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Objectif: Faire le point sur les moyens utilises afin de prevenir I 'apparition du trouble de stress post-traumatique
(TSPT) avant un traumatisme.

Methode: Recension et analyse des ecrits (principalement des articles) repertories aI 'aide des bases de donnees
Medline, Psycirfo et Pilot.

Resultats : Les recherches font surtout ressortir l'identification des facteurs de risque et le renforcement de la
resistance des individus comme moyen de prevention primaire du TSPT. La gravite du traumatisme demeure de
loin le facteur de risque le plus important. Les approches psychoeducatives pour renforcer les defenses des indi­
vidus et empecher Ie developpement d'un TSPT ont ete privilegiees dans I 'armee. Toutefois, aucun programme de
prevention pre-trauma visant d'autres metiers arisque n'a eM retrouve dans l'analyse de la documentation.

Conclusion: L 'utilite desfacteurs de risque identifies dans la documentation pour lapreventionprimaire du TSPT
est limiteepuisque ceux-ci, saufle traumatisme lui-meme, n 'influencent que faiblement le developpement du TSPT
en cas de traumatisme grave. Les approches psychoeducatives de renforcement de la resistance des individus a
risque d'exposition apparaissentprometteuses, mais leur potentiel doit eire mieux explorepar la recherche aupres
de groupes de metiers arisque. Enfin, I 'identification de possibles facteurs de protection, I'effet de la genetique et
des variables biologiques, l'effet additif d'exposition ades stresseurs et celui des stresseurs chroniques sont
d'autres pistes de recherche suggerees par les auteurs dans la prevention primaire (pre-trauma) du TSPT.
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Definition

L e trouble de stress aigu et Ie trouble de stress post­
traumatique (TSPT) sont des conditions psychiatriques

faisant partie de la categorie des troubles anxieux de la
quatrieme edition du Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-IV) (1). Les symptomes les caracte­
risant peuvent etre classes en trois entites, soit l'irruption
repetitive du traumatisme dans la conscience, la resistance du
sujet a cette intrusion mentale et l'hyperactivite physiolo­
gique post-traumatique. Le trouble de stress aigu, nouveau di-
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agnostic inclus dans IeDSM-IV, se differencie du TSPT entre
autres par Ie fait que les manifestations symptomatiques
doivent debuter et se terminer dans un delai de quatre se­
maines (1). Par contre, Ia possibilite d'un diagnostic de TSPT
necessite la presence des symptomes pendant au moins un
mois (1). Concernant ce diagnostic, il faut noter l'abandon
par Ie DSM-IV (1) du critere « objectif» de l'evenement hors
du commun que mentionne Ia troisieme edition revisee du
DSM (2) Les cliniciens ne doivent se referer maintenant
qu'au caractere subjectif de la detresse ressentie par l'indi­
vidu.

Epidemiologie

Environ Ie quart des personnes exposees a des trauma­
tismes developpent un TSPT (3). Cette information prend
toute son importance lorsqu'on tient compte des taux de
prevalence avie d'exposition aun evenement traumatisant
dans la population americaine, soit 60 % pour les hommes et
51 % pour Ies femmes (4). Ces taux d'exposition correspon­
dent ades taux de prevalence avie du TSPT variant de 7,8 % a
12,3 % (4-6). La difference entre les taux s'explique par des
procedures d'evaluation differentes, des distributions d'age
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et de genre des populations etudiees et par Ie type d'experi­
ence traumatique auquel les populations ont ete exposees (7).
Chez les personnes atteintes de TSPT, Ie temps de remission
serait de 36 mois pour celles ayant recours a des traitements
professionnels et de 64 mois chez celles qui n'ont pas con­
sulte suite a un traumatisme (4).

Au Quebec, Boyer et Brunet (8) ont evalue retrospective­
ment la prevalence du TSPT chez un echantillon de chauf­
feurs d'autobus. lIs rapportent que 7,8 % des chauffeurs ont
deja eu un episode de TSPT au cours de leur vie. Un peu
moins de 4 % de ces episodes sont associes a un traumatisme
survenu au travail, et pres de 5 %, a des traumas survenus
dans leur vie privee. La prevalence du TSPT au cours du mois
avant cette recherche etait de 5,8 %. En somme, I' ensemble
des donnees citees fait bien ressortir I'importance du TSPT
comme probleme de sante publique.

