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Introduction

La prise en charge immédiate du sujet ayant vécévenement potentiellement traumatique
est devenue une priorité médicale et politique aqfiait naitre, a partir de I'expérience des
psychiatres militaires, le réseau des Cellules gddces Médico-Psychologiques (CUMP)
[1,2]. Mais au-dela de la phase aigué, le repéeides soins des sujets psychotraumatisés
peuvent étre difficiles pour des raisons liées satilacturation psychopathologique ainsi qu’a
la sémeiologie et I'évolution clinique des troubf@gsentés. Dans les armeées francaises, un
plan d'action relatif a la prise en charge des litesi psychiques post-traumatiques est
opérant [3]. Aprés avoir rappelé la clinique duutre, nous exposons une enquéte
épidémiologique multicentrique dont I'objectif ebétablir une corrélation entre les scores de
'autoquestionnaire PTSD Checklist Scabe et des indicateurs de la consommation de soins

afin de construire un outil de repérage des traupsg/chotraumatiques.

1) Clinique de la structuration psychotraumatique

L'état de stress post-traumatiq(EESPT) survient dans les suites d’'un événementaotant
brutalement a la mort (ou ses équivalents), événtdygrouvé avec un sentiment de peur,
d'impuissance ou d’horreur (détresse péri-traunnafiget s’associant a une dissociation

péritraumatique (oeffroi) [1].

Apparaissant dans les jours, les mois ou les arsudeant cet événement traumatique, peut se
structurer un syndrome de répétition dont les sgmps spécifiques se déclinent en
reviviscences (cauchemars et ecmnésies), hypawagl (hyperactivité neurovégétative,
réactions de sursaut) et stratégies d'évitemens (siduations et des cognitions qui
rappelleraient les circonstances traumatiquesl) eStisouvent présent dans les jours suivants
le trauma, ce syndrome de répétition s’apaise errgé par la suite pour réapparaitre de
nouveau a distance de I'événement traumatique,e sait une période de latence
paucisymptomatique qui peut durer plusieurs anffges

Reconnu le plus souvemt posterioridu fait de I'absence de symptomes spécifiques- post
traumatiques, ce temps clinique « latent » estctéwiaé par des plaintes somatopsychiques
aspécifiqgues. Les souffrances fonctionnelles ouclpssomatiques sont prééminentes de

méme qu’une fatigabilité, une irritabilité¢ et dedficultés relationnelles. Cette phase
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de latence s’achéeve secondairement a un factelend®ant : une pensée au premier abord
anodine ou un événement de vie en apparence kappllera par certains traits associatifs
les déterminants traumatiques antérieurs qui strveront réactualisés.

Peut-on limiter la possibilité de ce retour deswviseences ? Nous souhaiterions des prises en
charge précoces dés la phase de latence, mais canfeire pour dépister un ESPT latent
lorsque paradoxalement le syndrome de répétiteumiatique est absent ? De surcroit, méme
lorsqu’un ESPT est déclaré, ses symptospgxifiquese sont que rarement au cceur d’'une

demande directe de soins.

Pour des raisons qui appartiennent a la structuragsychopathologigue du trauma, le sujet
psychotraumatisé sollicite surtout les soignanis pies symptémeaspécifiquegpsychiques
ou somatoformes. Si les comorbidités addictives, dematisations et les répercussions
anxiodépressives sont bien décrites depuis la énlad guerre du Vietnam, les conflits
contemporains et I'évolution des technigues d'itigasions paracliniques ont permis
d’authentifier d’autres formes cliniques de souifres psychotraumatiques dont les troubles
dissociatifs, les évolutions psychotigues ou enctee complications sociales [5-7].
Les symptbmes non spécifiques de F'ESPT sont aismmuns a dautres cadres
diagnostiques et se déclinent en épisode dépreasittérisé, difficultés de concentration,
asthénie, autres troubles anxieux et phobiquesp®ymes histrioniques et obsessionnels,
troubles des conduites, altérations de la persiéraltroubles somatoformes... [8].

A la différence d'étre fonctionnelles, d’autreseaites du corps peuvent étre inscrites
physiquement et/ou biologiquement comme étant dalt@nte directe d’un stress chronique
ou comme témoignant de conduites a risque (constiomméde substances psychoactives,
comportements auto- ou hétéroagressifs, conduiterelile dangereuse).

Certains auteurs ne dissocient pas le syndromeépigition traumatique de ses comorbidités
ou complications en intégrant 'ensemble du tabldmique dans un « complexe somatique,

cognitif, affectif et comportemental » [10].
Finalement, I'hétérogénéité de présentation desémrences cliniques psychotraumatiques,

aux confins des comorbidités somatiques et psyeBigmanche avec sa description officielle

telle que rapportée par la nosographie américaine.
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2) Problématique

Comment diagnostiquer précocement un syndrome piitién traumatique constitué a la
phase d’état ou en cours de constitution a la ptladatence ?

Deux possibilités s’offrent & nous pour mieux nee#n lumiére cette clinique : le repérage
anamnestique d’'un événement traumatique (antégderdissociation péritraumatique et/ou
d’état de stress aigu) et le dépistage systématigumurs de I'entretien, de signes spécifiques
et/ou aspécifiques d’'ESPT actuels.

Devant la présentation somatique et/ou somatofode® troubles post-traumatiques, ne
pourrait-on pas intégrer a leur repérage (échdlleet entretien clinique) une analyse de
consommation de soins et de biens médicaux ? @e#isbilité nous semble d’autant plus
intéressante que la population militaire est la tune faible morbidité du fait de son jeune
age moyen et de sa stricte sélection médicale. dunonsommation de soins de la part de

certains militaires pourrait étre un signe sensil@esouffrance psychotraumatique.

3) Hypothese et objectifs

Notre étude analyse des données déja recueillignamgere systématique par les médecins
généralistes militaires en partant de I'hypothésee des sujets souffrant d’'un ESPT

consomment davantage de soins que les sujets gohgisaumatises.

Notre objectif principal est d’établir une corrélation entre la PCLS et amealuation de la
consommation de soins et de biens médicaux chepamdation de militaires.

Les objectifs secondairesont les suivants : proposer des soins aux patdagnostiqués
comme souffrant d’'ESPT, augmenter les données mpitiEgigues dans la population
militaire et mieux décrire la clinique psychotrauimae.

Les résultats pourraient amener a redéfinir (pridmbnt abaisser) le seuil de positivité de la
PCLS, a proposer un mode de repérage de 'ESPTUmmstratégie simple réalisable par le
médecin généraliste sans majoration de sa charg&asail, a réinformer les équipes
soignantes de la clinique des troubles psychotrtigoes et de leurs possibilités
thérapeutiques, a renforcer la collaboration elgrenédecin généraliste des forces et le

service de psychiatrie de I'hdpital d’instructioesdarmées de rattachement, et enfin a étudier
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la possibilité d’'un protocole de recherche plusteraastégrant les données de la sécurité

sociale militaire.

