instructions :

Vous trouverez ci-dessous une liste de problémes et de symptomes que vous pouvez avoir
éprouvés en réaction a un événement traumatique. Veuillez lire chaque énoncé avec soin et
encercler le chiffre qui indique le mieux dans quelle mesure vous avez été incommodé par ce(s)
probléme(s) au cours du dernier mois.

tre perturbé (e) par des sbui:/enirs,
des pensées ou des images en 1 2 3 4 5
relation avec I'événement '

traumatique ?

2 Btre perturbé (e) par des réves
répétés en relation avec 'événement 1 2 3 4 5
traumatique ?

3 Brusquement agir ou sentir comme si
I'événement traumatique se 1 2 3 4 5
reproduisait (comme si vous étiez en :
train de le revivre) ?

4  Se sentir trés bouleversé (e) lorsque
quelque chose vous rappelle 1 2 3 4 5
I'événement traumatique ?

5  Avoir des réactions physiques, par
exemple : battements de cceur, 1 2 3 4 5
difficultés & respirer, sueurs lorsque
quelque chose vous a rappelé
I'événement traumatique ?

6  Eviter de penser ou de parler de
I'événement traumatique ou éviter 1 2 3 4 5
des sentiments qui sont en relation
avec lui?
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1

12

13

14

15

16

17

Eviter des activités ou des situations
parce qu'elles vous rappellent
I'événement traumatique ?

Avoir des difficultés a se souvenir de
parties importantes de 'événement
traumatique ?

Perte d'intérét dans des activités qui
habituellement vous faisaient plaisir ?

Se sentir distant(e) ou coupé(e) des
autres personnes ?

Se sentir émotionnellement
anesthésié(e) ou étre incapable
d'avoir des sentiments d'amour pour
ceux qui sont proches de vous ?

Se sentir comme si votre avenir était
en quelque sorte raccourci ?

Avoir des difficuités a vous endormir
ou a rester endormi(e) ?

Se sentir irritable ou avoir des
bouffées de colére ?

Avoir des difficultés & vous
concentrer ?

Etre en état de super alarme, sur la
défensive, ou sur vos gardes ?

Se sentir énervé(e) ou sursauter
facilement ?
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D.6

Nightmare Distress Questionnaire (NDQ)

lom : ID#:

DATE :

QUESTIONNAIRE DE DETRESSE ASSOCIEE AUX CAUCHEMARS

‘euillez encercler une seule réponse par question.

Quand vous étes réveillé(e) par un cauchemar, étes-vous Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
porté(e) 4 y penser et avoir de la difficulté a I’oublier ?
Vous étes-vous déjé apercu(e) éviter. détester ou Toujours ; Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
craindre quelqu’un parce qu’il était dans un de vos
cauchemars ?
Avez-vous déja craint de vous endormir, de peur d’avoir | Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
un cauchemar ?
Apres vous étre réveillé(e) suite a un cauchemar, avez- | Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
vous de la difficulté a vous rendormir ?
Est-ce que vos cauchemars nuisent a votre qualité de Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Janais
sommeil ? v
Avez-vous de la difficulté a vivre avec vos cauchemars ? ! Toujours ; Souvent | Quelques fois ; Rarement | Jamais
Sentez-vous que vous avez un probléme avec vos Toujours | Souvent | Quelques fois ; Rarement | Jamais
cauchemars ?
Est-ce que vos cauchemars affectent votre bien-étre ? Toujours { Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
Avez-vous déja eu I’impression qu’un événement Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
survenu dans un cauchemar s’est déja réellement
produit ?
9. Est-ce que vos cauchemars prédisent le futur ? Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
1. Quand vous avez un cauchemar, est-ce qu’il arrive qu’il | Toujours | Seuvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
semble si réel qu’une fois réveillé(e) vous ayez de la
difficulté a vous convaincre que ce n’était qu’un réve?
2. Aprés un cauchemar, en parlez-vous aux gens ? Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
3. Si dans le futur vous n’aviez plus jamais de cauchemars, | Towours | Souvent }Quelques fois ; Rarement | Jamais

est-ce que cela vous manquerait ?
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D.7  Pittsburg Sleep Quality Index Questionnaire (PSQI)

No. participant(e) étude : / Date : / Temps phase étude :
Age :

CONSIGNES: Les questions suivantes font référence d vos habitudes de sommeil au
cours du dernier_mois seulement. Vos réponses devraient correspondre aux meilleures
estimations possibles pour la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois.
S'il- vous-plafY, répondez d toutes les questions.

1. Durant le dernier mois, & queile heure vous étes-vous couché(e)?
Heure habituelle de coucher:

2. Durant le dernier mois, combien de temps (en min.) avez-vous pris pour vous endormir a
chaque soir?
Nombre de minutes:

3. Durant le dernier mois, d quelle heure vous étes-vous levé(e) le matin?
Heure habituelle de lever:

4, Durant le dernier mois, combien d'heures de sommeil avez-vous eu par nuit? (Ceci peut-
étre différent du nombre dheures passé au lit)?
Nombre d'heures de sommeil par nuit:

Pour chacune des questions suivantes, cocher la meilleure réponse : S.V.P., répondez a toutes les

questions.
5. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté & dormir parce que
VOUs...

a) Ne pouviez pas vous endormir & l'intérieur de 30 minutes:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaire. par semaine par semaine

b) Vous réveilliez au milieu de la nuit ou 15t le matin:

Jamais au cours du  Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine.
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¢) Deviez vous lever pour aller a la salle de bain:

d)

e)

f)

)

h)

J)

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

Ne pouviez pas respirer facilement:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois___

Toussiez ou ronfliez bruyamment:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

Aviez trop froid:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

Aviez trop chaud:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois_____

Aviez fait de mauvais réves:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

Ressentiez de la douleur:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois___

Autre(s) raison(s) ; S.V.P., décrivez:

par semaine

par semaine

par semaine

par semaine

par semaine

par semaine

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Trois fois ou plus
par semaine

Trois fois ou plus
par semaine.

Trois fois ou plus
par semaine.

Trois fois ou plus
par semaine.

Trois fois ou plus
par semaine

Trois fois ou plus
par semaine,

Trois fois ou plus
par semaine,
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A quelle fréquence durant le dernier mois avez-vous eu de la difficulté a dormir pour
cette raison ?

Jamais au cours du Moins d'une fois  Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

Durant le dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil?
Treés bien Plutét bien Plutét mal Trés mal

Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous pris une médication (avec ou sans
ordonnance) pour vous aider a dormir?

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou pius
dernier mois par semaine par semaine par semaine

Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la dif ficulté a rester éveillé(e)
pendant que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez dans une activité sociale?

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine, par semaine par semaine

Durant le dernier mois, jusqu'a quel point avez-vous eu de la difficulté a maintenir
suffisamment d'enthousiasme pour compléter vos activités ?

Aucun Léger Quelque peu Beaucoup
Avez-vous un partenaire de lit ou de chambre? (cochez)
a) Pas de partenaire de lit ou de chambre ( )
b) Partenaire ou colocataire dans une autre chambre ( )

c¢) Partenaire dans la méme chambre, mais pas le méme lit ()
d) Partenaire dans le méme lit ()
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Si vous avez un partenaire de lit ou de chambre, demandez-|ui combien de fois dans le dernier
mois vous avez...

a) Ronflé bruyamment:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine

b) Eu de longues pauses entre les respirations pendant votre sommeil:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine

¢) Eu des contractions ou des secousses dans les jambes pendant votre sommeil:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine

d) Eu des épisodes de désorientation ou de confusion durant le sommeil:

Jamais au cours du Moins dune fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine

a) Eu d'autres agitations pendant que vous dormiez; s.v.p. décrivez:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine
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Pittsburg Sleep Qualité Index Questionnaire —Addendum (PSQI-A)

CONSIGNES (suite.) : Veuiflez il-vous-plalt répondre aux questions additionnelles
suivantes concernant vofre sommeil au cours du dernier mois. Ajoutez toutes
observations provenant de voire partenaire de chambre ou de /it

11

Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la dif ficulté & dormir parce que

vous...

a) Avez éprouve des bouffées de chaleur:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

b) Ressentiez une nervosité générale:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine.

c) Avez eu des souvenirs ou des cauchemars se rattachant a un événement traumatique:
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine _par semaine par semaine

d) Avez éprouvé une anxiété sévére ou de la panique qui n'étaient pas reliées d un souvenir
traumatique:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine. par semaine,

e) Avez fait de mauvais réves qui n'étaient pas reliés a des souvenirs traumatiques:
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine. par semaine

f) Avez connu un épisode de terreur ou de hurlements durant votre sommeil alors que
vous n'étiez pas vraiment éveillé(e):

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine. par semaine

g) Avez «agi» vos réves en donnant des coups de pied, des coups de poing, en courant ou

en criant:

309
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12,

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine

Si vous avez eu des souvenirs ou des cauchemars en lien avec un événement traumatique
au cours de votre sommeil (question 11-¢ ci-haut)....

a) A quel point avez-vous ressenti de l'anxiété durant ces souvenirs/cauchemars?
Aucunement Tres peu Moyennement Beaucoup

b) A quel point avez-vous ressenti de la colére durant ces souvenirs/cauchemars?
Aucunement Trés peu Moyennement Beaucoup

¢) A quel moment de la nuit la plupart de ces souvenirs/cauchemars se sont-ils produits?