Debriefing et prevention primaire

La frequence des evenements traumatisants et du TSPT
ainsi que I'importante chronicite de ce trouble (9) militent
done en faveur de la prevention primaire du TSPT. Dans la
documentation, Ie debriefing est Ie moyen Ie plus
frequemment mentionne pour parvenir acette fin (9). Cette
philosophie d'intervention prend racine dans Ie travail pion­
nier de Lindemann (10) avec les familIes des victimes de I' in­
cendie du Coconut Grove. II s'agit d'une intervention
precoce effectuee apres un evenement traumatisant, souvent
selon Iemodele de Mitchell et Bray (9, 11),et qui vise alimiter
la duree et I'intensite d'un trouble de stress aigu ou d'un
TSPT subsequent (9,12-14). Cette definition suggere done
que, meme si Ie debriefing est generalement percu comme un
moyen de prevention primaire, il serait plus juste de Ie con­
siderer comme une intervention de prevention secondaire
puisque I'on agit apres que Ie processus pathologique est en­
gage.

En effet, la prevention primaire « vise a reduire Ie taux
d'incidence de nouveaux cas de troubles mentaux ou de trou­
bles psychosociaux dans une population en empechant les
desordres de survenir ou en reduisant la probabilite d'appari­
tion de ceux-ci » (15). Pour sa part, la prevention secondaire
«vise a reduire Ietaux de prevalence (par exemple, Ienombre
de cas existants) d'un desordre ou d'une dysfonction »(15).
Le depistage, I'identification precoce et un traitement actif
des premieres atteintes sont inclus dans la prevention secon­
daire (15).

Certes, la prevention secondaire est importante et arecom­
mander compte tenu du taux de remission plus rapide des per­
sonnes ayant recu une aide professionneIIe apres Ie
traumatisme (4). Cependant, a cause de I'importance du trau­
matisme dans la genese du TSPT, il serait interessant d'inter­
venir plus precocement encore, soit justement avant I'arrivee
de celui-ci. Grace a une recension des ecrits de la documenta­
tion a partir des bases de donnees Medline, PsycInfo et Pilot
(cette derniere specialisee dans Ie TSPT), cet article vise a
rassembler et a clarifier les moyens d'action de prevention

primaire (c'est a dire, pre-trauma) utilises pour Ie TSPT au­
pres de groupes de personnes a risque d' exposition a des trau­
matismes. Une discussion portant sur des moyens de
prevention suit et des suggestions de pistes de recherche et
d'interventions preventives terminent Ie texte.

Prevention primaire et TSPT

Le but de la prevention primaire consiste a reduire l'inci­
dence d'un trouble ou d'une maladie. Pour ce faire, plusieurs
moyens ont ete mis au point au cours des annees, Ceux-ci
peuvent etre regroupes sous les themes suivants : elimination
des agents etiologiques, interference avec la transmission de
la maladie, reduction des facteurs de risque et augmentation
de la resistance de l'hote, Atitre d' exemple, il est possiblede
suggerer de cesser I'aleool, Ie tabac ou les drogues durant la
grossesse afin d' eliminer ou de reduire les agents de stress,et
egalement de recourir a la consultation genetique (counsel­
ling) pour diminuer la transmission des maladies.

Toutefois, les deux principes illustres par ces exemples ne
s'appliquent pas aussi aisement a la prevention du TSPT.
Meme si des choix de societe contre la violence, la guerre, la
torture et I'abus physique ou sexuel peuvent theoriquernent
permettre de reduire ces agents traumatisants importants
(16-18), les eliminer totalement s' avere utopique. En effet, il
restera toujours des evenements traumatisants completement
imprevisibles par nature (19). Quant au principe d'influer sur
la transmission du trouble, cela reste lettre morte puisque
cette condition ne se transmet pas, mais resulte plutot de la
reaction a des agents stressants et traumatisants (I). II n'est
done pas etonnant de constater que la documentation sur la
prevention pre-trauma du TSPT ne s'Interesse essentielle­
ment qu'aux deux autres principes de prevention, soit a
I'identification des facteurs de risque et aux moyens pourren­
forcer les defenses ou la resistance des individus.