Si d’autres instruments plus simples ont été prépd41,12], 1aPCLS (PTSD Checklist
Scale) est un auto-questionnaire validé a 17 iteonespondant aux 17 symptomes d’'ESPT
du DSM-IV et cbtés par le sujet de 1 a 5 [13]. @ams peuvent étre regroupés en trois sous-
échelles correspondant aux sous-syndromes princg@UlESPT : la répétition (items 1 a 5),
I'évitement (items 6 a 12) et I'hyperactivité newegétative (items 13 a 17). La PCLS a été
validée en francais et montre de bonnes proprigsgshométriques : stabilité (fidélité test-
retest & 0,96), homogénéité (cohérence internetrdes sous syndromes et cohérence de
'ensemble des items élevée), bonne efficacité raiatique pour un score de 44/85 et

sensibilité a I'intervention thérapeutique [14,]&jnexe 1].

La consommation de soins et de biens médicast un indice utilisé afin de réaliser des
études statistiques dans le domaine de la saliéécodlige toutes les dépenses qui concourent
au traitement d’'une perturbation provisoire dea@te santé en incluant les soins hospitaliers,
les consultations de villes (médicales, dentaidss, masso-kinésithérapie), les analyses
biologiques, les transports sanitaires, I'achaimdelicaments ou de dispositifs médicaux, etc
[16,17]. Nous avons adapté cet outil pour créer questionnaire déterminant la

consommation de soins sur les douze derniers méceg@ant I'évolution clinique [annexe 2].
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4) Population et méethodes

Nous avons réalisé une enquéte épidémiologiquejaanirique, ouverte (du®1Octobre au

30 Novembre 2013) au sein de cing unités combatdaie 'armée de terre.

La population étudiée est une population spécifiguiétaire ayant potentiellement été
exposée a un évenement traumatique et/ou strassaigine professionnelle ou personnelle.
Les criteres d’inclusion sont les suivants : étr@eur (ou émancipe), étre volontaire pour
participer a I'étude (signature du consentemeritg éngagé dans les armées depuis plus
d'une année révolue, ne pas souffrir d’'une pathelogsychiatrique primaire non
psychotraumatique, pouvoir étre facilement rece@rsultation afin de proposer une prise en
charge le cas échéant.

Le recrutement a eu lieu dans des centres médidagxarmées a l'occasion de toute
consultation ne revétant pas de caractere d’'urgenoasultation de soins, visite médicale
périodique, visite de reprise aprés congé maladideogrossesse, visite avant un départ en
mission Outre-Mer (OM) ou en opération exteriePEX), visite a 'occasion d’échéances
statutaires (renouvellement de contrat, changerdengrade, changement de poste ou de
fonction, a I'exclusion des visites de fin de see)i La visite médicale d’incorporation n'a
pas été intégrée a I'étude.

A leur arrivée au secrétariat du service médieal patients ont recu une information destinée
a recueillir leur consentement écrit. lls rempligsalors la PCLS et bénéficient de la
consultation pendant laquelle le médecin renseiggiestionnaire relatif a la consommation
de soins. Le médecin référence sur un second ladetionnées socio-biographiques (age,
sexe, grade, participation a des missions...), lasgmée déléments cliniques
psychotraumatiques passés ou actuels, la consoom@gi substances psycho-actives et la
situation socio-familiale.

Les données ont été anonymisées. L'étude a été uitendlans le respect des

recommandations en matiere de déontologie et dedsgpratiques en épidémiologie [18].

Pour répondre a notre objectif principal, le cetéle jugement a été la mesure de la relation
entre les criteres de consommation de soins efl:5P

Les criteres principaux de consommation de soimtagté retenus sur les douze derniers
mois sont les nombres de jours de congés maladiguis d’indisponibilités (inaptitudes a
certains emplois ou activités militaires) et desgtations.
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La PCLS a été étudiée sous différentes formesntgative en qualité de score global (de 17
a 85), qualitative en classes, et selon cing sousitsions (reviviscences, évitement,
dissociation, dépression et hyperactivité) congégicomme positives lorsque leur score était
strictement supérieur au nombre d’item. De par camactére pathognomonique clinique, la
sous-dimension reviviscence a été ensuite étutigepar item (en considérant I'item comme
positif lorsque > 1). Pour répondre aux objectdsmdaires nous avons étudié la PCLS sous
forme de trois classes (<33, entre 33 et 43 #4) pour discuter la pertinence de son seuil de

positivité.

5) Méthode d’analyse

Les variables quantitatives ont été décrites pamtégenne et I'écart type. Les variables
gualitatives ont été deécrites par I'effectif epleurcentage.

Les comparaisons entre les criteres de consommedgosoins et les données PCLS sous
forme qualitative ont été réalisées en analyserigeapar test du Chi 2 ou test exact de
Fischer.

La relation entre la consommation de soins etdeesPCLS de forme quantitative a été étudié
par ANOVA associée au test de Bonferroni.

Les analyses statistiques ont été réalisées avlgidel SAS® v9.3 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, US).
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6) Résultats

a) Population étudiée, consommation de soins et B{lableau 1.a, 1.b, 1.c)

L’échantillon est composé de 340 militaires don©98% d’hommes. 57,1% des sujets vivent
en couple et 39% sont célibataires. La proportiemmilitaires du rang est de 55,1% pour 6%
d’officiers. Le nombre moyen d’opérations extéremureffectuées est de 1,8 par personne

(x 2,1) avec une médiane égale a un.

L’analyse descriptive de la consommation de soatouve un nombre moyen de jours de
congés maladie de 13,5 (= 32,2) et un nombre malgerfours d’indisponibilité de 19,9

(x 62,6) avec une étendue de 0 a 365 jours. Paujdés ont été hospitalisés avec un nombre
moyen de 0,1 (£ 0,7) jours en psychiatrie ; 0,D,@) jours aux urgences ; et 0,2 (x 1,3) jours

dans un autre service.

L’'analyse descriptive de la PCLS retrouve un scoogen de 23 (x 9,4) avec un minimum de
17 (tous les items négatifs) et un maximum de @iun maximum théorique a 85), la
moitié de I'échantillon présentant un scorel9.