Tét dans Dans le milieu Tard dans la nuit, Pas de moment en
fa nuit de la nuit pres du matin particulier
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Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Disorders, Patient Edition

N7

CODE

F2-MODULE

DULLESDIENTEEVUE CLINIQUZ SCID-IFOUR
L'EVALUATION DES TROUBLES ANXIEUX,
SOMATOFORMES ET ALIMENTAIRES

EXTRAITS DU: Structurzd Clinical Interview for DSM-1V Axis-1 Disorders, Patien: Edition
Version 2.0, (4/97): Michael B. First, M.D.; Robert L. Spitzer, M.D.; Miriam
Gibbon, M.S.W,; and Janet B W, Williams, DSW. -

Dale de 'entrevue @ | [ N
Jour Meis . Aanée

Centres :
O Douglas
Q CSP-Ugam
QO Phobies-Zéro
Q Horsréseau

Interviewer :

- Signature :
. Q Sujet -
Sources d'information

0 Famille/ amis/ collégues

i5% fe 1) . - . . pr
(Cochet tous ceus quis“appliguenl) | 1 peofeccionnel de la santé / dossier / notes de référence




*

SCID ~1 Version 2.8 {fo

Crereimg i

Pourdibuler entrevys

Maimenan: j¢ veis yous goser des guesiions o3 repper: avec das proditmes ou dus difficulie: sue
vous auriez pu remcontrer au cours de veirs vie, Tout au long de Uentrevue, f'cural é prandre

quelgues notes. Je veux vous rappeler que toutes les informations gue vous me donner serent
tenues confidentialles.

Avez-vous des questions @ me poser?

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

2 F
Quel Age avez-vous? AGE: l |
Etes-vous mari¢(e) ? STATUT MARITAL:

Sinon : L'avez-vous déja ¢é? (le plus récent)

marié(e) ou conjoint(e) de fait>1an
séparé(e)

divorcé(e) ou mariage annulé
veuf{ve) '

célibataire

(T3 W

Avez-vous des enfants? : ENFANTS

1 OUl
Combien :
2 NON

SCOLARITE ET ANTECEDENTS PROFESSIONNELS

EDUCATION

¢étude primaire (6° année ¢ oins)
€ude secondaire (7° 4 12° année)
études professionnelles

études collégiales

Baccalauréat

Maitrise

Doctorat

M-I R

SIN’A PAS COMPLETE UN DIPLOME

POUR LEQUEL LE SUJET S’ETAIT
INSCRIT(e):

- Pourquoi n'avez-vous pas terminé?

imporiont d'allez investi b |

Bonne des ‘mdiwg
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TRAYAIL

Cuel gamws &2 yvalt faliasvzug?

Teasalilgm tomi, . r
Travasiez-vous prisemtement

S1OUT: Depuis quand
Travailisz-vcus §a ?
SIMOINS DE 6 MOIS :
Pourquei avez-vous laissé votre
demier emoloi?

Avez-vous toujours fait ce genre
detravail ?

SINON : Pourquoi ?

Quel genre detravail
faisiez-vous avant?

Comment subvenez-vous a vos besoins?

STINCONNU : Y a-t-il eu une période
ol vous avez été incapable d"aller & I'école
ou de travailler? .

SLOUL: Quand ? Pourquoi ?

HISTOIRE DES TRAITEMENTS

Avez-vous déja consulté quelqu’un pour des
problémes émotionnels ou psychiatriques?
Sioui:

A quel moment? Pour quels problémes?
Quels traitements/médication avez-vous
requs 7 . - -

Avez-vous déja éé hospitalisé en
psychiatie?
*ST QUI, Nombre d*hospitalisations 1
(Ne pes inclure les transferts) 2

1 our 2 NON
4
* 5 (ou plus)
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/7 S5CIO -1 Versien 2.0 {for DSM.IY

DEM.IY Cueriey i

PROBLEMES ATTUELS (davs fes § derniers mois;

Avez-vous eu des prebidmes ag Couss
des 6 demniers mois?

Comment était votre humeur (moral)?

Comment était votre santé physique?

Avez-vous pris des médicaments ou des
vitamines?

{Avez-vous cu un probleme médical?)
UTILISER CETTE INFORMATION
POUR COTER L'AXE 11

Comment était votre consommation
d’alcool dans les 6 demiers mois ?

Avez-vous pris des drogues ? (Cannabis,
cocaine ou autres drogues semblables ?)

Comment avez-vous passé volre temps
libre?

* IMPRESSION DIAGNOSTIQUE
LA PLUS PROBABLE (A DATE):

© * DIAGNOSTICS A ELIMINER :

. Y c'es
*?(\‘\‘ donney <25 in&(us‘ mals \Mpa‘\n-\“_ & padk ‘1 . aler ‘h‘op ‘“l"—~ L’&"'Q'\
Ve vewpir o Qa4 & U exrevae _phdél. g c prdd ledecviean

~ -
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S.¥.P. Caterl
iietiv)

GGl Sl fralle de coiain

.

> Pourlacotaticn de Ja sdvénté etfou rémissian des troudles de Vaxe I, vousréfirzrala
page correspondante du SCID s7il y a lieu ¢u & I'échsile ci-dessous.

» Pour I'axe V, le fonctionnement global, vous référer 4 la feuille de cotatien v
préseniée a lapage €

Echellz de sévérité ou rémission ;

1. Léger: Peu ou aucun aulre symptome a pari ceux requis pour poser le diagnostic; les
symptomes ne sont gutre invalidants sur 1a plan social ou professionnel. * Trop incownedl gop o
Yo

2. Moven : Les symptdmes ou Vincapacité fonctionnelle sont de degré « léger» 3
wsévere ». ‘

3. Sévére: I existe beaucoup plus de sympldmes que ceux Fequis pour poser le
diagnostic ou il y a plusieurs symptdmes particulierement graves ou encore, les

symptomes sont trés invalidants sur le plan social ou professionnel. Fonddion dned diminug |

4. En rémission partielle : Le sujet a déja répondu i tous les critéres du trouble
panique mais a I’heure actuelle, seuls certains signes ou symptomes persistent. sous le sewl i

5. En rémission totale: Les signes et les symptdmes ont disparu, mais il est encore
pertinent de noter P'existence de ce trouble - par exemple, chez une personne ayant
déja eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant

éprouvé aucun symptome depuis Irois ans. ‘
6. Antécédents de trouble paniause : Le sujet a déja répandu aux critéres, mais il s'est
rétabli. S cwcun Symptdmes € aucter mEdiadon 0w Suivi e apeah

COTATION DES 5§ AXES DIAGNOSTIQUES

~ 48

-Axe-] Troubles de I'AX. ;.si};‘w
(SCID ggx?('gsn?p)glm{qgts _dpﬂ;'sn_eg);._ i 2':(0'?65 S
Trouble panique evou agoraphebic {page F.7)
D
- - - + ) ) ry
. R 5 4 cectodng. du Jagmoch C vwiknal Cost Sew dnir auk questions a

e Ldie A s daiytueshions aul  Seof Td‘
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7 3CI - I Yersion 2.0 57 DEMIVY

»

COTATION DES S AXES DIACNOSTIQUES (SUTTE:

Axell Traits de persomnalied 3072, &

iques, DX au dessiert

Nivesy d:

S ot soo] o eentitade
diagaostique
{3-100)
X
X

Axe 111 Conditions médicales générales

Problemes interpersonnels rrtesions conjoins. parcnt-cafont, famille). 46-3, code de *
Spéficier : o

- Axe]V * Problimes psychosociaux et environnementaux —d-cs, - indérecs ¢ impaient |
¥ ex Bepiiate ponpo que 0 BT o T Pleb i deemificn . "fAigu *Persistant -

Problemes reliés 3 Penvitonnement social
Spéficier :

Problémes éducationnels
Spéficier’:

Problémes occupationnels
Spéficier :

. Problémes reliés a fa maison ou au logement
Spéficier :

Problémes économiques
Spéficier :

Problémes d’accds aux soins de santé
Spéfitier :

Problemes légaux ev/ou judiciaires
Spéficier:

Autres problemes psychosocizux
Spéficier :

daasd pod aust e sepuction conjugmale

Axe V  Fooctionnemeat global (GAF : 0 a 100)

Demitr mois: Demicere année :

W
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; . . , %
S ose TIpUA SR T poa FREETC TEns Gose bew b 4, Beoslede
el o 8T BTuc TR S N .

. S g - . G . ;
oD -1 Vemsien 2.0 (e DSMTY) Feuille dagoiationy
sC ;

s VATV Baballp 402
Axe V= DIMY  Eckelle £ dugluation globslz du frroticnasment (ZGF)
.

higsion
{Lihelle G.A.F. cu Clobal Assessmeni of Functiosing Stale
Eraluer le fonctionnement psyenelogique, social ot professicael sur we condzuwn hypotidtique aiast de la sanié

meale i 1a maladic. Ne pas ternir compme d'une incapscisé foncuomneile dus 3 des faciews Bmitots ¢lords
ghysique ou environnerpental.

Indiquer le cade de LA PLUS FATBLE capaciié foncticnaetle durant LA PIRE semaine des trente derniers
Jours, (Utiliser des eodes intermédiaires, p.ex, 43,63,72, lorsque eela est justifié.)
Remargue : Axnibuer Iz code 0 Jorsque Vinfarmation est inappropriée.