Identification des facteurs de risque

II est maintenant bien connu que certaines personnes
developpent un TSPT, alors que d'autres ne Ie developpent
pas apres un meme traumatisme (3,7,16,19). Ce constataper­
mis de proposer I'hypothese de vulnerabilite individuelle
pour Ie TSPT. Ainsi, des chercheurs ont tente de mettre en
evidence des facteurs de risque par des"etudesprincipalement
retrospectives. Certains facteurs se recoupent et peuventetre
regroupes par leur similitude.

Premierement, les antecedents psychiatriques individuels
et familiaux comme Ie trouble des conduites, les troubles
anxieux, la depression, I'aleoolisme et la toxicomanie sont
associes au TSPT (3,5,16,19-21). Par ailIeurs, une etudede
True et autres (22), effectuee sur des jumeaux, revele l'asso­
ciation entre Iebagage genetique des individus et IeTSPT.En
effet, Ie bagage genetique explique environ 30 % de la mani­
festation symptomatique du TSPT, plus specifiquement les
syrnptomes d' engourdissement mental (numbing symptoms)
et ce, meme apres avoir controle Ie niveau d' exposition aux
zones de combat et tenu compte des experiences familiales
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communes aux jumeaux (22). Enfin, Tomb (19) cite egale­
ment comme facteur de risque relie au TSPT une predisposi­
tion genetique aune faible tolerance au stress.

Deuxiemement, la personnalite (5,19) est aussi associee
au TSPT par l'entremise de la tendance ala nevrose et al'in­
troversion, et des troubles de personnalite antisociale et nar­
cissique. Cette association avec le type de personnalite se
retrouve egalement dans une etude de Schnurr et autres (23)
portant sur des veterans. En utilisant les resultats de l'inven­
taire multiphasique de la personnalite du Minnesota (MMPI)
obtenus avant le service militaire, les auteurs ont decouvert
que le risque du TSPT augmentait particulierement lors de
resultats eleves (mais non pathologiques) aux echelles de
deviation psychopathique, de masculinite-feminite, d'hypo­
chondrie et de paranoia.

Troisiemement, une histoire de traumatisme anterieur,
surtout si celui-ci s'est produit en bas age, s'il a ete grave, ou
s'il ressemble au traumatisme principal, est aussi reconnue
comme facteur de risque associe au TSPT (3,19,21,24,25).
Cela rejoint les resultats de l' etude de Bremner et autres (26)
dans laquelle ils rapportent un taux d'abus physique infantile
plus eleve chez des veterans demandant de l'aide pour un
TSPT que chez les veterans sans cette condition (26 % contre
7 %). Les auteurs emettent d'ailleurs l'hypothese que l'expo­
sition precoce au stress augmente la vulnerabilite ades psy­
chopathologies (dont Ie TSPT) en presence de stresseurs
subsequents (26). Cette hypothese est appuyee par les resul­
tats d'une enquete epidemiologique menee aupres de la popu­
lation generale de I' Ontario montrant que ce type
d'exposition en bas age est fortement associee al'existence
d'un trouble mental al'age adulte (27).

Quatriemement, le sexe feminin, le jeune age, une intelli­
gence faible, une education et des capacites d'adaptation
limitees, un statut socioeconomique defavorise et un soutien
social mediocre sont egalement cites comme facteurs de
risque du TSPT (3,5,7,16,19,21,25,28-31).

