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Résumé

Introduction: les troubles post-traumatiques
survenant a la suite d'un accident de la route ont
un impact tant sanitaire  qu'économique.
Meéthodes: notre étude prospective, vise a
déterminer la prévalence de ces troubles, et a
dégager leurs facteurs de risque auprés de sujets
victimes d'accidents de la route et hospitalisés au
service de chirurgie orthopédique et de
traumatologie du Centre Hospitalo-Universitaire
de Sfax-Tunisie. Résultats: soixante-dix sujets ont
été inclus dans notre étude. La prévalence de I'état
de stress aigu était de 37,1% et il a été associé au
sexe féminin, au niveau scolaire bas, a la présence
d'antécédents médicochirurgicaux, a la passivité
au cours de l'accident, a la sévérité des Iésions, et a
la présence d'une symptomatologie anxieuse et
dépressive. Le trouble stress post-traumatique
était constaté chez 40% des sujets et il a été
associé au milieu de résidence urbain, a la
passivité au cours de l'accident, et a la
symptomatologie anxieuse et dépressive. Des
scores faibles des stratégies de coping
fonctionnelles et des scores élevés des stratégies
de coping dysfonctionnelles ont été
significativement associés a ces deux troubles. Le
niveau scolaire bas, la résidence en milieu urbain,
un niveau élevé d'anxiété et de dépression et la
stratégie de coping de déni apparaissent comme
des facteurs de risque indépendants de |'état de
stress aigu et du trouble stress post-traumatique.
Conclusion: il s'avére ainsi important de
déterminer un profil de personnes plus exposées
aux troubles post-traumatique afin de permettre
un dépistage précoce par les médecins avec
lesquels les accidentés pourraient avoir des
contacts dans les suites de leurs accidents.

English abstract

Introduction: trauma-related disorders following a
road accident have both a health and an economic
impact. Methods: we conducted a prospective
study to determine the prevalence of these

disorders, and to identify risk factors in subjects
victims of road accidents and hospitalized in the
Department of Orthopedic  Surgery and
Traumatology of the University Hospital Center of
Sfax-Tunisia. Results: a total of sixty-ten subjects
were included in this study. The prevalence of
acute stress disorder was 37.1% and was
associated with female sex, low educational level,
previous medical and surgical history, passivity
during the accident, severity of injuries and the
presence of anxious and depressive symptoms.
Post-traumatic stress disorder was observed in
40% of subjects and was associated with urban
residential environment, passivity during the
accident and anxious and depressive symptoms.
Low scores for functional coping strategies and
high scores for dysfunctional coping strategies
were significantly associated with both disorders.
Low educational level, urban residential
environment, high levels of anxiety and depression,
and denial coping strategy appear to be
independent risk factors for acute stress and post-
traumatic stress disorder. Conclusion: It s
therefore important to determine the profile of
people at greater risk of post-traumatic stress
disorder, to enable early diagnosis in victims of
road accidents.

Key words: road accident, acute stress disorder,
post-traumatic stress disorder, coping, depression

Introduction

Le fléau des accidents de la circulation (AC)
constitue un enjeu majeur de santé publique et
pose un probléme social et économique. Ces
accidents causent des séquelles physiques avec
une détérioration des conditions de vie. Selon
I'Organisation mondiale de la Santé, les AC ont
entrainé 20 a 50 millions de blessés dans le monde
durant I'année 2020 [1]. La Tunisie est classée la
vingtieme en Afrique en termes de mortalité
routiére avec un taux de 24,11% pour 100 000
habitants en 2015 [1]. D'aprés les chiffres
communiqués par |'Observatoire National de la
Sécurité Routiere (ONSR), 4726 accidents ont eu
lieu durant I'année 2020, ayant causé 938 déces et
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6719 blessés. L'impact traumatique de I'AC; par
son aspect inattendu et involontaire; est depuis
longtemps reconnu. Ses conséquences
psychologiques les plus fréquentes sont I'anxiété,
la dépression, le trouble stress aigu (TSA) ou I'état
de stress aigu (ESA) du DSM-IV et le trouble stress
post-traumatique (TSPT) [2]. Dans le DSM 5, le TSA
concerne une période transitoire de trois jours a
un mois apres le traumatisme et associe des
symptomes appartenant aux cing catégories
suivantes: symptoémes envahissants, humeur
négative, symptomes dissociatifs, symptomes
d'évitement, et des symptomes d'éveil.
L'introduction du TSA a permis de prédire
I'évolution vers un TSPT [3]. Les symptémes du
TSPT doivent survenir un mois apres I'événement
et entrainer un dysfonctionnement dans la vie ou
un niveau pathologique de détresse. lIs incluent la
réviviscence de I'événement traumatique,
I'évitement des éléments qui rappellent cet
événement, une altération négative des cognitions
et de I'humeur et une altération marquée de
I'éveil et de la réactivité débutant ou s'aggravant
apres la survenue de I'événement traumatique [4].
Plusieurs facteurs favorisant la survenue de
troubles post traumatiques ont été identifiés. Les
stratégies de coping semblent avoir un impact non
négligeable dans le développement de ces
troubles mais elles restent peu abordées dans la
littérature [5]. Dans ce travail, nous nous sommes
donnés pour objectifs de déterminer la prévalence
de I'ESA et du TSPT dans une population
d'accidentés de la circulation, de dégager les
facteurs de risque de survenue de ces troubles et
d'étudier les stratégies de coping utilisées pour
faire face au traumatisme psychique.