L’analyse descriptive des sous-dimensions retrqareordre de valeur décroissant de scores
moyens : 7,4 (x 3,7)/25 pour la sous-dimendigperactivité, 6,6 (x 3,1)/25 pour la sous-
dimensionreviviscences 5,2 (+ 2,5)/20 pour la sous-dimensidépression 2,6 (+ 1,3)/10
pour la sous-dimensiaévitementet 1,2 (£ 0,6)/5 pour la sous-dimensidiasociation

L’analyse descriptive de la sous-dimensreniviscencesetrouve par ordre de pourcentage
décroissant de positivité : 31% pour l'item 1 ;&8, pour l'item 4 ; 16,8% pour l'item 2 ;
15,6 pour l'item 5 et 14,4% pour I'item 3.

b) Relation statistique entre la consommation densosur les douze derniers mois avec les

classes, les sous-dimensions et les cing premteras de la PCLS.

L’analyse de la variance (ANOVA) a montré que lesyannes de consommation de soins
étaient statistiquement différentes en fonction dasses de PCLS pour les congés maladie
(p<0,0001) et les indisponibilités (p=0,004).

Le test de Bonferroni a mis en évidence une diffégestatistiquement significative entre le
nombre moyen de jours de congés maladie de laeclagscore de 17 a 33) et la classe 3 de la

PCLS (score > 43). Nous n'avons pas pu mettre @egge de différence entre les classes
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[1 et 2] et entre les classes [2 et 3] de la P@&SmEme, on retrouve une différence entre le
nombre moyen de jours d’indisponibilité de la ctads (score de 17 a 33) et la classe 3
(score > 43) de la PCLS. Il n'a pas été mis enanaid de lien statistique entre ces classes de

la PCLS et le nombre moyen de consultations.

Une relation statistique significative a été retr@e entre le score de la PCLS par classes et le
nombre de jours de congés maladie (p = 0,0003)16@ujets ayant une PCE44, dix ont
bénéficié de 10 jours ou plus de congés maladie §2¢6%) alors que onze sujets parmi les
23 présentant une PCLS entre 33 et 43 ont bénéfiaig arrét de travail équivalent (soit
47,8%). On note que sur 198 patients n'ayant jardtésplacés en congés maladie, 187
présentent une PCLS strictement inférieure a 38 94044 %) alors que seulement trois I'ont
cOté positive.

De surcroit une relation statistiguement signifiGaexiste entre le score de PCLS par classes
et le nombre de jours d’indisponibilité (p = 0,007@ur 14 sujets cotant une PCk34, huit

ont bénéficié d’une semaine ou plus d’indisporti®iklors que les six derniers sont toujours
restés aptes sans restriction d’emploi.

Aucun lien significatif n'a été retrouvé entre letasses de PCLS et le nombre de

consultations (tableau 2).

Nous avons retrouvé dans notre échantillon unéioaelatatistiquement significative entre la
positivité de toutes les sous-dimensions de la P@e@viscences, évitement, dissociation,
dépression, hyperactivité) et le nombre de joursatgyés maladie (rapporté en classes).

De surcroit il existe également un lien statisticgignificatif entre le nombre de jours

d’indisponibilité et les sous-dimensiodssociationetdépression

Une seule corrélation est mise a jour entre la-saugnsiondépressionet les classes de

nombre de consultations (tableau 3).

L’analyse des cing premiers items de la PCLS amemhsommation de soins objective une
relation statistiquement significative entre ceipetcle nombre de jours de congés maladie
ainsi qu’entre les items reviviscence 3 et 4 prpasément, et le nombre de jours
d’indisponibilité. Il n’est en revanche mis en éde aucun lien statistique entre ces cinq

premiers items et le nombre de consultations (&aibdg.
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7) Discussion

Nous souhaitons souligner les excellentes conditthndéroulement de I'étude, les médecins
des forces s’étant beaucoup intéressés a cetteétenqualgré la charge de travail
supplémentaire impliquée par l'organisation gérmerat la formalisation des données

recueillies. Aucun centre médical n'a enregistréades de sujets de participer a I'étude.

a) Caracteéristiques de la population et consommatie soins

La population étudiée, de prés de 350 sujets, ne past étre considérée comme
représentative de la population militaire génénaéeme si seulement quelques caractéristiques
en différent. La proportion de femmes est plusléadans notre échantillon car notre étude a
été réalisée dans des unités de combat peu féesn{4€% de femmes dans notre enquéte
contre 14 % dans les armées) [19]. La situatiorilfale et la pyramide des grades concordent
avec les données de la population militaire derli&e de terre qui d’apres les chiffres les plus
récents dénombre 13% d’officiers, 34% de sous ieficet 53% de militaires du rang [20].
Une moyenne de 1,8 (£ 2,1) opérations extérieuifestaées a été retrouvée mais avec une
médiane égale a un, signifiant que la moitié dehiantillon n’est jamais parti en mission
extérieure. Cela peut s’expliquer par le jeune égda population étudiée dont une partie
devait encore étre en cours de préparation opéraie (moyenne d’'age de 32 ans + 18,3
avec une mediane a 28 ans et un premier quar @ns). D’autre part, certains militaires
sont inaptes a la projection pour causes d’incé@aphysiques ou psychiques.

Alors que nous avons tenté de recueillir les pmoele socio-familiaux, financiers et
judiciaires des patients, ces variables ne nousfs@mlement pas apparues analysables du fait

de biais déclaratifs et de mémorisation importants.

Par contre la déclaration du nombre de jours dgé&pmaladie comme d’indisponibilité est
une donnée certaine car obligatoirement référedaée les dossiers médicaux. Comme elles
sont simples, fiables et déja référencées, nousmsawelectionné ces deux variables de
consommation de soins complétées par I'étude dbrmuhe consultations lesquelles peuvent
toutefois faire I'objet d’une sous déclaration dit f’'un acces direct au systeme de soin civil.
A cause de nombreuses données manquantes nousisijpas pu systématiser I'analyse du
nombre et de la qualité des prescriptions médicéenses comme des journées
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d’hospitalisation et des examens paracliniquesogigues ou radiologiques. Nous n’avons

pas référencé le(s) motif(s) des arréts maladignges d’indisponibilité et consultations.

b) Un taux de PCLS positif a 4,70%

Seuls quatre items de la PCLS sur 5780 n’ont paseéiseignés. La PCLS moyenne est de 23
(= 9,4) avec une médiane a 19 objectivant qu'uaedg partie des PCLS ont un score quasi
nul (soit proche de 17). Un quart de I'’échantilfm@sente une PCLS entierement négative ou
tous les items sont cOtés a un: ces personnelgepem’avoir jamais été exposés a un
évenement potentiellement traumatique ce que neupomivons affirmer en I'absence de
recueil anamnestique standardisé. Une autre plbitEsigst la guérison ou la rémission d’'un
psychotraumatisme antérieur pour une part non digentle notre échantillon.