II reste toutefois difficile de determiner si les facteurs de
risque enumeres precedemment exercent directement leur in­
fluence sur le risque de developper un TSPT ou plutot sur le
risque d'exposition ades traumatismes. Breslau et autres (5)
ont tente de repondre acette question en cherchant aidentifier
les facteurs de risque propres au traumatisme et ceux propres
au TSPT. lIs ont trouve que l'exposition a des evenements
traumatisants etait reliee 11 une education limitee, au sexe
masculin, aux troubles comportementaux precoces, 11 l'ex­
traversion et 11 des antecedents familiaux de troubles psychia­
triques ou de toxicomanie. Chez les personnes ayant subi un
traumatisme, les facteurs de risque du TSPT determines
etaient plutot Ie sexe feminin, une separation precoce des par­
ents, une tendance 11 la nevrose, une anxiete ou une depression
preexistante et des antecedents familiaux d'anxiete ou de
comportement antisocial.

II est egalement possible que l'influence des facteurs de
risque du TSPT varie selon le type d' evenement traumatisant
(accident, assaut physique, catastrophe naturelle, etc). Cela

impliquerait un nombre reduit de facteurs de risque pouvant
exercer leur influence sur l' ensemble des types de trauma­
tismes. Cette hypothese est appuyee par les resultats d'une
etude recente (7) utilisant les donnees de la US National
Comorbidity Study (4). En controlant pour le type individuel
de traumatisme, les auteurs n'ont identifie qu'un facteur de
risque pour les femmes, soit des antecedents de trouble affec­
tif (7). Chez les hommes, les antecedents de trouble anxieux
ou des antecedents de troubles psychiatriques familiaux se
sont reveles les seuls facteurs de risque relies au TSPT (7).
Ces facteurs etant en outre fortement associes 11 I'exposition
aux traumatismes, les auteurs ont conelu qu'ils influencent
surtout le risque d' exposition aux traumas plutot que le
developpement d'un TSPT apres un traumatisme (7).

Cependant, tous les facteurs de risque enumeres pre­
cedemment ne permettent d'expliquer qu'en partie l'inci­
dence du TSPT. En effet, la plupart des etudes indiquent que
la vulnerabilite au TSPT ne joue de maniere importante qu'en
conjonction avec des traumas mineurs (3,19). Cette influence
diminuerait considerablement lors d' experiences plus stres­
santes. En effet, divers auteurs (20,32-33) rapportent que Ie
diagnostic de TSPT est fortement associe ala gravite du trau­
matisme et qu'il n'existe qu'une faible association avec des
facteurs anterieurs 11 I'evenement traumatisant. Les caracte­
ristiques individuelles auraient done un effet inversement
proportionnel ala gravite du traumatisme.

Par consequent, la gravite d'un traumatisme demeure le
facteur de risque le plus important dans le developpement du
TSPT. II est neanmoins possible d'identifier certaines
caracteristiques des stresseurs qui augmentent aussi le risque
de developper un TSPT. n s'agit entre autres du fait qu'ils
sont soudains, imprevus, prolonges, repetitifs ou intention­
nels; qu'ils causent des dommages corporels asoi ou 11 des
etres chers ; qu' ils entrent en conflit avec le sens du soi ; qu' ils
mettent la vie en danger; qu'ils sont physiquement ou psy­
chologiquement degradants et qu' its alterent le systeme de
soutien social ou le sentiment d'appartenance a la com­
munaute (3,19). En bref, le taux de prevalence du TSPT peut
varier selon le type de traumatisme. Par exemple, il a ete es­
time dans I'etude de Bromet et autres (7) un taux de TSPT de
3,7 % lors de catastrophes naturelles, mais de plus de 65 %
dans le cas de personnes victimes de viol.