100

Aucun symptéme. Capacité fonctionnelle supéricure dans un vaste champs & activité; les difficultés de
12 vie ne semblent jamais prendre des proportions démesurées; étre recherchi par ses semblables en
91 raison de nombreuses belies qualités. dree rare , M cher populdion nan- clinigre |

Symptomes absents ou minimes (p.ex. anxiéié légers avam un examen), capacité fonclionnelle
satisfaisante Sans un vaste champ d°activités; s'intéresse et participe 3 des activités tris variées; actif -
sur le plan social; en pénéral satisfait de la vie; les difficultés ou les préoecupations auxguels le sujet

doit faire face sont celles de la vie de tous les jours, sans plus (p.cx., conllit occasionne] avec des membres
de sa famille).

80  Si le sujet éprouve des sympidmes, ceux-ci sont trassitoires ¢t me repré que des réactions
H prévisibles 3 des facteurs de stress d'ordre psychosocial (p.cx., difficulié de concentration aprés une
: d:spule familiale), Kégere iricapacité fonctionnelic sur le yhn social, professionnel ou scolsire (p.ex.

n ponaire du travail scohire).

70  Quelques sympié d'intensité légire (p.cx., humeur dépressive et insomnic légére), OU une certaine

: incapacité fonctionnelle sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex., école buissonniére épisodique
ou absentéisme au tavail), mais, de fagon pénérale, fonctionne plutdt bien et jouit de relations
61  Interpersonnciles satisfaisantes.

60 Symplonm d'intensité moyenne (p.ex.. émoussement afTectif, discours ci icl, ataques de paniq:

: épisodique), OU incapacité { lle g% ¢ moyenne sur le plan social, prufemonnd ou -
S1  scolaire (p.ex., peu d'amis, conflits avec les coliegues de zavail).

50  Symptames importants (p.ex., idéation svicidaire, ritcels obsessionnels sévéres, vol i I'éulage Béquent),
H OU toute incapacité fonctionnelle grave sur le plan social, professionnet ou scolaire (p.ex., absence
4]  d’amis, incapacité i garder un loi)

P

40  Une certaine aliération du sens de Ia réalité ou de la commumnhou (p-ex. 6|.scou.rs par moments

illogique, obscur ou hors de propes), OU handicap imporunt dans plusieurs d fe travail,
1*école, les relations familiales, le jugement, 12 pensée ou Phumeur {3 tive d"exerrple, homme déprimé qui
€vile ses amis, neg hge sa famille et est incapable de travailler; enfant qui bat fréquemment des plus jeunes,
31 défie 'avtorisé & la maison et échoue 3 1'école).

30 Cemportement trés influencé par des ndeu délirantes ou des hallucinations QU grave handicap dans
i les commumications ou le jug t {p.ex., incohé He, comp visibl
: inappropri€, prcoccupauon suicidaire), OU mcapacslz fonctionnelle dans presque tous les domaines (p.ex.,
21 reste au Bt toute la journée, est sans emploi, n'a ni foyer ni amis).

20 Lesujet présente un certain risque pour lui-méme ou pour son eatourage (pex., tentative de suicide sans
i intention neme de mourir, violence fréquente, excitalion manique), OU, 3 Ieccasion, néglige les soins
: d’hygiene les plus diémentaires (p.cx., sc batbouille d'excréments) OU présente un handicap flagrant en
11 matitre de communications (p.ex., grande incohérence ou mutisme). .
10 Risque persistant d’auto ou d’hétéro-agression grave (p.ex, acés repéiés de violence QU incapacitd

permanente 3 accomplir bes soins d*hygitne les plus &lémentaires OU peste suicidaire sérieus dans le
but évident de mourir.

- e
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Nc. racherche

Cale da lentrevus Fin

1) Troubles anxisux : TROUELE PANIQUE {Module F}

FUA) ___ F2{A)____ SiF1oufF2=1:ASATP F3B)__ __ Si1, allezd ASATP
F4B)_ __ _F5Bj____ F6&B)____ F7(B)___ F8B)___ FIB)____

F10(B) ____ F11(8) ___ F12(8) F13(B) ___ F14(B)___ F15(8)___
F16(8)____ F17(Dx)___ 4ditems«B»=3 F18(C) ____ Si1, alleza ASATP
F19(D) ____ Si1, allez @ ASATP

F0(B=TP+AGO)_____ F21(B)___ F22(B)____ SiF20-F21 OUF22=1TP sans
agoraphobie F23(Dx)____ 1=TP;3=TPA F25(Sévérité 1 3:20:30:40)

2) Troubles anxieux : AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENTS DE TROUBLE PANIQUE
(ASATP) (Module F)

F29(A)____ (F300;F310;F320,F330;F340,F350.F360)

F37(A) ____ Si1, allez 4 phobie sociale F38(A) ____ Idem .

F39(Dx) ____ lesitems F29-F37-F38=3 F40(C) ____ Si1, allez a phobie sociale

F41(D) ____ Si1, allez a phobie sociale F42(Dx) __  Llesitems A-C-D=3

Fa3(Seévérité 10;20;30)

3) Troubles anxieux : PHOBIE SOCIALE (Module F)

FAT(A) __ (FABC;F490:F500:F510;F520)Si1, allez a phobie spécifique

' F53(8) __ ldem F54(C)____Ildem F55(D)___ Idem FS56(E)____Iidem
F57(F)__ldem FS58(G)____ Ildem F53(G)____Idem F6O0(H}___!dem
F61(Dx) ___ Lesitems A-B-C-D-E-F-GetHsont cotés « 3 »

F63 (Séevérité 10:20,30)

4) Troubles anxieux : PHOBIE SPECIFIQUE (Module F)

FB7(A) Si 1, alleza TOC F68(B) idem F69(C) |dem
F70(D) Idem F71(E) {dem F72(F) tdem F73(G) Idem
F74(Dx) Les items A-B-C-D-E-F et G sontcotés « 3 »

(Spécifiez : F750;F76 O F77 0 ;F780; F790) F81(Sévérité 10Q;20;30)
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LLDAPULSIF (TOT: (Meduiz F)

Tt e K

FSS;—\_} idem
Ccmpulsicrs
F89(A) Si1, alez & ESPT FSC(A) Idem
Confirmation du TOC
F92(B) Si{, allez & ESPT F93(Discemement = QU! 0 ou NON 0)
F94(C) idem F95(D) idem FS6(E) idem

F97(Dx) Lesitems A-B-C-DetE sontcotés« 3 » FO9(Sévérité 15;20;:30)
6) Troubles anxieux : ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (ESPT) (Module F)
F103 Si aucun événement tfraumatisant, allez au prochain module

F104 Si le sujet répond non, allez au prochain module

Si oui, décrire 'événement ;

F105(A) Si1, allez a TAG F106(A) idem F107(B)

F108 (B} ___ F109B) ___ F110(B) _____ F111(B) ____

F112(Dx)____ 1item « B » = 3, sinon allez a TAG

F113(C) ___ F114(C)____ F115{(C) F116(C)____ F11T(C)__ F118{C)____

F118(C) ____ F120(Dx) ___ 3items « C» =3, sinon allez a TAG ‘
CF210) ____ F122(D) __ F123(Dy _____ F124(D) ___

F125(D) _ F126(Dx) ___ 2items « O » = 3, sinon allez a TAG

F127(E) ____ Si1, alleza TAG F128(F) Idem

F129(Dx) Les items A-B-C-D-E-F sontcolés « 3 » F131(Sév&ité 10;20;30)
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7) Troubles anxieux : ANXIETE GENERALISES (TAG) Moduia 7

F133(A) ___Sit, allez 8 TAN-S F138(8) __ idem Fi37(3;_ leem
F133(C) . F138(C)___ FidliC)____ F1a1C)___ F142iCy__ F143
F144{Dx} __ 3items« C» =3, sincnaliez 4 TAN-S F143(D)___ Sit allez4 TOM
F148(E) ___ idem F1a7{F)___idem

F148(Dx) ___ lesitems A-B-C-D-EetF=<¢3» F149 (Sévérité 12,;25:30)

8) Troubles de Phumeur : EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (Module A)

AA) A2(A) ___ SiA1ou A2 <3 Episcde dépressif majeur passé
A3A) ___(A4T:A50) AB(A) (AT C.A80) A9(A) ____(A10T;A11 D)
A12(A) A(13) ____(A140,A150) A16(A)____(A170,A180)
A19(A)___ (A200;A210;A220; A23 ) A24 (Dx)____ Si1, Episode dépressif
majeur passé

A25(B) ___ idem A26(C) ____Idem A27(D) ____idem

A28(Dx) Les items A-B-C et D sont colés « 3 »,

9) Troubie de I'humeur : EPISODE DEPRESSIF MAJEUR PASSE (Module A)

AS2(A) AS53(A) Si A52 ou A53 < 3 : Episode maniaque
AS54(A) (A55 G ; AS6 0) AS57(A) (A58 O;AS9 O)
ABO0 (A) (AB10:A620) AB3(A) AB4(A) (ABS5 O ; A66 0)

ABT{A) (AB8 O ; A690) A70(A) (A710;,A720;A730;A74 1)
A75 (Dx) Si 1, Episode maniaque A76(B) Idem A77(C) Idem
A78(D) idem A79 (Dx) Les items A-B-C et D sont cotés « 3 ».

10)Troubles de 'humeur actuels : EPISODE MANIAQUE (Module A)
AB3(A)____(AB4 0 ; A85 ) Si 1, Dysthymie

A86(A) __ <3:Dysthymie AB7(B)___ ABB(B)____ A89(B)__
AS0B) ____ A91(B) ___ A92(B) ___ (AS30;A940) A9ISB)
A96(Dx) ___ Si1, Dysthymie AQ7(C) ____ldem A9B(D)__ _Idem
A99(Dx) ____Les items A-B-C sont cotés « 3 ».
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A
~

a; medule suivan!