Par contre, 31% de I'’échantillon a coté positiventerpremier item de la PCLS alors que les
guatre items suivants sont positifs dans des ptiopgrde 14 a 24 %. Pres d'un tiers des
sujets présentent des indices psychométriquesayurgent correspondre cliniquement a des
reviviscences. Toutefois la moitié de I'échantillprésente un score de PCLS inférieur ou
egal a 19 et les trois quarts un score inférie@b® ce qui suggere que I'échelle peut étre
négative au sens du score global, tout en prédedtm eléments faisant suspecter des
réviviscences traumatiques qui sont pathognomosigde syndrome de répétition
traumatique.

L’analyse des sous-dimensions de la PCLS fait apparque la moitié de I'échantillon
présente un score nul pour chacune des sous-diomengiises séparément (médiane égale au
score le plus faible pour chaque sous-dimensioalishbouvons donc faire I’hypothése qu’au
moins la moitié de I'échantillon ne présente auélédment clinique d’état de stress post-

traumatique au moment de I'évaluation.

16 sujets sur 340 ont rendu une PCLS positivéd4) soit 4,70% de notre échantillon. Trois
facteurs structuraux de notre étude peuvent avadisaé ce taux. Des militaires placés en
congé de longue maladie pour des raisons somatejlas psychiatriques échappent a notre
échantillon. On peut aussi penser que dans lesssdé certaines formes cliniques d’'ESPT,
les sujets militaires quittent l'institution par Vaie de la désertion, de la démission ou de la
réforme. Si certains militaires basés dans lesarghoisies n'ont pas pu participer a I'étude
parce gu'ils étaient en mission a I'étranger, cptete de données est contrebalancée par le

turnoveropérationnel important des personnels au seired'o@me formation combattante.
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Malgré ces biais de sélections, notre taux de 4,7@¥&it réaliste comparativement aux
données épidémiologiques civiles et militaires depulations étrangéres et francaises. Les
taux d’incidence et de prévalence de 'ESPT vargmimaniere importante en fonction des
études anglo-saxonnes ou francophones du fait terendiels théoriques et cliniques
différents. La prévalence de 'ESPT au cours deidaen population générale américaine
varie de 1 a 7,8 % [21,22], alors que les étudesopuilation militaire américaine présentent
des chiffres tres différents en fonction de la qdei d'étude et des théatres d’opération. Si
30% des vétérans du Vietham auraient développéSIRTEaU cours de leur existence [23], les
conflits de la derniere décennie impliqueraient ties plus faibles aux alentours de 10 %
[24]. Le taux d’ESPT retrouvé chez des soldats aaiés revenus d’lrak a partir de 2001
varie entre 1,4 et 30% en fonction des sous-papukaétudiées et des stratégies de repérage
alors que ce taux au retour d’Afghanistan est &stn®,2 % en 2004 [25,26]. En population
générale francaise, I'enquéte SMPG (réalisée a@®® et 2003) retrouvait un taux d’'ESPT
de 0,7% [27].

En population militaire francaise, une étude pubkd 2005 retrouve que 4,2% des congés
longue durée étaient attribués en raison d’'un E@BJralors qu’un autre travail décrivait que
les évacuations sanitaires vers la métropole en5 2@faient le fait de motifs
psychotraumatiques aigus ou chroniques respectiviedans 24,2 et 2% des cas [29]. Une
autre étude publiée en 2005 estime, d'apres laapassde la PCLS, un taux d’'ESPT
correspondant a 1,7% de la population de persommétaires de deux unités opérationnelles

de I'armée de terre [30].

Les données épidémiologiques récentes en populatiditaire francaise proviennent
essentiellement de la surveillance épidémiologides armées [31,32]. Une surveillance du
«syndrome de répétition traumatiguea été mise en place dans les armées depuisa2e02
une modification des modalités de déclaration &rpde 2010 pour considérerteut trouble
psychique [survenu] dans les suites proches oudaias d’'un événement traumatigué31].
Depuis 2010, l'incidence des blessures psychiqégssbe d’environ une centaine celle des
blessures physiques par arme a feu ou engin ekglss que le nombre de sujets souffrant
des deux troubles ne soit connu.

La surveillance épidémiologique des armées mesimeidence annuelle des troubles
psychiques déclarés (et non l'incidence ou la pedastricto sensy Sur la période 2010-
2011, les médecins des armées ont déclaré 432ldésoyisychiques en relation avec un

évenement traumatisant (dont 418 concernant dasefmants survenus en service) soit un
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taux d’incidence a 63,9 pour 100 000 personnesemnkes sujets souffrant de troubles
considérés comme secondaires a un évenement swemesrrvice sont des hommes (prées de
95% des cas), issus de I'armée de terre (pour 88%ird eux) et d’age médian de 27 ans
avec un temps de service médian de six annéesd@1838% de ces sujets blessés en service
ont rencontré un évenement psychotraumatique sheédre d’opérations afghan alors que la
moitié d’entre eux ont été confrontés a plus d'tergcontre traumatique. Dans pres de 25%
des cas, plus de trois événements traumatiqueéténmetrouvés. Pres de 60% de ces sujets
blessés en service souffraient d’altération destiogls sociales alors qu’environ 40%
présentaient des conflits familiaux (dont 17% dpasgtions avec le conjoint). Ces patients
avaient consulté de leur propre initiative pour tiédiandis qu’un cas sur dix était dépisté par
un programme systématique alors qu’'une demandeetidide soins était incitée dans pres de
25% des cas par le commandement et I'entourageopiomions equivalentes. Si plus de 90%
de ces sujets ont été suivis ou orientés vers yrhre militaire, moins de 10% d’entre eux

seront déclarés inaptes définitifs & repartir eéragion extérieur&[31].

Ces données générales sont instructives mais @vasidla population militaire générale
(terre, air, mer, gendarmerie ; unité de combateesoutien) et sont donc peu comparables
avec des chiffres issus d’études s’intéressanifgpéament aux unités opérationnelles.

A notre connaissance, seule une étude a été ealispopulation militaire ces cing derniéres
annees : en 2009 Berey al ont étudié 357 personnels de deux régimentsatimée de terre
entre 2 et 6 mois suivant leur retour d’Afghanispen la passation de la PCLS couplée aux
dix questions dibrief screening questionnafyalidé par Brewiret al en population civile et
traduit par Berryet al. [32,33]) et a I'entretien standardi§dinician-Administered PTSD
Scale (CAPS-1) [32,34].