Augmentation de la resistance des individus

II est raisonnable de supposer que le stress produit par un
traumatisme puisse envahir, surcharger et epuiser les capaci­
tes d'adaptation d'un individu. De meilleures strategies d'a­
daptation, acquises avant un traumatisme, pourraient
toutefois faire en sorte qu'un TSPT ne se developpe pas ou ne
s'exprime pas d'une facon aussi grave. Ce principe est mis en
application par des approches psychoeducatives suggerees
pour I'entrainement de recrues militaires. Ces approches con­
sistent aenseigner des techniques de gestion de stress afm
d'habiliter les militaires 11 faire face aux stresseurs anticipes
des zones de guerre (16). Oei et autres (34) decrivent sur ce
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point deux volets cogmnvocomportementaux. Premiere­
ment, le fait d'informer les soldats sur ce qu'ils vont vivre et
sur I'inevitabilite d'une sensation vive d'anxiete pendant
I' exposition au combat servirait it minimiser I' anxiete antic i­
patoire concernant l'impression de perte de controle au com­
bat. Deuxiemement, ces auteurs suggerent d'entrainer les
militaires au combat de facon plus realiste afin de provoquer
le plus possible de reactions automatiques de leur part et d'a­
baisser ainsi I'effet stressant du au combat.

Ces differentes approches s' inspirent de I' entrainement au
stress par « inoculation» (stress inoculation training) qui vise
it augmenter les capacites des individus de faire face aux
situations stressantes (34). Un modele, decrit par Meichen­
baum et Cameron (35), comprend une phase d' education, une
phase d'entrainement ainsi qu'une phase d'application.
Differentes techniques sont utilisees comme I'education, la
resolution de probleme, les echanges entre personnes et la re­
laxation (34). Utilisant cette philosophie d'intervention, une
etude de Novaco, Cook, et Sarason (36) demontre que des re­
crues militaires ayant beneficie d'un programme de capacites
d'adaptation (coping skills) ont un meilleur rendement, au
point de vue militaire, durant leur entrainement que celles
n'ayant pas recu ce type de programme. II reste aprouver
toutefois que l'entrainement au stress par inoculation ou une
approche analogue puisse avoir un effet dans la prevention du
TSPT.

Discussion

Les facteurs de risque du TSPT releves dans la documenta­
tion font ressortir une certaine disparite inter-individuelle
dans la reponse psychologique suite aI'exposition aun trau­
matisme. Toutefois, l'utilite de ces constats du point de vue de
la prevention primaire reste limitee, En effet, les etudes
revelent que les facteurs de risque autres que I'exposition
meme aI'agent traumatisant n ,influencent que faiblement le
developpement du TSPT, lorsque le traumatisme est grave.
Oei et autres (34) notent d'ailleurs que les modes de recrute­
ment de l'armee OU 1'0n ne choisissait que les individus les
moins vulnerables pour le TSPT n'ont eu qu'un effet limite
sur le nombre de cas atteints de ce trouble.

Par ailleurs, la majorite des etudes sur les facteurs de
risque du TSPT ne portent que sur des veterans, ou sur des
populations ayant un spectre limite d'age, ou sur un nombre
limite de types de traumatisme conduisant au TSPT (7). En
outre, la nature retrospective de la majorite des recherches
peut produire un biais de rappel possible et empeche l'inter­
pretation des resultats dans les termes explicites de facteurs
de risque comrne ils sont definis en epidemiologic (37). En ef­
fet, un facteur de risque associe a un trouble doit pouvoir
soutenir avec lui un lien de causalite (38). Or, cela ne peut pas
se prouver d'une facon retrospective puisqu'il est souvent
difficile d'evaluer l'anteriorite du facteur al'etude et que Ie
facteur de risque hypothetique peut egalement etre associe a
d'autres variables non considerees lors de la recherche.

Parmi les moyens releves dans cette recension de la docu·
mentation, les approches psychoeducatives semblent doneIa
seule avenue interessante a valider dans la prevention pri.
maire du TSPT. En effet, elles possedent le potentiel theori.
que d'augmenter la resistance des individus a l'effel
devastateur des traumatismes, et aucune limite it leur applies,
tion ne semble avoir ete decouverte jusqu'a present. Memesi
I'on peut raisonnablement supposer que des programmes de
prevention pre-trauma « maison » existent et sont appliques
intuitivement dans les metiers a risque, aucune etude con.
trolee ou non n'a ete trouvee aleur sujet dans notre analysede
la documentation. Les etudes portent plutot sur des moyens
de prevention post-trauma ou des traitements (9,39-41).