A174(E) Idem  A173(5) ldem  A178(3)

A173{Dx) Lesiterns A-B-C-D-E-F-C el H soricoiés « 3 ».

42)Trouble de 'humeur : TROUBLE BiFOLAIRE | et li (Modu's D)
D1{A) Si 1, allez a trouble bipclaire I, soit D4 D2(B) Idern  D3(Ox) Idem

D4 (A) ____Si 1, allez & autres troubles bipolaires D5(Bj____ Idem D6(C)____Idem
D7(Dx) ____ Si3, allez & Formes particulidres du trouble bipolaire, soit D8.

DB(A) ____ Si1, aflez & Caractére saisennier DS(A) ____ Si 1, allez 4 autres troubles
bipolaires, soit D14 D10(A) ____Idem D11(B)___ Idem D12(C) ___ ldem
D13(Dx)y ___ D14 ____ Si1, allez a prise d'un psychotrope  D15(C) ___Idem.

13)Troubles liés a la prise d’un psychotrope : ALCOOL (Module E)

E1____ Sipas de probiéme avec l'alcool, allez & non-alcool E2(A) ____~ )
E3(A) E4{A) ES(A) E6(Dx) ____ 1item« A » =3, sinon allez a non-
alcool

Dépendance 3 l'alcool

E7(A) E8(A) E9{A) E10(A) ___ E11(A)___

E12(A) (a0;b0)  E13A)____ E14(A)___ E15(DX) ___ 3itemsaA»=3,
sinon allez A non-alcool E16(Dx)____ (10G;20)

E17(Abus) ___ E19(Abus passé (1); Abus présent(3)) _____  E21(Dépendance
présente =3) :

E22 (Dx-Gravit¢15.20:30) E24(Dx-Rémission 10:;20:.30;40)



14 Trouniss Hés s lanriss 'ur p8YShCroDe T MOM-ALSOTL (Module
7 ~ 3

Montraz 13 lisie et cotez les items £27 8 £33
E27(Sécahf E23{Cannatis}

E3t{Cocaine) E32(Hallucin.) E33{Autres)
E34(Dx) 1item=20u 3 Si1,findel'entrevue
E35(Dx-politoxico)

Dépendance 2 d'autres substances que Falcool

(3) E36 E37 E38 E39 E40 E41

(4) E44 E45 E46 £47 E438 €49

(5) E52 ES53 ES4 ES55 ES56 E57

(6) E6O E£61 E62 E63 £64 E6S
(7) €68 £69 E70 E71 E72 E73
Tolérance

(1) E76 E77 E78 E79 E80 EB1

Sevrage

(2) E84 €85 E86__~  E87 €88 E89

Dégendance,

E92 ES3 E94 E95 E96 ES7

Type de dépendance

E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 E107

E2¢(Stirularts}

E3%(Opiacés)

E42

ESO

ES8

E82

ESO

E98

ES59

E43

ES1

E83
E91

—

EQ9



Caccnglogie de ta décandanss

ENMS___E17____E113___EMS___E120__Ei21___ E122___ E1%C

v

1
E124 E125 E128 E127 £128 E129 E130 (ARHI

Gravité de la dépendance

E132 E133 E134 €135 E136 E137 E138 E139

Type de rémission

E140 E141 E142 E143 E144 E145 E146 E147

Abus de psychotropes {passé ou présent)

E148 E149 E150 E151 €152 E153 E154 E155

E156 E157 E158 E159 E160 E161 E162 €163

E164 E165 E1G6 €167 E168 E169 E170 E1T1

E172 E173 E174 E175 E176 E177 E178 E179

E180 E181 E182 Et83 E184 E185 E186 E187

E188 E189 E190 E191 E192 E193 E194 E195

15) Symptomes de psychose et autres symptomes associés (Module B)

Idées délirantes

Bi: B2 B3 B4 BS (8603:870:880;B90)

B1C Si pas d’idées délirantes, passez a hajlucinations auditives

B11 {(B120; 813 0) B14 B15
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Autres sympidmes
B24 B25 B26 B27 B28 B29
B30 B31

16) Troubies du comportement alimentaire (Module H)
Anorexie mentale
H1(A)____Si 1, allez 4 boulimie H2(B)____ldem H3(C)___lIdem
H4(D)____Idem '
H5 (DX)___ Lesitems A, B, C etDsontcotés 3
H6 (Sous-type) ____ Si 1, type restrictif, si 3, type boulimie, vomissements
| H7 (Sévérité 13 ;20;30) H3 (Rémission4 0; 5 0; 6 O)
H9 (A)____ Si1, passez & hyperphagie incontriée H10 (A)____ ldem
H11(B)___Idem H12(C)____idem H13(D)___ H14 (E)___Idem
H15(DX)____LesitemsA,B,C,DetEsontcotées
H16 (Sous-type)_____Si 1, type non purgatif, si 3, type purgatif

|
|
|
l
‘ H16(Sévérite 10;20,30) HI7 (Rémission40;50.60)
|
|
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Sundrome d'nyoershacis insenirkiés

H13 (8} B

«?

(B M20(3__ HIi(

132

y H22 (B}

R [

1387

H23 (DX} 3itams “B" = 2, 81 1, fin du questicnnaire
H24 (C) jdem H25 (D} dem H28 (€) idem

H27 (DX) lesitems A, B, C, D et E sont cotés 3

H28 (Sévérité 10;20:30) H29(Rémissicn4 ;50,6 0)
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APPENDICE E

CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE CAUCHEMAR SELON LE
DSM-IV-TR



A. Réveils répétés au cours de la période principale de sommeil ou de la sieste avec

souvenir précis de réves effrayants et prolongés. Ces réves comportent
habituellement un danger pour la survie, la sécurité ou I’estime de soi. Les réveils
surviennent généralement au cours de la seconde moiti¢ de la période de sommeil.

B. Lorsque le sujet se réveille immédiatement aprés un cauchemar, il est rapidement
orienté et pleinement éveillé (contrairement a ce que 1’on observe dans les Terreurs
nocturnes et certaines formes d’épilepsie ou le sujet est confus et désorientés).

C. Les réves ou les perturbations du sommeil résultant des réveils sont a 1’origine
d’une souffrance marquée ou d’une altération du fonctionnement social.
professionnel ou dans d’autres domaines importants.

D. Les cauchemars ne surviennent pas exclusivement au cours d’un autre trouble
mental (p.ex., un delirium, un Trouble; Etat de stress post-traumatique) et ne sont
pas liés aux effets physiologiques directs d’une substance (p.ex., une substance

donnant lieu a I’abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale.

Source : American Psychiatric Association, DSM-IV-TR, 2000



APPENDICE F

CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROU]GBLE DE CAUCHEMAR SELON LE
DSM-5

¢ Adaptation libre
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A.Réves répétés qui sont extrémement dysphoriques et avec un souvenir précis. Ils
comportement habituellement un danger pour la survie, la sécurité ou l’intégrité
physique. Ils se produisent généralement au cours de la second moitié de la période
de sommeil.
B. Lorsque I’individu se réveille immédiatement aprés un réve dysphorique, il est
rapidement orienté et pleinement éveillé.
C. Les perturbations du sommeil sont a 1’origine d’une souffrance marquée ou d’une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants.
D.Les cauchemars ne sont pas liés aux effets physiologiques d’une substance (p.ex..
une substance donnant lieu a un abus, un médicament).
E. Des troubles mentaux ou médicaux co-existants n’expliquent pas mieux la plainte
principale de réves dysphoriques.
Spécifier si
A I’endormissement.
Spécifier si :
Avec la concomitance d’un autre trouble mental qui n’est pas lié au sommeil,
incluant les troubles d’abus de substance
Avec une autre concomitance médicale
Avec un autre trouble du sommeil
Spécifier si
Aigu : Les cauchemars sont présents depuis | mois ou moins.
Sous-aigu : Les cauchemars sont présents depuis 1 mois, mais moins de 6 mois.
Persistant : Les cauchemars sont présents depuis 6 mois ou plus.
Spécifier le niveau de sévérité actuelle :
La sévérité peut étre évaluée selon la fréquence d’apparition des cauchemars :

Léger : Moins d’un épisode de cauchemars par semaine en moyenne.
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Modéré : Un ou plusieurs épisodes de cauchemars par semaine, mais moins que
chaque nuit.

Sévére : Episodes de cauchemars chaque nuit.






APPENDICE G

CERTIFICAT D’APPROBATION DU COMITE D’ETHIQUE DU CENTRE DE
RECHERCHE FERNAND-SEGUIN DE L’HOPITAL LOUIS-H-LAFONTAINE
POUR LA PREMIERE ETUDE
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Centre de recherche
Fernand-Seguin

de I'Hopital
Louis-H, Lafontaine

Animés poar Lespolr

Le 3 février 2011

Docteur André Marchand PAR COURRIEL
Centre de recherche Fernand-Seguin
Centre d'étude sur le trauma

Objet: Projet no 2010-020 ~ Trallement des cauchemars avec la répéiition par
imagerie mentale (RIM) et de I'état de siress post-fraumatique (EPS‘I').

Docteur Marchand,

Lo présente fait suile & la lettre de Madame Katia Levrier du 28 janvier 2011, laquelle éait
accompagnée, nolamment, du formulaire de consentement modifié.