Les résultats de notre étude sont globalement earcicavec ceux de Berrgt al dont
I'échantillon se compose de 353 hommes, possédgaimédian de 25 ans avec une médiane
d’ancienneté dans l'armée de quatre années. Le tHexposition & un événement
potentiellement traumatique (critere Al : confrdiota a la mort) était de 68,2 % et de
26,5% en fonction des deux régiments étudiés : ipees personnels exposeés pres de 37 %
présentent les criteres du cluster A complet (AR2t réaction de peur, d’impuissance ou
d’horreur). Sans corrélation possible aux caragtifries socio-démographiques ou militaires
(age, niveau d’études, compagnie d’affectationgdgraituation familiale, ancienneté, nombre

1 Notre expérience clinique nous montre le plus spugae cette décision de protection est prise Baecord du militaire considéré
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de missions antérieures effectuées), 4,8 % dedsspjésentent une PCLS positive (17
personnels) alors que les entretiens cliniquesndistiqueront douze cas [33]. La sensibilité
de la PCLS est calculée a 83% avec une spécifieit®d6% ; la recherche du seuil le plus
discriminant (meilleur équilibre entre sensibiligé spécificité) retrouve un score de 40

(sensibilité de 100% avec une spécificité a 94,3%)[

Dans notre étude, 23 patients ont un score de RDUS 33 et 43 alors que I'effectif restant
est de 301. On ne retrouve pas de différence é&drenoyennes de consommation de soins
(congés maladie et jours d’indisponibilité) pows Hasses [1 et 2] de la PCLS comme pour
les classes [2 et 3] ce qui remet en questioréf@ttde la classe numéro deux (score PCLS
entre 33 et 43) et vient appuyer le score de pisithabituel £ 44). Il n'y a pas de différence
entre le nombre de consultations moyen et les ttasses de PCLS.

L’intérét d’'une baisse du seuil de positivitte deR&LS nécessiterait des investigations
supplémentaires pour découvrir si cet abaissemamgitrait de limiter le nombre de faux
négatifs (au détriment d’une majoration attenduefdex positifs) [35,36].

Notre classe deux s’est avérée correspondre a ymet@matologie aspécifique rendant

compte de souffrances anxio-dépressives non decai@mme associées a un ESPT clinique.

c) Relation statistique significative entre PCLS@&insommation de soins

Validant notre hypothese principale, nous avongsowee une relation statistiquement

significative entre des éléments de la PCLS etuows variables de consommation de soins.

Ce lien existe principalement entre le score, lasses et les sous-dimensions de la PCLS
d’'une part et le nombre de congés maladie d’awre p

Nous avons également retrouvé une relation staiistentre le score de la PCLS (global,
classes, sous-dimensions) et le nombre de jourslidponibilité. Le nombre de jours de
congés maladie et d’indisponibilité au-dela demtxir I'un et de sept pour l'autre est corrélé
avec la positivité de la PCLS.

Nous pouvons avancer que la quantification dessamné@ladie et des indisponibilités pourrait
étre un élément fiable et précoce pour le repédagesujets souffrant d’ESPT.

Il est tres probable que le motif de ces arrétsaadialsoit le fait de plaintes aspécifiques : les

patients psychotraumatisés sollicitent surtout ystésme de soins pour des doléances
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somatiques fonctionnelles ou résultant des répsimus biologiques et psycho-sociales de

leur trauma.

Le nombre de jours de congés maladie parait étréendicateur sensible des différentes
dimensions de la clinique psychotraumatique sange @Qous puissions retenir une
hiérarchisation entre reviviscences, hyperactiwiggétative, évitement, dissociation et
dépression.

La dimension d’hyperactivité végétative est forteineotée méme pour la classe nulle de
congé maladie, ceci pouvant étre le résultat diéste personnalité actifs fréquemment
rencontrés en milieu militaire lequel sélectionee pes profils apathiques.

Parallélement la sous-dimension d’évitement est@ge retrouvée au-dela de 10 jours de
congés maladie qui peuvent étre considérés commsymptome psychotraumatique de
stratégie d’évitement du milieu militaire alors qoette sous-dimension d’évitement est au
contraire moins retrouvée en l'absence de joursatgés maladie, les traits de personnalité
évitant étant rarement présents dans la populatibtaire non psychotraumatisée.

La dimension dépressive (quatre items concordaatss da PCLS malgré l'absence de
référencement du sentiment de tristesse) retroeive@me pourcentage de positivité que le
nombre de jours de congés maladie soit nul ou guyréa dix : cette sous-dimension est la
seule a présenter un lien statistique avec le nemdrconsultations.

Les données relatives a l'item ayant attrait aissatiation sont a interpréter avec caution
justement du fait de la présence d’un item unicaresctette sous-dimension laquelle n’est pas
représentative de la notion clinique de dissoamtiévrotique qui correspond au défaut de
synthése par la conscience de différentes fonctimnsialement intégrées comme lidentite,
la perception de I'environnement, les émotionsclamportements, la mémoire et la volonté.
Concernant le repérage de I'élément pathognomondpid’ESPT, les reviviscences, la
cotation du nombre de jours de congés maladie seambélément aussi fiable que chacun des
cing premiers items de la PCLS pris séparémentsNdexpliquons pas la prééminence des
items 3 et 4 en lien avec les indisponibilitésesntest que ces items peuvent traduire une part
d’anxiété anticipatoire limitant les activités, @aue l'item suivant aurait pu étre davantage

relié aux restrictions d’aptitudes du fait de sydmpés somatiques.
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Conclusion

La psycho-traumatologie est une composante esberdie I'exercice de la psychiatrie en
milieu militaire [37]. Le repérage des troubles gfigues post-traumatiques est complexe du
fait de leur structuration, de leur séméiologieletleur évolution clinique. Une réapparition
différée du syndrome de répétition traumatique naaport a I'évenement est la regle. Des
rémissions spontanées voire des guérisons sonbjasssIrop souvent, des patients souffrent
d’'une évolution chronique entrainant de multiplesisgquences déléteres médicales et

sociales.

Les praticiens des armeées sont speécifiguement ®ran¢ diagnostic des souffrances
psychotraumatiques. Le plan d’actionTroubles psychiques post-traumatiques dans les
armées 2013-2015 rappelle fort justement l'intérét de la PCLS slata stratégie
diagnostique [3].

Méme s’il conviendrait de compléter notre analyse ge nouvelles investigations, nos
résultats pourraient inciter a utiliser égalemaenscore de consommation de soins dans lequel
figurerait le nombre de jours de congés maladie nmend’indisponibilité, le nombre et la
gualité¢ des consultations médicales, le nombre &t qualité des prescriptions
médicamenteuses et paracliniques, le nombre dagesrd’hospitalisation. Ce score pourrait
étre établi par les médecins des armées commeeparganismes de sécurité sociale [38].
Ces derniers, tout en gardant 'anonymat des denprg@urraient inciter certains sujets a

consulter le praticien de leur choix.