Ce vaste champ d'intervention reste done adevelopper,
mais est complique par le fait qu'un traumatisme demeure,la
plupart du temps, imprevisible, II serait alors strategiquement
judicieux de se consacrer d' abord aux personnes exercant des
metiers a risque eleve d'exposition aux traumatismes. II
s'agit bien sur des militaires, mais aussi au civil, des opera.
teurs de metro risquant d'etre temoins de suicides, des con­
ducteurs de taxi et des policiers pouvant etre victimes de
violence et des employes de banques ou de commerces au
detail risquant d'etre temoins de vols amain armee, Les per·
sonnes habitant des zones arisque eleve de catastrophes na­
turelles comme des inondations ou des tremblements de terre
pourraient egalement etre ciblees par des programmes de
prevention. Ceux-ci viseraient a informer ces personnes du
risque et de la nature des stresseurs qui peuvent survenir dans
leur travail ou leur milieu. Des renseignements pourraient
etre transmis sur les reactions et symptomes pouvant suivre
un traumatisme, ainsi que sur des outils simples pour pouvoir
mieux gerer un stress aigu. II serait egalement importantde
renseigner ces personnes sur les traitements disponibles et la
facon de les obtenir, si jamais le besoin s'en faisait sentir.
Tous ces renseignements permettraient possiblement auxtra­
vailleurs et travailleuses de prevoir ce qui pourrait leurarriver
et ainsi de mieux s'y adapter. Entin, un sous-groupe arisque
eleve de subir l' influence concomitante de stresseurs deJa vie
privee (par exemple, une personne monoparentale) pourrait
etre forme parmi ces individus vulnerables afm de profiter
d'un programme d'aide et de prevention plus pousse.

Cependant, avant d' appliquer ces idees agrande echelle au
civil, il est necessaire d' evaluer la validite et l'efficacite des
approches psychoeducatives comme moyen de prevention
pre-trauma. Une facon d'y parvenir serait d'effectuer une
etude controlee avec groupe temoin aupres de personnespra­
tiquant un metier a risque d'exposition aux traurnatismes.
Aucune intervention educative ne serait faite aupres du
groupe temoin, tandis que Ie groupe experimental benefici·
erait d'un programme psychoeducatif comme il a ete defini
precedemrnent. Apres une periode de suivi, le nombre, la
gravite et la duree des cas de TSPT apparus depuis le debutde
l'etude ainsi que Ie recours aux services disponibles seraient
compares entre les groupes.

Mis apart le renforcement de la resistance des individus,
d'autres avenues de recherche pourraient egalement €tre
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explorees d'une maniere prospective et retrospective. Pre­
mierement, I' accent ayant ete auparavant mis sur les facteurs
de risque, il faudrait egalement axer la recherche sur les fac­
teurs de protection du TSPT. Deuxiemement, l'influence de
la genetique et des variables biologiques dans la predisposi­
tion au TSPT devrait etre approfondie. Citons comme exem­
ple I'etude de l'influence du volume hippocampique et
d'autres atteintes neurologiques comme facteurs de risque
avant un traumatisme (42-45) et I'utilisation d'un modele
animal dans I' etude du TSPT (46). Troisiemement, I' effet ad­
ditif des traumatismes a celui des stresseurs chroniques
devrait etre explore, comme le suggere la conclusion d'une
etude (47) portant sur la morbidite psychiatrique apres le pas­

I sage de I'ouragan Andrew. Les auteurs ont en effet suggere
l'influence eventuelle de stresseurs chroniques, en plus de la

,catastrophe naturelIe elle-meme, dans le developpement de
.psychopathologies incluant le TSPT (47).