Le CER a pris acte des modifications apportées et vous en remercie.

1l nous fait plaisir de vous informer que votre projet a élé approuvé définitivement par le
comité d'éthique de la recherche. La présente décision vaut pour une année compléte
& compter de ce jour, soit jusqu’au 2 février 2012,

En terminant, je vous demandercis de bien vouloir mentionner, dans votre
comrespondance, le numéro attribué & volre demande par notre insfitution.

Espérant le tout conforme & vos altentes, je vous prie d'agréer. Docleur Marchand, mes
salutations distinguées.

D Robert Elie, président
Comité d'éthique de la recherche

Jki
7331, rue Hochelaga Téléphone : 514 251-4015 X
Montréal (Québec) Université fHh

HIN3V2 svew LD O de Montréal
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CERTPE VR R KEALHE

FERNAND - SEGUIN
Hiptal Louis-H. Lafontaine
CEHTRE D’ETUBE SUR LE TRAUMA

E IRE D’INF

Projet :

Traitement des cauchemars avec la répétition par imagerie mentale (RIM) et

de I’état de stress post-traumatique (ESPT)

Chercheur(e

Katia Lewrier, chercheure principale et étudiante au doctorat, Centre de
recherche Fernand-Seguin

André Marchand, psychologue, co-chercheur principal et co-directeur du Centre
d’étude sur le Trauma du Cenire de Recherche Fernand-Seguin
(chercheur responsable)

Geneviéve Belleville, psychologue et co-chercheure, Université Laval

Stéphane Guay, psychologue et directeur du Centre o&étude sur e trauma du
Certre de Recherche Fernand-Seguin.

Organisme subventionnaire: Certre d'étude du trauma

Dans le présent document, le masculin est utilisé comme générique dans le seul but d'alléger le
texte.
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Trakemert des Cauchemars avec la Répétition par Imagerie Mentale (RIM) et de I'Etat de Stress
Post-Traumatique (ESPT)
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CENTPE DERE KEPTRE

FERNAND - SEGUEN

"3,\ ital L

CENTRED ETUDE SURLE TRAUMA

INFORMATION

INTRODUCTION

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche portant swr I'état de
stress post-traumatique. Cependant, avant daccepter de participer a ce projet et
de signer ce formulaire d'information et de consentement, veuiliez prendre le
temps de tire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements
qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur
responsable du projet ou aux autres membres du personne! affectés au projet de
recherche et a leur demander de vous expliquer tout mat ou renseignement qui
n'est pas ciair.

NATURE, DEROULEMENT ET OBJECTIF DE L’ETUDE

Vous avez été présélectionné(e) pour participer a une étude clinigue qul consiste
4 tester nos conNaissances sur Un nouveau traitement adapté aux symptomes
de nuit (traitement des cauchemars avec la méthode de répéition d'imagerie
mentale) en plus d'une thérapie cognitivo-com portementale conventionnelle dans
le traitemert de I'état de stress post-traumatique.

La thérapie se déroulera au Centre d'Etude sur le Trauma de I'Hopital Louis-H.
Lafontaine et impliquera 20 séances de 90 minutes, sait une fois par semaine
pendant approximativement six mois. La thérapie comprendra des stratégies de
psychoéducation, de mogification des cauchemars, de gestion de I'anxiété, de
modification des croyances ermonées, d'exposition en imagination et in vivo et de
prévention de la rechute.

Dans le cas d'une participation non retenue aux fins de I'étude ou en cas de
retrait précoce de @ recherche, les données seront gardées, en toute
confidentialité, a des fins de comparaison pour une durée de 7 ans a partir de la
fin du projet.

212
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Tratement des Cauchemars avec la Répétition per Imagerie Mentale (RIM) et de I'Etat de Stress
Post-Traumatique (ESPT)
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CERTRE € AL RERCRE

FERNAND - SEGUIN
Hémtal Lowis-H Lafontaine
CENTRE D ETUDE SUR LE TRAUMA

PHASE | : EVALUATIONS

Si vous acceptez de participer i cette éude, vous serez évalué a six
moments différents :

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous prendrez part a une premiere
rencontre d'évaluation avec urie) assistant (e) de recherche, lors de votre visite
au Centre d'Etude sur le Trauma. Celte ertrevue vise 4 tabiir la présence ou
non ou diagnostic d'état de stress post-taumatique et sera d'une durée
approximative de 2 heures. Cette rencontre est essentielle puisou'elle permet de
déterminer si vous serez sélectionné pour participer a cette étude. Le contenu de
'entrevue sera enregistré sur bande audio et sera détruit aprés 7 ans. Alafin de
cette rencontre, vous saurez si vous éies sélectionné a participer ou non au
tratement. Si oui, des questionnaires vous seront remis tout de suite aprés
I'évalugtion et devront éfre remplis a la maison. Ces questionnaires prennernt
envion 45 minutes a compléter et devront étre rapportés a la prochaine
rencontre. Des camets d'auto-observations guotidiens vous seront également
remis et cevront étre complétés tous les jours, jusqu'a la fin de votre traitemert,
afin dévaiuer 1a vanation de la qualitt de votre sommeil, de la détresse reliée a
vos cauchemars et de vos symptmes reliés a I'ESPT. Le temps requis sera
environ d't minute par jour.

Deux semaines aprés ia rencontre initiale d'évaluation, une premiére rencontre
avec la psychologue aura lieu. Il est @ noter que le délai d'attente pour
commencer le début du traitement variera pour chague participant. Ainsi, soit
vous debuterez votre thérapie immédiatement, soit vous serez irvité a participer
a une séance de prétraitement de 30 minutes n'impliquant aucune intervertion
thérapeutique, mais ol vous serez encowragé a vous exprimer librement. Dans
le cas ou vous ne commenceriez pas la therapie lors de la premiére rencontre
avec la psychologue, ce dernier vous contactera la semaine suivante pour
répondre a vas questions, faire un sufvi de votre état et confirmer votre prochain
rendez-vous.

Deux semaines aprés cette premiére renconfre avec ia psychologue, une
nouveile rencortre aura lieu. A nouveau, il est possible que vous amorciez votre
thérapie.ou que vous sufviez une session de prétraitement. Cette procédure se
poursuivra toutes les deux semaines Jusqu'a un maximum de trols séances e
prétraitement. Il est donc possible que vous entrepreniez votre tratement au

M2

2011.01-27
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Trakement des Cauchemars avec la Répétition per imagerie Mentsle (RIM) et de I'Etat de Stress
Post- Traumatique (ESPT)
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CERTPE AS RE EPTHE

FERNAND - SEGUEN
."'“, gl Louis
CEHTRE D'ETUDE SURLE mAUMA

maximum 6 semaines aprés votre évaluation initiale. Le choix du moment ol
vous débuterez volre traitement sera établi par les conditions de recherche, i ne
vous sera donc pas possible d'effectuer ce choix. Si vous avez limpression que
ce type de pracédure ne vous convient pas, il vous sera possible de metire fin 4
votre participation. Si vous le désirez, vous pourrez alors éfre recommande a
d'autres ressources appropriées.

Toutes les séances de prétraitements ainsi que les séances thérapeutiques
seront enregistrées sur bande audio. 2% de ces enregistrements seront choisis
aléatirement et écoutés par des experts de 'ESPT afin d'assurer la qualité des
interventions de la psychologue.

. e ¢’é

Pendart |a thérapie, it y aura trois moments ol des mesures assoOCiEes aux
variations de vos symptdmes de jour et de nuit, et de votre bien-étre seront
analysées. La premiere évaluation de cetie étape sera accomplie apres la 3
séance (T1), la deuxieme évaluation aura lieu aprés la 9 séance de thérapie
(T2), la troisieme évaluation sera appliquée a la fin de la therapie, c'est-a-dire
apres la 20° séance (T3). La durée de ces deux évaluations sera
approximativement de 45 minutes.

Troisiéme partie d*évaluation (a la relance de 3 mois et6 mois

Deux autres évajuations téléphonigues seront faites trois mois et six mois aprés
la fin de votre traitement et durerort 40 minutes. Les questionnaires a repondre
YOUS sefont postés. Vous devriez ensuite nous Ies renvoyer dans une enveloppe
preaffranchie qui vous sera offerte.

4112
2011-01-27
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Tratement des Cauchemars avec la Répétition par imagerie Mentale (RiM) et de I'Etat de Stress
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FERNAND: SEGUIN
Hépital Lodis-H Lafuntaime

CENTRE 0'ETUDE SUR LE TRAUMA

Ta T, T, Ty T, T,
::dmem . Evaluation Evdqaﬁm Eval\.!ﬁlon Evahatpn ala Reilance 6 3 Relance 66
ministration prétreitemert aprés 3 aprés S fin du traitement rrois mois
semaines semaines (20 semaines)
Entrevue en Entrevue en Ertrevue en Ertrevue en Questignnairs Quesligrmair&e
Mode personne personne personne personne envaoyeés par la | envayés par la
d'administration . * . . * " 4* . + questionnaires poste paste
questionnaires | questionnaires | questionnaire rermis + entrevue + entrevue
remis remis S remis téiéphonique | téléphonigue
Temps :
d'administration 155 60 60 60 105 105
(en minutes)

PHASE Il : TRAITEMENT THERAPEUTIQUE

La thérapie cognitivo-comportementaie s'avere éire actueliemert le traitement de

choix powr traiter I'état de stress post-traumatique. Nous espérons encore |
Faméliorer en y intégrant un traitement spécifigue de vos cauchemars. Ainsi, }
vous bénéficierez du meilleur traitement actuellemert disponible pour vos

difficultés. Le contenu des séances de thérapie sera enregistré sur bande audio

afin d'évaluer dans guelle mesure votre thérapeute a suivi e pian de traitement.