Méthodes

Cadre et type de I'étude: une étude prospective,
descriptive et analytique, réalisée en deux temps
(nommeés respectivement T1 et T2), a été menée
durant la période allant du 1% septembre au 30
novembre 2020. Notre étude s'est déroulée au
service de chirurgie orthopédique et
traumatologie et a la consultation externe

correspondante du Centre Hospitalo-Universitaire
de Sfax, Tunisie.

Participants de I'étude: nous avons inclus dans
notre série les sujets agés de plus de 18 ans,
hospitalisés a la suite d'un AC gu'elle soit la gravité
du traumatisme, et apres un délai minimum de 03
jours par rapport a l'accident. Les criteres de non-
inclusion ont été le refus de participer a I'enquéte,
les sujets ayant une déficience mentale, et les
traumatisés craniens séveres (du fait que les
Iésions cérébrales peuvent donner des troubles
psychiques d'origine organique). L'investigateur
s'est déplacé au service concerné et a assuré la
collecte des données a l'aide d'une fiche sous
format papier incluant les différentes données
sociodémographiques et cliniques ainsi que les
échelles psychométriques.

Conception de I'étude et instruments utilisés: |a
premiere évaluation (T1) s'est déroulée aprés un
recul minimal de 3 jours et au cours de la premiére
semaine par rapport a I'accident. Au cours de cette
évaluation, nous avons administré un
guestionnaire recueillant les données
sociodémographiques, les antécédents
personnels, et les données relatives a l'accident.
L'échelle d'évaluation de la gravité du
traumatisme AIS (Abbreviated Injury Scale) a
permis de coder les lésions initiales de chaque
victime grace a un score de gravité qui répartit les
|ésions en mineures, modérées, sérieuses, séveres,
critiques et maximales. Nous avons établi le bilan
Iésionnel a partir des données de I'examen
clinique et des explorations paracliniques inclus
dans les dossiers médicaux. Cette échelle a été
développée pour fournir aux chercheurs une
méthode numérique simple pour hiérarchiser et
comparer les blessures par degré de sévérité ainsi
que pour standardiser la terminologie décrivant
les lésions. Les lésions sont considérées comme
graves si le score AIS est supérieur ou égal a 3 [6].
L'échelle d'évaluation de I'état de stress aigu (The
Acute Stress Disorder Scale: ASDS) est un auto-
guestionnaire comprenant 19 items basés sur les
critéres diagnostiques du DSM-IV de ['état de
stress aigu et répartis en 4 sous-échelles:
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dissociation, reviviscence, évitement et
hyperactivité neurovégétative. Le score seuil
utilisé est de 56 [7]. La passation a été réalisée en
langue francaise avec des explications en arabe
des items incompréhensibles (une traduction a la
langue arabe a été faite au préalable). L'échelle
Brief COPE (The Coping Orientations to Problems
Experienced) est composée de 28 items répartis en
14 sous-échelles évaluant les dimensions du
coping. Ce test évalue les réponses au stress sur
une échelle en 4 points (de ‘pas du tout' a ‘tout a
fait') allant de réponses adaptées a des réponses
dysfonctionnelles. Des scores plus élevés sur une
sous-échelle indiquent une utilisation accrue de ce
mécanisme d'adaptation. Muller et al. proposent
une distinction entre stratégies fonctionnelles
(coping actif, planification, acceptation...), et
stratégies dyfonctionnelles (blame, consommation
de substances...) [8]. Il a été administré en langue
francaise avec des explications des items non
compris par les sujets interrogés. Tous les items
ont été traduits au préalable en langue arabe. La
deuxiéme évaluation (T2) a eu lieu 4 a 6 semaines
aprés T1 au cours de la consultation de controle
selon les aléas des rendez-vous. L'investigateur a
administré I'échelle HADS (Hospital Anxiety and
Depression scale) dans sa version validée en
langue arabe par Terkawi, et al. en 2017 [9]. Elle
est composée de sept items se rapportant a
I'anxiété et sept autres a la dimension dépressive.
Une symptomatologie anxieuse ou dépressive
certaine a été retenue si le score est supérieur ou
égal a 11 [9]. L'échelle PCL-5 (Post-Traumatic
Stress Disorder Checklist Scale) est un auto-
guestionnaire en langue francaise de 20 items qui
évalue les symptomes du TSPT selon les criteres
du DSM-5. Une valeur seuil de 38 suggére la
présence d'un TSPT [10].