Quatriemement, il faudrait examiner l'influence des
:: stresseurs de la vie privee dans Ie developpement du TSPT
-comme le suggere la conclusion d'une etude de Boyer et
:autres (48) sur des membres du personnel d'un hopital psy­
.chiatrique. Sans pouvoir etablir une correspondance absolue
:. entre la detresse psychologique et le TSPT, la detresse psy­
i chologique des infirmieres et des preposes aux beneficiaires
:1 semble mieux expliquee par les stresseurs de la vie privee que
l par les stresseurs occupationnels (48). Enfin, cinquiemement,
;notre societe etant de plus en plus multiethnique, I' influence
"des valeurs cuiturelles et des croyances religieuses (ou autres)
. pourrait egalement etre etudiee de plus pres afin d'en deter­
: miner I' effet comme facteur de risque ou de protection (49).

Conclusion

Cette analyse de la documentation revele qu'il existe peu
d'ecrits explorant specifiquement les moyens de prevention
pre-trauma du TSPT. II est etonnant de constater ce peu d' at­
tention compte tenu de l' effet majeur que ce trouble peut
avoir sur un individu et du fait que l' on peut, contrairement a
d'autres troubles mentaux, en identifier le facteur declen­
chant (traumatisme). Cela illustre bien les difficultes de la
prevention primaire en psychiatrie. Pourtant, dans une op­
tique de reduction des couts, il devient crucial de pouvoir
mettre au point des moyens de prevenir des troubles aussi
repandus que le TSPT. En effet, les traitements actuels ayant
un effet significatifmais plutot modeste (50), il subsiste cer­
tainement des cofits relies a l'utilisation du systeme de sante
et ala perte d'heures de travail. En somme, tenter de court­
circuiter l' evolution nefaste et possiblement couteuse de cette
condition par des interventions de type preventifs' avere alors
tout indique.

La prevention primaire du TSPT peut s' effectuer par la
reduction des facteurs de risque, mais reste peu applicable a
cause de l'importance devastatrice du trauma lui-meme
comme facteur de risque et du fait qu'il est generalement im­
previsible. Les approches psychoeducatives sont done ressor­
ties de cette analyse de la documentation comme le seul

Implications cIiniques

• Le trouble de stress post-traumatique est un important pro­
bleme de sante publique.

• Le traumatisme lui-meme est Ie facteur de risque Ie plus im­
portant concernant cette condition.

• Certains metiers sont arisque eleve d' exposition ades trauma­
tismes et pourraient done etre cibles par des programmes de
prevention pre-trauma.

Limitations

• La prevention, avant un traumatisme, du trouble de stress
post-traumatique a ete peu exploree de facon systematique
dans la litterature scientifique.

• II est impossible de prevoir exactement l'arrivee d'un trauma­
tisme.

• Les approches psychoeducatives de renforcement de la resis­
tance des individus sont interessantes, mais leur validite et
leur efficacite doivent etre testees aupres de groupes cibles a
risque.

moyen de prevention primaire (pretrauma) envisageable.
Elles doivent maintenant etre etudiees systematiquement au­
pres de populations cibles a risque eleve d'exposition a des
traumatismes.
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Abstract

Objective: Toprovide an update on methods ofpreventing the onset ofposttraumatic stress disorder (PTSD) before
trauma occurs.

Method: Survey and analysis ofthe literature (mainly articles) found in the Medline, Psychirfo, and Pilot data­
bases.

Results: Most researchfocuses on identifyingriskfactors andreinforcing individual resistance as the prime means
ofpreventing PTSD. The severity ofthe trauma is by far the most serious riskfactor. To reinforce resistance and
prevent the onset ofPTSD, the army has favoured psychoeducational approaches. However, the literature survey
has found no pretrauma prevention program for other high-risk occupations.

Conclusion: The usefulness ofidentifiedrisk factors for the primaryprevention ofPTSD is limited, since with the
exception ofthe trauma itself they play a minor role on the onset ofsevere-trauma PTSD. Psychoeducational ap­
proaches aimedat reinforcing the resistance ofindividuals at risk are promising, but their potential has to befur­
ther explored in individuals in high-risk trades. Finally, it has been suggested that other avenues ofresearch in the
primary prevention (pretrauma) ofPTSD be explored These include the identification ofpossible protectionfac­
tors, the influence ofgenetic make-up and ofbiological variables, the cumulative effects ofexposure to stressors,
and the presence ofchronic stressors.