Le conteru de tes bandes demeurera ertierement confidentiel et les bandes

seront détruites dans les 7 ans suivant ia fin de I'6tude. Au cours de la thérapie,

nous vous demanderons de noter certaines observations et d'effectuer certains

exercices pratiques gurart les rencontres, puis seui(e) entre les rencontres.

AVANTAGES

Le traitement offert pourrait atténuer vos symptomes de stress post-traunatique.
De plus, les connaissances acquises permettront de mieux comprendre les
ingrédients thérapeutiques de fintervention cognitivo-comporiementale et
d'améliorer le fonctionnement des personnes ayant un état de stress post-
traumatique.

INCONVE'N[ENTS POTENTIELS ET RISQUES

Cefte &ude ne comporte aucun risque pour votre santé physiqgue ou
psychologigue. Cependant, quelgues inconforts reliés a la thérapie peuvent
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résuter de voire participation & cette étude. En exécutant les exercices
demandés pendant ou ertre les rencontres, it est possibie que vous éprouviez
certaines émotions et un niveau d'anxiété comparable a ce que vous avez déja
éprouvé jusqu'a ce jour dans diverses situations. Par contre, ceci est rarement
un probléme et ta majorité des participants affirment que 'expérience est bien
moins pénible gu'anticipée. De plus, s'il advenait que des difficutés d'anxiété
liées aux exercices demandés vous ingquietent, vous pourriez contacter votre
psychologue traitant a ce suet.

A cela s‘ajoute le fait que votre participation exige des disponibliités de temps
pour les évaluations &t ia thérapie.

COMPENSATION FINANCIERE

Aucune compensation financiére n'est prévue dans le cadre de cette étude.
Cependant, vous bénéficierez d'un traitement psychologique 2 |a fine poirte des
connaissances.

INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE

Si vous deviez subir quelque préjudice a la suite de toute procédure reliée a ce
projet de recherche, vous recevrez tous les soins requis par votre état de santé,
sans frais de votre part.

CONSIGNES A SUIVRE

Il est important de suivie les recommandations cliniques, d'assister aux
rencontres et de ne pas suivre d'autres formes de traitement ou de groupe
d'entraide qui pourraient interférer avec celui que nous vous offrons, dans la
mesure du possible. N'hésitez pas a vous renseigner aupres de nous concernant
ce sujet

DROITS DU SUJET DE RECHERCHE
En acceptant de participer & cette étude, vous ne renoncez 2 aucun de vos droits

ni ne libérez les chercheurs, ie commanditaire ou I'établissement ou se déroule
ce projet de recherche de leur responsabilité civile et professionnelle.

6112
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Héngal Louis-H Lafontame
CENTRE D ETUDE SUR LE TRAUMA

PARTICIPATION YOLONTAIRE ET DE RETRAIT

Yotre patticipation a cette étude est volontaire. Vous étes libre de refuser dy
participer. Yous pourrez également vous retirer de r'étude a n'importe quel
moment en faisant connatre votre décision aux chercheurs. Si vous décidez de
vOous retirer, ies donnees cumulées seront conservees. Yotre décision de ne pas
participer a {'étude ou de vous en retirer n‘aura aucune conséguence sur les
s0ins qui vous seront fournis par la suite. Les responsables de la recherche
peuvent interrompre, sans votre consentement, votre participation a cette étude,
pour les raisons suivantes. a) ils estiment que vofre &tat physique ou
psychalogique nécessite un autre traitement plus approprié; b) vous refusez de
suivre les consignes de I'étude. Si vous deviez quitter I'étude, des références
aupres de prafessionnels appropriés vous seront suggérées.

PROTECTION DES PARTICIPANTS ET SURVEILLANCE ETHIQUE

Dans le but de surveiller et de cortréler ta qualité de votre dossier de recherche,
ce demier poura étre consulté par des autorités compétentes (agence
gowemnementale ou délégué du Comité d'éthique de la recherche). Toutes ces
personnes et ces organismes adhérert @ une politigue de confidertialité. Les
dornées du projet de recherche pourront étre publiées dans des revues
médicales et/ou partagées avec dautres persommes lors de discussions
scientifiques. Aucune publication ou commurication scientifigue ne renfermera
quoi que ce soit qui pemmet une forme d'identification quelconque gu'il s'agisse
de vous ou de votre institution. Les putiications porteront uniquemert sur des
résutats généraux garartissant votre anonymat. Si vous le désirez, vous pourrez
étre informé des résultats obtenus en contactant le chercheur responsable.

A des fins de protection, notamment &in de pouvoir COMMuNIiquer avec Yous
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées-et 1a date de début et de fin
de votre participation au projet seront conservés pendant un an aprés la fin du
projet dans un répertoire a part maintenu par le chercheur responsable André
Marchand.

Enfin, vous avez le droit de consuiter votre dossier de recherche pour veérifier les
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps
que le chercheur responsable du projet ou I'éablissement détiennent ces
tnformations. Cependant; afin de préserver l'integrité scientifique du projet; vous
poumez n'avoir accés & certanes de ces informations qu'une fois votre
participation terminée.
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CENTPE PE REHEBIHE

FERNAND SEGU!N

CEN TRE 0 EIUDE SUR LE TRAUMA

ETUDES ULTERIEURES

Il se peut que les résultats obtenus suite a cette étude donnent lieu a une autre
recherche. Dans cette éventualité, jautorise (oui__) ou (non__) le responsable
de ce projet & me cortacter 2 nouveau et a me demander si je serais intéressé a
participer a cette nouvelie recherche.

CONFIDENTIALITE

Toutes les informations que vous foumirez dans cette recherche seront
confidentielles dans les limites de la loi. L'accés a linformation recueiliie dans les
questionnaires sera limit2 au personnel scientifique impligué dans cette
recherche. Sur les questionnaires, votre nom sera remplacé par un code

" numerique.

Le Comité d'éthique de la recherche de I'Hdpital Louis-H. Lafontaine peut en tout
temps avoir accés au dossier de recherche, notammernt en vue de s'assurer que
Ia tenue de dossiers respecte les normes du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS). Par ailleurs, pour des fins de cantrdle, le MSSS a créé
un répertoire qui permet de rejoindre tout participant de recherche si nécessaire.
votre inclusion a ce répertoire est obligatoire et ce, pour une durée de 2 ans. Les
données recueillies serort utilisees strictement & des fins de recherche et de
communications scientifiques.

Afin de respecter la confidentialité et lanonymat des sujets, tous les
guestionnaires seront codés et gardés dans un classeur sous clé en passession
du coordonnateur de recherche du Centre d'Etude sur le Trauma. Les données
seront conservées pour une périoge de 7 ans aprés lafin de I'étude.

EN CAS DE PLAINTE

Pour toute question sur vos droits a titre de sujet de recherche ou pour tout
probiéme éhique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation a ce projet, vous pouvez contacter e commissaire local aux plaintes
de 'Hopital Louis-H. Lafontaine par téléphone au 514-251-4000, poste 2920,
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SENTRE E R KERC KE
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Héntal Louis-H Latuntame
CENTRE 0 ETUDE SUR LE TRAUMA

SURVEILLANCE ETHIQUE DU PROJET DE RECHERCHE

Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de Recherche Femand-Seguin
affilie a ndpital Louis-H. Lafontaine a approuvé ce projet de recherche et
s'assure du respect des régles éthiques durant tout san déroutement. Pour toute
information d'ordre éthique, vous pouvez joindre le secrétariat du Camité
d'éthigue de la recherche de I'Hdpital Louis-H. Lafontaine par téléphone : 514-
251-4015, poste 2442 ou par couriel : comite ethique@crfs rss.qc.ca.

RESSOURCES A CONTACTER ET ACCES AU CHERCHEUR

Si vous avez des questions 2 poser au sujet de cette étude ou s'il survient un
incident quelconque ou si vous désirez vous retirer de I'éude, vous pouvez
contacter en tout temps la coordonnatrice de I'étude, Katia Levrier (Eléphone :
514-251-4015 poste 3574) ou le responsable de I'étude, André Marchand
(téléphone : 514-251-4015, poste 3147).
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DECLARATION DE L'INVESTIGATEUR OU DE SON REPRESENTANT

En signant ce documert, je certifie avoir expliqué au participant (es termes du
présent formulaire, avoir répondu aux guestions qu'il m'a posées a cet égard, et
avoir clarement indigué qu'il reste a tout moment libre de mettre fin a sa
patticipation, et ce, sans conséquences négatives.

Nom gu chercheur de l'investigateur ou de la personne déléguée qui a obtenu
I'autorisation en lettre moulée :

Signature de I'investigateur ou de Ja persomne deéguée qui a obtenu
l'autorisation :

10112
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CONSENTEMENT

DEMANDE DE CONSENTEMENT AU PROJET DE RECHERCHE

En signart ce Formulaire de conseniement, je ne renonce aucunement 4 mes
droits ni ne libére le chercheur responsable du projet de recherche et le
commanditaire de leurs responsabilités légales et professionnelies.

Je, soussigné(e), certfie avoir lu attentivement les iformations contenues dans |
ce formulaire de consentement. Je reconnais gu'on m'a expliqué le projet de

recherche, qu'on a répondu & mes questions et qu'on m'a laissé te temps voulu

pour prendre une décision. Je comprends également que je peux me retirer en

touttemps et sans conséquences négatives.