Soulignons finalement que vers ce repérage dedbla®ysychiques post-traumatiques, la
PCLS comme le score de consommation de soins smnbutils intéressants mais qui ne
sauraient se substituer a la subjectivité de laticgl clinique. Le retour a cette subjectivité

partagée avec le praticien reste une dimensioapkéatique fondamentale.
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Tableau 1: Caractéristiques descriptives de la populatiodiée

Tableau 1.a : Caractéristiques démographiques de la population étudiée

N (%) moy + ET  [Etendue] Médiane

Sexe (n=335)

Hommes 301 (89,90)
Femmes 34 (10,10)
Situation familiale (n=331)

Célibataire 132 (39,90)
Marié/pacsé 189 (57,10)
Divorcé 8 (02,40)
Veuf 2 (00,60)
Grade (n=332)

Officier 20 (06,00)
Sous-officier 101 (30,40)
MDR 183 (55,10)
Nombre d'OPEX (nb jours) (n=336) 18+21 [0-7] 1
Tabagiques actifs (n=338) 126 (37,30)
Problémes judiciaires (n=335)

Anciens 19 (05,70)
Actuels 9 (02,70)
Problemes sociaux (n=334)

Anciens 15 (04,50)
Actuels 27 (08,10)
Problémes financiers (n=331)

Anciens 6 (01,80)
Actuels 21 (06,30)
Problemes socio-familiaux (n=331)

Anciens 19 (05,70)
Actuels 19 (05,70)

Tableau 1.b : Description de la consommation de soins sur les douze mois précédant la consultation

N (%) moy +/- ET [étendue] Médiane

Congés Maladie (nb de jours) (n=334) 13,5+32,2 [0-211] 0
Indisponibilités  (nb de jours) (n=329) 19,9+62,6 [0-211] 0
Nombres de consultations (n=320) 16+43 [0-14] 0
Hospitalisations (nb de jours)

en psychiatrie (n=329) 0,1+0,7 [0-10] 0

aux urgences (n=321) 0,1+0,4 [0-4] 0

autres (n=315) 0,2+1,3 [0-15] 0
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Tableau 1.c : Description de la PCLS

N o) o létendue]

Score global moyen de la PCLS (n=340) 23+94 [17 - 73] 19

Item 1 positif (Revi 1 > 0) 106 (31,20)

Item 2 positif (Revi 2 > 0) 57 (16,80)

Item 3 positif (Revi 3 > 0) 49 (14,40)

Item 4 positif (Revi 4 > 0) 81 (23,80)

Item 5 positif (Revi 5 > 0) 53 (15,60)

Score moyen des sous-dimensions

de la PCLS (n=340)
Reviviscences 6,6 +3,1 [5-25] 5
Evitement 26+1,3 [2 - 10] 2
Dissociation 1,2+0,6 [1-5] 1
Dépression 52+25 [4 - 20] 4
Hyperactivité 74+37 [5-25] 5

Reviviscences : somme des items de 1 & 5 ; considéré comme positif si > 5
Evitement : somme des items 6 et 7 ; considéré comme positif si > 2

Dissociation : item 8 ; considéré comme positif si > 1

Dépression : items 9 a 12 ; considéré comme positif si > 4
Hyperactivité : items 13 & 17 ; considéré comme positifs si > 5
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Tableau 2: Relation entre PCLS en classes et les consomnsatie soins sur les douze mois
précédant le recueil

Score PCLS en classes

33<PCLS<
PCLS <33 44 PCLS > 43 p
n (%) n (%) n (%)
Congés Maladie (CM) (n=334) 0,0003
(classe par nb jours de congés maladie)

CM=0 187 (94,44) 8 (4,04) 3 (1,52)

0<CM<10 41 (85,42) 4 (833) 3 (6,25)

CM =10 67  (76,00) 11 (12,50) 10 (11,36)
Indisponibiltés (Indispo) (n=329) 0,0070
(classes par nb de jours d'indisponibilités)

Indispo =0 215  (92,67) 11 4,74) 6 (2,59)

0 <Indispo <7 7  (77,78) 2 (22,22) 0 (0,00)

indispo = 7 71 (80,000 9 (10,23) 8 (9,09)
Consultations (Cs) (n=320) 0,2951
(classes par nb de consultations)

0<nb_Cs<2 259  (89,00) 18 (6,19) 14 (4,81)

nb_Cs=3 24 (82,76) 4 (13,79) 1 (3,45)
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Tableau 3: Relation entre sous dimension de la PCLS etauonstion de soins sur les
douze mois précédant le recueil

Sous-dimensions du score de la PCLS

Reviviscences Evitement Dissociation Dépression Hyperactivité
n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p

Congés Maladie (CM) (n=334)

(classe par nb jours de congés maladie) 0,0012 <0,0001 0,0024 <0,0001 0,0004
CM=0 63 (47,37) 29 (34,12) 16 (36,36) 46 (41,07) 75 (48,39)
0<CM<10 23 (17,29) 14 (16,47) 8 (18,18) 19 (16,96) 25 (16,13)

CM =10 47 (35,34) 42 (49,41) 20 (45,45) 47 (41,96) 55 (35,48)

Indisponibiltés (Indispo) (n=329)

(classes par nb de jours d'indisponibilités) 0,2214 0,1055 0,0306 0,0127 0,0552
Indispo =0 84 (65,63) 50 (61,73) 25 (55,56) 64 (59,81) 97 (64,24)

0 < Indispo < 7 3 (2,34) 2 (2,47) 3 (6,67) 4 (3,74) 4 (2,65)
Indispo 2 7 41 (32,03) 29 (35,80) 17 (37,78) 39 (36,45) 50 (33,11)
Consultations (Cs) (n=320)
(classes par nb de consultations) 0,2695 0,2336 0,9530 0,0286 0,1507
0<nb_Cs<2 110 (88,71) 71 (87,65) 39 (90,70) 92 (85,98) 130 (88,44)
nb_Cs =3 14 (11,29) 10 (12,35) 4 (9,30) 15 (14,02) 17 (11,56)

Reviviscences : somme des items de 1 a 5 ; considéré comme positif si > 5
Evitement : somme des items 6 et 7 ; considéré comme positif si > 2
Dissociation : item 8 ; considéré comme positif si > 1

Dépression : items 9 & 12 ; considéré comme positif si > 4

Hyperactivité : items 13 & 17 ; considéré comme positifs si > 5
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Tableau 4: Relation entre les cing premiers items de la 8€t.les congés maladie sur les
douze mois précédant le recueil

Iltems 1 & 5 de la PCLS concernant les reviviscences
Reviviscence 1 Reviviscence 2 Reviviscence 3 Reviviscence 4 Reviviscence 5

n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p

Congés Maladie (CM) (n=334)

(classe par nb jours de congés maladie) 0,0021 0,0001 0,0005 <0,0001 0,0006
CM=0 46 (45,10) 19 (33,93) 20 (40,82) 32 (40,00) 19 (37,25)
0<CM<10 19 (18,63) 13 (23,21) 5 (10,20) 12 (15,00) 8 (15,69)