Analyse des données: nous avons utilisé le logiciel
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
dans sa vingtiéme version. La comparaison entre
les sous-groupes (ESA (+) et ESA (-); TSPT (+) et
TSPT(-)) a été effectuée en utilisant le test de Chi2,
le test t de Student pour les variables qualitatives
(sexe, niveau scolaire, etc...), et le test de Mann-
Whitney pour les variables quantitatives de

distribution non gaussienne (age, stratégies de
coping). Enfin, une analyse de régression
logistique en utilisant la méthode «pas a pas» a
été réalisée afin de dégager les prédicteurs de
I'ESA et du TSPT. Les potentiels prédicteurs utilisés
dans le modele sont les variables dont les résultats
se sont avérés significatifs aux analyses
statistiques univariées précédentes. Le seuil de
signification a été fixé a 5%.

Ethique: tous les participants ont regu des
explications sur les objectifs et le déroulement de
I'étude et ont accepté de participer au deux temps
de I'étude en signant un consentement libre et
éclairé.

Résultats

Soixante-dix sujets ont été inclus dans notre série.

Caractéristiques sociodémographiques et
antécédents: notre échantillon avait un age
moyen de 41,54 ans (écart-type =14,97). Le sex-
ratio (H/F) était de 2,49 avec 50 sujets (71,4%) de
sexe masculin. Quarante-un patient (58,6%)
étaient mariés et 24 (34,3%) étaient célibataires.
Quarante-huit patients (68,6%) résidaient en
milieu urbain. Le niveau scolaire de notre série se
répartissait comme suit: 6 sujets illettrés (soit
8,6%), 26 sujets (soit 37,1%) de niveau scolaire
primaire, 35 (50%) de niveau scolaire secondaire,
3(4,3%) de niveau universitaire. Soixante-deux
sujets (84,3%) étaient actifs sur le plan
professionnel avant I'accident et 56 (80%) étaient
d'un niveau socio-économique moyen. Vingt-neuf
sujets (41,4%) avaient des antécédents médico-
chirurgicaux. Quatre sujets avaient des
antécédents  psychiatriques personnels de
dépression.

by

Données relatives a l'accident: cinquante-neuf
accidentés (84,3%) étaient motorisés le jour de
I'accident dont 44 étaient des conducteurs et 15
des non conducteurs. Onze sujets (15,7%) étaient
des piétons. Nous avons réparti notre série en
deux groupes de personnes: le groupe des actifs
(les conducteurs) et le groupe des passifs (les non-
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conducteurs et les piétons). Vingt-sept personnes
(38,6%) étaient accompagnées le jour de
I'accident. Cing sujets, soit 38,46% des
conducteurs portaient leurs ceintures de sécurité.
Tous les accompagnateurs ne portaient pas la
ceinture de sécurité. Huit conducteurs (11,4%)
roulaient avec une grande vitesse au moment de
I'accident. Seize sujets (22,9%) avaient des Iésions
modérées ou sérieuses (score AIS <3) et 77,1%
avaient des lésions séveres.

Prévalence et facteurs de risque de I'ESA (Tableau
1 et Tableau 2): vingt-six individus (37,1%)
présentaient des symptomes de [I'ESA. Les
paramétres significativement associés a I'ESA ont
été: le sexe féminin (p= 0,012), le niveau scolaire
bas (p= 0,041), la présence d'antécédents
personnels médico-chirurgicaux (p= 0,034), le fait
d'étre passif au décours de I'accident (p=0,026), la
présence de lésions sévéres selon |'échelle AIS (p=
0,02), et la présence d'une symptomatologie
anxieuse (p= 0,01) et dépressive en T2 (p=0,035).
Des scores faibles des stratégies de coping
fonctionnelles (le coping actif (p<0,001), Ia
planification (p<0,001), I'hnumour (p=0,047) et la
réinterprétation positive (p=0,021)) ont été
associés a la survenue de I'ESA. Des scores élevés
des stratégies de coping dysfonctionnelles (la
recherche de soutien social instrumental
(p=0,006), la recherche de soutien social
émotionnel (p=0,002), I'expression des sentiments
(p<0,001), le blame (p=0,002), le déni (p<0,001) et
|'utilisation de substances (p=0,006)) ont été
associés a la présence de I'ESA. L'analyse de
régression logistigue a montré que le niveau
scolaire bas (p=0,024 ; OR=4,84), et la stratégie de
coping de déni (p=0,013; OR=2,21) apparaissaient
comme des facteurs de risque indépendants de
I'ESA. La stratégie de coping de planification
(p=0,01 ; OR=0,415) apparaissait comme un
facteur protecteur.