Je comprends les implications de ma participation a cette étude sur le traitement
du trouble de stress post-traumatique et j'accepte volontairemert d'y participer.

Nom du participant en lettre moulée :

Signature du participant: Date:
11012
o 2011-01-27
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CEHTRE D'ETUDE SURLE TRAUMA

DEMANDE D’AUTORISATION D’ENREGISTREMENT

On m'a expliqué le déroulement du projet de recherche. J'ai pns connaissance
que des enregistrements (vidéo/audio/ou autre) seront effectués pour permetire
une anayse subséquente par un ou piusieurs cherchews. On m'a expliqué Ies
: rasons de ces enregistrements. J'ai eu l'occasion de poser des guestions
| auxquelles on a répondu. On a garanti, a ma satisfaction, |13 corfidentialité de
\ ces enregistrements e on m'a infomé de la dwée de garde O Cces
| enregistrements. Aprés réflexions, j'accepte que ces enregistrements soient
| effectués, mais je conserve le droit de demander en tout temps que ces
renseignements soient détruits.

Nom du paticipant en lettre moulée :
\

Signature du participant: Date :

approuve ce proiet de recherche et en assure le suivi*™
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APPENDICE J

CERTIFICAT D’APPROBATION DU COMITE D’ETHIQUE DU CENTRE DE
RECHERCHE FERNAND-SEGUIN DE L’HOPITAL LOUIS-H-LAFONTAINE
POUR LA DEUXIEME ETUDE
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CENIRE Df B -#RCH:

FERNAND: SEGUIN

Hapital LavisH. Lafontaine

Le 28 janvier 2007

Monsieur André Marchond Ph. D.
Cenire d'éthdte du frouma

Objet : « Prédicaleurs el médioleurs de ic psychothéicpie pour le Troubie ce Stress Pes'-
tfraumatique {PSn. A, Marchand. $. Guay, D. Beculieu-Provost. G_Beilevile.

Monsieur Marchond,

suite & ka'réception des cormections demandédes por le CfR volre projet ¢st maintenant
conlorme et accepté.

n occeptant ce projet, le CER s'otiend formeflement & ce que vous remplissiez les
documents de suivi de prcjet. Veullez noter qu'aucun (oppel ne sera fait pour les dates
de remises des questionnaires. Le premier questionnaire {début du projet} doil nous étre
achemingé dés e recrutement du premier sujel, le deuxiéme {suivi du projet de
recherche} & tous tes six mois et enfin, ie demier questionnaire (fir du projet) O la cidture
du cefle élude. Si cas documents ne sont pos complétés de tacon sofistaisante, ke CER
raura c'autre choix que dinterrompre volre élude.

Veuidlez agréer, monsicur Marchand, Fexpressicn de s sentiments fes meileuwrs.

A

Robert Efie, M.D.

Président du Comité d'éthique de la recherche

fermn

ce. Ore Sonic Lupien, Ph D. - Diectice de ko recherche -Cenire de recherche femand-Suguin

7331, rve Hochelugu
Moatréal {Ousbact HIN V2

CANADA

Tliphone. {514 2514015
ékécopiour: {514} 251263/

AN & Ursem b do MoSvL S
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CERTRE UE RECRIFCRE

FERNAND - SEGUIN

Hapral Lous-H Lafontaine
CENTRE D TUOE SUR LE TRAUMA

FOR ARE D'INFORMATI T DE CONSENTEMENT

Prédicteurs et médiateurs de la psychothérapie pour leTrouble de Stress
Post-Traumatique (TSPT)

Chercheurs :

André Marchand, psychologue et chercheur principal, Centre de Recherche
Fernano-Seguin (chercheur responsabie)

Stéphane Guay, psychologue, co-chercheur et directeur du Centre d'_Etude sur
le Trauma du Centre de Recherche Fernand-Seguin

Dominic Beaulieu-Prévost, PhD, co-chercheur, Centre de Recherche Femand-
Seguin

Geneviéve Belleville, Ph.D, co-chercheure, Centre de Recherche Fernand-
Seguin.

i Fondation Louis-H. Lafontaine-Uniprix et
Fondation Louis-H . Lafortaine

1110
2010-11-02
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Hépital Louis-H. Lafontaine
CENTRE D ETUDE SUR LE TRAUMA

INFORMATION

INTRODUCTION

Nous sollicitons votre participation & un projet de recherche portant sur le trouble
de stress post-traumatique. Cependant, avant d'accepter de participer a ce projet
et de signer ce fonmuaire d'information et de consentement, veuillez prendre le
temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements
qui suivent.

Ce formutaire peut contenir des mots gue vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons @ poser toutes les questions que vous jugerez utiies au chercheur
responsable ou projet ou aux auires membres du personnel affectés au projet de
recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement gui
n‘est pas ciair.

NATURE, DEROULEMENT ET OBJECTIF DE L’ETUDE

Vous avez été présélectionné(e) pour participer a une étude clinique qui consiste
2 accroitre nos connaissances sur les éléments efficaces de la thérapie
cognitivo-comportementale et leur applicabilitt dans le traitemert du trouble de
stress post-raumatique.

La thérapie se déroulera au Centre d'étude sur le trauma de I'Hopital Louis-H.
Lafontaine et impliquera 20 séances de 90 minutes, soit une fois par semaine
pendant approxim aivement guatre mois. La thérapie comprendra des stratégies
de psychoéducation, de modification des croyances erronees et d'exposition en
imagination et in vivo.

Dans ie cas d'une participation non retenue pour les fins de Fétude ou en cas de
retraif précoce de la recherche, fes données seront gardées, en toute
confidentialité, a des fins de comparaison pour une durée de 7 ans.

i 210
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Louts-H Lafonizme

CEHTRE D ETUDE SUR LE TRAUMA

PHASE | : EVALUATIONS

Premiére del’ atio 1702

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous prendrez part a une premiére
rencontre d'évaluation avec un{e) assistant(e) de recherche, lors de votre visite
au Centre d'étude sur le trauma. Cette entrevue vise a établir la présence ou non
du diagnostic de stress post-raumatique et sera d'une durée approximative de 2
heures. Cette rencontre est essentielle puisqu'elle permet de déterminer si vous
serez sélectionné pour participer a cette éfude. Le contenu de I'entrevue sera
enregistré sur bande audio et sera détruit aprés 7 ans. Au cours de cette
rencontre, vaus devrez également remplir des guestionnaires qui prennent
environ 30 minutes a compiéter. Dans les jours suivant la rencontre d évaluation,
vOus saurez si vous étes sélectionné a participer ou nan au traitement. Si oui,
vous participerez a la deuxiéme partie de 'évaluation.

Deuxiéme partie del'évaluation (pré-test: TOb)

Durant cette rencontre, vous devrez discuter librement avec un de vos proches
de limpact social de votre trouble de stress post-traumatique. Ces discussions
seront enregistrées sur bande audio-vidéo et elles seront d'une durée de 30
minutes au total. Pendart ces discussions, des mesures physiologiques seromnt
prises & l'aide d'un électrocardiogramme. Ces mesures physiologiques ne sont
aucunement dangereuses pour la sarté et consistent a évaluer {a fréquence des
battements cardiagues et des respirations. Les bandes audio-visuelles et les
données seront effacées au maximum 7 ans apréslafin delarecherche.

Pendart la thérapie, il y aura trois moments oU des mesures associées aux
variaions de vos symptdmes et de votre bien-€tre seront analysées. Ces
mesures seront reliées aux différents prédicteurs pour idertifier les ingréderts
thérapeuiques actifs. La premiére évaluation de cette étape sera accomplie
aprés la 3iéme séance (T1) et les deux autres évaluations seront appliquées
apres la 9iéme séance (T2) et suite a la fin de fa thérapie, soit & (T3). La durée
des trois évaluations sera approximativement de 60 minutes par évaluation.

— 310
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CENTRE D ¥ TUDE SUR LE TRAUMA

Une demiére évaluation téléphonique sera faite six mois aprés la fin de votre
traitement et durera 30 minutes. Les questionnaires a répondre vous serort
postés. Vous devrez ensuite nous |es rervoyer dans une enveloppe
préaffranchie qui vous sera offerte.

PHASE |l : TRAITEMENT THERAPEUTIQUE

La thérapie cognitivo-comportementale s'avere &tre actuellement le tratement de
choix pour fraiter le frouble de stress post-traumatique. Ainsi, vous bénéficierez
du metllleur traltement actuellement disponible pour vos difficultés. Le contenu
des séances de thérapie sera enregistré sur bande audio afin d'évaluer dans
quelle mesure votre theérapeute a suivi le plan de tratement. Le contenu de ces
bandes demeurera entiérement confidertiel et les bandes seront détruites dans
les 7 ans suivant la fin de |'étude. Au cours de la thérapie, nous vous
demanderons de noter certaines observations et d'effectuer certains exercices
pratiques durant les rencontres, puis seul(e) entre les rencontres. Nous vous
demanderons égaement de remplir un court questionnaire sur vos symptdmes a
quelgques reprises.

AVANTAGES

Le traitement offert pourrait atténuer vos symptdmes de stress post-traumatique.
De plus, les connassances acquises pemettront de mieux comprendre la
thérapie cognitivo-comportementale et d'améliorer I'état de personnes ayart un
trouble de stress post-traumatique.