CM 210 37 (36,27) 24 (42,86) 24 (48,98) 36 (45,00) 24 (47,06)

Indisponibiltés (Indispo) (n=329)

(classes par nb de jours d'indisponibilités) 0,3987 0,0885 0,0067 0,0374 0,5691
Indispo = 0 65 (66,33) 32 (58,18) 24 (51,06) 44 (58,67) 31 (64,58)

0 < Indispo <7 2 (2,04) 2 (3,64) 2 (4,26) 3 (4,00) 2 (417)
Indispo = 7 31 (31,63) 21 (38,18) 21 (44,68) 28 (37,33) 15 (31,25)

Nombre de consultations (n=320)

(classes par nb de consultations) 0,1484 0,3239 0,2287 0,1686 0,1484
0<nb_Cs<2 83 (87,37) 49 (87,50) 44 (95,65) 67 (87,01) 41 (85,42)
nb_Cs =3 12 (12,63) 7 (12,50) 2 (4,35) 10 (12,99) 7 (14,58)

Reviviscence 1, 2, 3, 4, 5 : respectivement items 1, 2, 3, 4, 5 de la PCLS, considérés comme positifs si > 1
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Annexe 1 :Post-traumatic Check List Scale

Enquéte épidémiologique
« Corrélation entre consommation de soins et score de la PCLS dans une population de militaires

Numéro d’anonymat :

Echelle de la PCLS

Instructions :

Veuillez trouver ci-dessous une liste de problemes et de symptoémes fréquents a la suite d’un épisode de vie
stressant. Veuillez lire chaque probléme avec soin puis veuillez entourer un chiffre a droite pour indiquer a
quel point vous avez été perturbé par ce probléme.

Pas du Un peu Parfois | Souvent Tres

tout souvent
1. Etre perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des images 1 2 3 4 5
en relation avec cet épisode stressant
2. Etre perturbé(e) par des réves répétés en relation avec cet 1 2 3 4 5
événement
3. Brusquement agir ou se sentir comme si I'épisode stressant se 1 2 3 4 5
reproduisait (comme si vous étiez en train de le revivre)
4.Se sentir bouleversé(e) lorsque quelque chose vous rappelle 1 2 3 4 5

I’épisode stressant

5. Avoir des réactions physiques, par exemple battement de coeur,
difficultés a respirer, sueurs, lorsque quelque chose vous a rappelé 1 2 3 4 5
I’épisode stressant

6. Eviter de penser ou de parler de votre épisode stressant ou éviter 1 2 3 4 5

des sentiments qui sont en relation avec lui

7. Eviter des activités ou des situations parce qu’elles vous 1 2 3 4 5

rappellent votre épisode stressant

8. Avoir des difficultés a se souvenir de parties importantes de 1 2 3 4 5

I’expérience stressante

9. Perte d'intérét dans des activités qui habituellement vous 1 2 3 4 5

faisaient plaisir

10. Se sentir distant ou coupé(e) des autres personnes 1 2 3 4 5

11. Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou incapable d’avoir 1 2 3 4 5

des sentiments d’amour pour ceux qui sont proches de vous

12. Se sentir comme si votre avenir était en quelque sorte raccourci 1 2 3 4 5

13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormi(e) 1 2 3 4 5

14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées de coléere 1 2 3 4 5

15. Avoir des difficultés a vous concentrer 1 2 3 4 5

16. Etre en état de super-alarme, sur la défensive ou sur vos gardes 1 2 3 4 5

17. Se sentir énervé(e) ou sursauter facilement 1 2 3 4 5
SCORE TOTAL /85
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Annexe 2 :Questionnaire de recueil de la consommation dessoin

Questionnaire relatif a la consommation de soins

Attention : Si non applicable au patient noter NA
N° ANONYMAT |:| (a remplir par le médecin au moment de la consultation)

A remplir par le patient

Sexe 0 Masculin 0 Féminin
Age L 1]
Situation familiale O Célibataire O Marié/Pacsé/Concubinage
O Divorcé(e) O Veuf
Grade O Officier O Sous-officier O MDR
OPEX Lieux
Année

A remplir par le médecin

CONSOMMATION DE SOINS SUR L'ANNEE ECOULEE :
Nombre de jours de congé maladie : |:|

Nombre de jours d’indisponibilité (travail sédentaire etc...) 1

Nombres de consultations: Civiles :
Militaires 1
Nombre de jours d'hospitalisation : En psychiatrie I:l

Aux Urgences L 1
Autres L 1

Nombre de prescriptions médicamenteuses : I:l
- dont antibiotiques : |:|
- dont paracétamol I:l
- dont antalgiques opioides : I:l
- dont AINS : [ ]
- dont psychotropes I:l
- antidépresseurs : |:|
- anxiolytiques : I:l
- hypnotiques : I:l
- neuroleptiques : I:l
- antihistaminiques : I:l

Nombre d’examens radiologiques : I:l
Nombre d’Examens biologiques : I:l

Nombre de séances de masso-kinésithérapie : |:|
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CLINIQUE PSYCHOTRAUMATIQUE SPECIFIQUE (cocher)

ACTUELLE

O Reviviscences : flashbacks, cauchemars identiques, ruminations mentales du drame

0O Evitements des lieux, personnes, circonstances rappelant le trauma

O Hyperactivité végétative : réaction de sursaut, hypervigilance, HTA, tachycardie, sentiment

d'insécurité permanente

O U 4TS
ATCD

O Reviviscences

0 Evitements

O Hyperactivité végétative

O F T (4T TP PP P P PPPP PRI

Effroi ou dissociation péritraumatique :
Dépersonnalisation (impression d'étre spectateur de la scéne)
Déréalisation (vécu d'étrangeté)
Amnésie des évenements
Ralentissement du temps
Activité motrice automatique (marcher droit devant soi sans but au mépris du danger)
Sidération
Détresse psychique
O Emotionnelle: honte,colére, surprise, impuissance
O Physique : panique, sudation, tremblement

oooood

O AU S & ittt ettt e e e e e e e eeeee ettt ettt ———————a—aeeaeeeeeeeaeereesteetttetn———————aaaaaaaaaereereees

Consommation de substances psycho-actives :

TABAC :
O consommation ancienne stable .................... cig/j depuis................ années
O consommation ancienne accrue : accrue depuis............cccee.ne. mois ; ......... cig/jour
avant augmentation : ............. cig/j pendant ............ d’années
O nouvelle consommation : .......... cig/jour depuis...........c....... mois

ALCOOL (en grammes/jour) I:l
CANNABIS (nombre de joints/jour) I:l

AULTES © oo e e e e
Problémes judiciaires 0 passés 0 présents O Non
Problémes disciplinaires 0 passés O présents O Non

(punitions militaires)
Problémes socio-familiaux 0 passés 0O présents O Non

Problémes financiers en cours 0 passés 0O présents O Non

Suggestions - Commentaires

Date :

Nom et signature du médecin :

[ IN"ANONYMAT
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Liste des abréviations

CUMP : Cellules d’'Urgence Médico-Psychologiques
ESPT : Etat de Stress Post-Traumatique

OM : Outre Mer

OPEX : Opération Extérieure

PCLS : Post-traumatic Check List Scale
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RESUME

Problématigue: Du fait de leur structuration psychopathologigde leur séméiologie et de

leur évolution clinique, le repérage des troulplegchiques post-traumatiques est complexe :
le sujet psychotraumatisé sollicite davantage Istesye de soins pour des symptomes

aspécifiguepsychiguedu somatiques.