INCONVENIENTS POTENTIELS ET RISQUES

Cefte étude ne comporte aucun risque pour voitre santé physique ou
psychologique. Cependant, quelgues petits inconforts reliés a la thérapie
peuvent résulter de votre participation a cette &ude. En exécutant les exercices
demandés pendant ou entre les rencontres, ii ‘est possitie que vous -éprouviez
certanes émotions -et un niveau d'anxiété comparable a ce que vous avez déja
éprouvé usqu'a ce jour dans diverses situations. Par contre, cec est rarement
un probléme et la majorité des participants affimnent que I'expérience est bien
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moins pénibie qu'anticipée. De plus, s'il advenait que des difficultés d'anxiété
lites aux exercices demandés vous inguietert, vous pouriez contacter votre
psychologue traitant a ce sujet. A cela s'goute le fait que vdire participation
exige des disponibilités de temps pour les évaluations etla thérapie.

COMPENSATION FINANCIERE

Aucune compensation financiére n'est prévue dans le cadre de cette étude.
Cependant, vous bénéficierez d'un traitement psychologique 4 la fine poirte des
connaissances.

INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE

Si vous deviez subir quelgue préjudice a la suite de toute procédure reliée & ce
projet de recherche, vous recevrez tous les soins requis par votre état de santé,
sans frais de votre part.

CONSIGNES A SUIVRE

Il est important de sulvre les recommandations cliniques, d'assister aux
rencontres et de ne pas suivre d'autres formes de tratement ou de groupe
d'entraide qui pourraient interférer avec celui que nous vous offrons, dans la
mesure du possible. N'hésitez pas a vous renseigner auprés de nous concemant
ce sujet.

DROITS DU SUJET DE RECHERCHE

En acceptant de participer 3 cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits
ni ne linérez les chercheurs, le commanditaire ou I'établissement ou se déroule
ce projet de recherche de leur responsabilité civile et professionnelle.

PARTICIPATION YOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Votre participation a cette £tude est volontaire. Vous &tes libre de refuser dYy
participer. Vous pourez également vous retirer de !'étude a n'importe quel
momert en faisant connatre votre décision aux chercheurs. Si vous décidez de
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vous refirer, les données cumuilées seront conservées. Yotre décision de ne pas
participer 3 I'étude ou de vous en refirer n'aura aucune conséquence sur les
soins qui vous seront fournis par la suite. Les responsables de la recherche
peuvent interrompre, sans votre consentement, votre participation a cette étude,
pour les raisons suvantes. a) ils estimert gque votre état physique ou
psychologique nécessite un autre traitement plus appropri€, b) vous refusez de
suivre les consignes de I'étude. Si vous deviez quitter I'étude, des réferences
aupres de professionnels appropriés vous seront suggerées.

PROTECTION DES PARTICIPANTS ET SURYELLANCE ETHIQUE

Dans le but de surveiller et de contrdler la quaiité de votre dossier de recherche,
ce demier poura étre consuité par des autorités compétertes (agence
gouvernementale ou délégué du Comité d'éthique de |a recherche). Toutes ces
personnes et ces organismes adhérert & une politique de confidentialité. Les
données du praet de recherche pourront étre publiées dans des revues
médicales etou partagées avec d'autres personnes lors de discussions
scientifiques. Aucune publication gu communication scientifique ne renfermera
quoi que ce soit qui permette une forme d'identification guelconque qu'il s'agisse
de vous ou de votre institution. Les publications porteront uniguement sur des
résuitats généraux garantissant votre anonymat. Si vous le desirez, vous pourrez
etre informé des résutats obtenus en contactant |e chercheur responsabie.

A des fins de protection, notamment afin de pouUvoIr COMMUNiQUEr avec vous
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et |a date de début et de fin
de votre participation au projet seront conservés pendant un an aprés la fin du
projet dans un répertoire a part maintenu par le chercheur responsable André
Marchand.

Enfin, vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les
renseignements recueilfis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps
gue le chercheur responsable du projet ou I'éablissement détiennent ces
informations. Cependant, afin de préserver I'intégrité scientifigue du projet, vous
pourriez n'avair accés a certaines de ces informations gu'une fois votre

participation terminée.
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ETUDES ULTERIEURES

Il se peut que les résultats obtenus suite a cette étude donnent lieu a une autre
recherche. Dans cette éventualité, jrautorise (oui__) ou (non__) e responsable
de ce projet @ me contacter & nouveau et a8 me demander si je Sserais
intéressé(e) a participer a cette nouvelle recherche.

CONFIDENTIALITE

Toutes les informations que vous fournirez dans cette recherche serort
confidentielles dans les limites de Ia loi. L'acces a l'information recuetllie dans les
questionnaires sera limité au personnet scientifique impliqué dans cette
recherche. Sur les guestionnares, vore nom sera remplacé par un code
numerigue.

Le Comité d'éthique de la recherche de I'HOpital Louis-H. Lafontaine peut en tout
temps avoir accés au dossier de recherche, notamment en vue de s'assurer que
la tenue de dossiers respecte les normes du ministere de la Sarté et des
Services sociaux (MSSS). Par ailleurs, powr des fins de contrdle le MSSS a creé
un répertoire qui permet de rejoindre tout sujet de recherche si nécessaire. Votre
inclusion a ce répertoire est ohligatoire et ce pour une durée de 2 ans. Les
données recueillies seront utilisées strictement 4 des fins de recherche et de
communications scientifiques. '

Afin de respecter la confidentiaiité et I'anonymat des suets, tous les
questionnaires seront codés et gardés dans un classeur sous clé en possession
du coordonnateur de recherche du Centre d'étude sur le trauma. Les données
seront conservées pour une période de 7 ans aprés Ia fin de I'étude.

EN CAS DE PLAINTE

Pour toute guestion sur vos droits & fitre de sujet de recherche ou pour tout
probleme éthique concernant les condtions dans lesquelles se déroule votre
participation a ce projet, vous pouvez contacter M™ Eilise St-Amant,
Commissaire focal 3 la qualité des senvices - Hopital Louis-H. Lafontaine - 7401,
rue Hochelaga - Mortréal (Québec) H1N 3M5 — tél.  (514) 251-4000 poste
2920. :
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SURVYEILLANCE ETHIQUE DU PROJET DE RECHERCHE

Le Comité d'éthique de Ia recherche du Centre de Recherche Fernand-Seguin
affiié a I'Hopital Louis-H. Lafontaine a approuvé ce projet de recherche et
s'assure du respect des régles éthiques durant tout son déroulement. Pour toute
informaion d'ordre éthique, vous pouvez joindre Dr. Robert Elie, président du
Comité d'éthique de la recherche, ou son représentant au numéro de téléphone :
514-251-4015, poste 3396 ou bien par courriel (robert elie@umontreal.ca).

RESSOURCES A CONTACTER ET ACCES AU CHERCHEUR

Si vous avez des questions a poser au sujet de cette étude, sil survient un
incident quelconque ou si vous désirez vous retirer de I'étude, vous pouvez
contacter en tout temps la coordonnatrice de I'étude, Vedrana tkic (téléphone :
514-251-4015, poste 3574) ou le responsable de 'étude, André Marchand
(téléphone : 514-251-4015, poste 3147).

DECLARATION DE L'INYESTIGATEUR OU DE SON REPRESENTANT

En signart ce document, je certifie avoir expliqué au participant les termes du
présent formulaire, avoir répondu aux questions quil m'a posé a cet égard, et
avoir clairement indiqué quil reste & tout moment libre de mettre fin a sa
participation, et ce, sans prejudice,

Nom du chercheur de l'investigateur ou de la personne déléguée qui a obtenu
I'autorisation en lettre moulée :

Signature de I'investigateur ou de la personne déiéguée qui a obtenu

l'autorisation :
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CONSENT NT

DEMANDE DE CONSENTEMENT AU PROJET DE RECHERCHE

En signart ce Formuiaire de consentemert, je ne renonce aucunement a mes
droits ni ne libére le chercheur responsable du projet de recherche et le
commarditaire de leurs responsabilités Ieégales et professionnelles.

Je, soussigné(e), certifie avoir lu attentivement les informations contenues dans
ce formulaire de consentement. Je reconnais qu'on m‘a expliqué le projet de
recherche, qu'on a répondu & mes guestions et qu'on m'a laissé le temps voulu
pour prendre une decision. Je comprends également que je peux me retirer en
tout terps et sans conséquences négatives.

Je comprends les implications de ma participation a cette étude sur le traitement
du trouble de stress post-traumatique et j'accepte volontairement d'y participer.

Nom du participant en lettre moulée :

Signature du participant: Date
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DEMANDE D’AUTORISATION D’ENRE GISTREMENT

On m'a expliqué le déroutement du projet de recherche. J'ai pris connaissance
que des enregistrements (vidéo/audio/ou autre} seront effectués pour permetre
une anayse subséquerte par un ou plusieurs chercheurs. On m'a expliqué les
raisons de ces renseignements. J'ai eu l'occasion de poser des guestions
auxquelles on a répondu. On a garanti, a ma satisfaction, 1a corfidentialité de
ces enregistremerts et on m'a infomé de la durée de garde de ces
enregistrements. Aprés réfiexions, j'accepte que ces enregistrements soient
effectués, mais je conserve le droit de demander en tout temps que ces
renseignements scient détruits.

Nom du participant en lettre moulée :

Signature du participant: Date:

~Le comité d'éthique de la recherche de I'Hopital Louis-H. Lafontaine a
approuvé ce projet de recherche et en assure e suivi™
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