Objectif principal: Etablir une corrélation entre I'auto-questionnd@@LS et une évaluation

de la consommation de soins et de biens médicaex whe population de militaires afin de

construire un outil de repérage des troubles psyahmatiques.

Méthodes: Nous avons réalisé une enquéte épidémiologiqudicandrique analysant la
PCLS étudiée sous différentes formes (quantitajuejitative en classes, et selon cing sous-

dimensions) et un questionnaire évaluant la consatiomde soins.

Résultats: Notre échantillon est composé de 340 militairestdg70% présentent une PCLS
positive. Validant notre hypothése principale, noasons retrouvé une relation
statistiguement significative entre le score, lEsses et les sous-dimensions de la PCLS

d’'une part et le nombre de congés maladie et dpwhibilité d’autre part.

Discussion: Vers une stratégie de repérage des troubles psgichtatiques pourrait étre

développé un score de consommation de soins dgqusllégurerait le nombre de jours de
congés maladie comme d’indisponibilité, le nomhbr&aequalité des consultations médicales,
le nombre et la qualité des prescriptions médicaeuses et paracliniques, le nombre de
journées d’hospitalisation. La PCLS comme le sabeeconsommation de soins sont des
outils intéressants mais qui ne sauraient se subst la subjectivité de la relation clinique.
Le retour a cette subjectivité partagée avec l¢igea reste une dimension diagnostique,

mais également thérapeutique, fondamentale.

Mots-Clefs : état de stress post-traumatique, PCLS, consoimmee soins, épidémiologie,

armées, militaires, dépistage, psychopathologie
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ABSTRACT

Background : The psychotraumatic disorders are often difficwltdiagnose because the
specific symptoms of post -traumatic stress disofdevival, hyperarousal, avoidance) are
rarely direct demand for health care : for reasdatermined by the psychopathological
structure of trauma, its symptomatology and couttse psychotraumatised subject seek care
system for psychological or somatoform nonspes§imptoms: depressive episode, cognitive
disorders, other anxiety disorders, histrionic abdessive symptoms, changes in personality,
pain disorders and somatization. Somatic pain miap aesult from a war injury and
psychosomatic complications, addictive or consegegnof risk behaviors during the
evolution of post- traumatic stress disorder.

Objectives To establish a correlation between the PCLS aactaluation of the healthcare

consumption in a military population.

Methods : We conducted a multicenter epidemiological studglging the PCLS and a
guestionnaire assessing health care consumptioa.PIBLS has been studied in various
forms: quantitative (17 to 85), in qualitative das (< 33, 33 to 43 and > = 44), and in five
sub- dimensions ( flashbacks , avoidance, dissonigatdepression and hyperactivity . The
sub- dimension revival was then studied item bynitdhe criteria used care consumption
over the last twelve months are the numbers of daysck leave, days of unavailability (of

certain jobs or military activities) and consultets.

Results: Our population of 340 subjects can not be consitleepresentative of the french
military population even if only a few charactegst differ. 16 of 340 subjects show a
positive PCLS is 4.70% of our sample. PCLS ave@g23 ( + 9.4 ) with a median of 19
objectifying much of PCLS have almost zero scor@idating our main hypothesis, we found
a statistically significant relationship betweerereénts of the PCLS and variables care
consumption : this link exists mainly between tkers, classes and sub- dimensions of the

PCLS in one hand and number of days of sick leadeumavailability in the other hand.

Discussion: Towards a strategy for tracking psychotraumatodiers, could be developed a
score of health care consumption which would ineltlie number of days of sick leave and

unavailability, the number and quality of medicahsultations, the number and quality of
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drug and laboratory requirements, the number opitasations. To the identification of
post- traumatic stress disorder, the PCLS scomgedisas the consumer healthcare score are
valuable tools but do not replace the subjectiaitythe clinical relationship : return to this
shared subjectivity with the practitioner remaindiagnostic dimension, but also therapeutic,

fundamental.

Keywords : post traumatic stress disorder, PCLS, healthcarswuoption, epidemiology,
army, soldiers, detection, psychopathology.
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RESUME DE LA THESE

Problématique : Du fait de leur structuration psychopathologique lelr sémeiologie et de
leur évolution clinique, le repérage des troulglegchiques post-traumatiques est complexe :
le sujet psychotraumatisé sollicite davantage Istesye de soins pour des symptomes
aspécifiguepsychigue®u somatiques.

Obijecitif principal : Etablir une corrélation entre I'auto-questionnd@LS et une évaluation
de la consommation de soins et de biens médicaex whe population de militaires afin de
construire un outil de repérage des troubles psyahmatiques.

Méthodes: Nous avons réalisé une enquéte épidémiologiqueicanttique analysant la
PCLS étudiée sous différentes formes (quantitajuejitative en classes, et selon cing sous-
dimensions) et un questionnaire évaluant la consatmmde soins.

Résultats: Notre échantillon est composé de 340 militairest don0% présentent une PCLS
positive. Validant notre hypothése principale, noasons retrouvé une relation
statistiguement significative entre le score, lEsses et les sous-dimensions de la PCLS
d’'une part et le nombre de congés maladie et dpuhibilité d’autre part.

Discussion: Vers une stratégie de repérage des troubles psgcinoatiques pourrait étre
développé un score de consommation de soins dgusllégurerait le nombre de jours de
congés maladie comme d’indisponibilité, le nomhbr&aejualité des consultations médicales,
le nombre et la qualité des prescriptions médicaeuses et paracliniques, le nhombre de
journées d’hospitalisation. La PCLS comme le sabeeconsommation de soins sont des
outils intéressants mais qui ne sauraient se substh la subjectivité de la relation clinique :
le retour a cette subjectivité partagée avec legiea reste une dimension diagnostique, mais
egalement thérapeutique, fondamentale.
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