Prévalence et facteurs de risque du TSPT (Tableau
2 et Tableau 3): vingt-huit patients (40%)
présentaient des symptomes du TSPT. Les
parametres associés a la survenue d'un TSPT ont
été : la résidence en milieu urbain (p=0,012), le fait

d'étre passif au décours de l'accident (p=0,02), et
la présence d'une symptomatologie anxieuse
(p=0,001) et dépressive (p=0,002). Des scores
faibles des stratégies de coping fonctionnelles (le
coping actif (p<0,001), la planification (p<0,001),
I'humour (p=0,027), la réinterprétation positive
(p<0,001), et I'acceptation (p=0,004)) ont été
associés a la survenue du TSPT. Des scores élevés
des stratégies de coping dysfonctionnelles (la
recherche de soutien social émotionnel (p<0,001),
la recherche de soutien social instrumental
(p<0,001), I'expression des sentiments (p<0,001),
la distraction (p=0,049), le blame (p<0,001), le déni
(p<0,001), l'utilisation de substances (p=0,001))
ont été associés a la survenue du TSPT. Apres
analyse de régression logistique, la résidence en
milieu urbain (p=0,004 ; OR=8,26) et la présence
d'une symptomatologie anxieuse (p=0,037, OR=
3,63) et dépressive (p=0,01, OR= 5,51)
apparaissent comme des facteurs de risque
indépendants du TSPT. Concernant le lien entre
I'ESA et le TSPT, 53,6% du groupe présentant un
ESA en T1 avaient en T2 un TSPT; versus 46,4% qui
n'avaient pas un TSPT. Cette différence a été
statistiquement significative (p=0,002).

Discussion

Notre étude s'est intéressée a I'étude de la
prévalence de I'ESA et du TSPT et de leurs facteurs
prédicteurs dans une population de victimes d'AC.
Cet intérét a été suscité par la fréquence des AC
en Tunisie et leur influence négative sur la santé
physique et psychique avec une détérioration des
conditions de vie et des problemes sociaux et
économiques. Néanmoins, les symptoémes de I'ESA
et du TSPT ont été relevé a l'aide d'échelles
psychométriques. Des entretiens semi-structurés
auraient été nécessaires pour retenir ces
diagnostics. Une revue des données de Ia
littérature a montré que la moyenne des
prévalences de I'ESA chez les survivants d'AC
estimée par des auto-questionnaires (17,82%) a
été significativement plus élevée que ceux
estimées par des entretiens semi- structurés
(15,26%) [11]. Pourtant, certaines études ont
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montré que les auto-questionnaires comme le
PTSD-checklist ont une bonne spécificité et
sensibilité [12,13]. La durée de 6 semaines apres
I'accident est courte pour étudier I'évolution des
symptémes psycho-traumatiques.

Dans notre étude, les prévalences de I'ESA et du
TSPT; respectivement 37,1% et 40% ; étaient
supérieures a la plupart des prévalences trouvées
dans la littérature [14,15]. La prévalence de I'ESA
variait dans la littérature entre 9% [16] et
42% [17], et celle du TSPT variait entre 15,4% [18]
et 46,5% [15]. Nos résultats plus élevés que ceux
retrouvés dans la littérature peuvent étre
expliqués par la nature hospitaliere de notre série
et par les disparités génétiques, culturelles et
sociales entre les différents pays [15,17]. D'une
part, I'hospitalisation apres le traumatisme, accroit
le stress ressenti par les patients [14]. D'autre
part, le profil génétique des individus explique
environ 30% des manifestations symptomatiques
du TSPT dans une étude effectuée sur des
jumeaux [16].

La survenue d'un ESA était plus fréquente chez les
sujets de sexe féminin (p=0,021) dans notre série.
La majorité des études affirmaient que les femmes
auront un risque plus important de développer
des troubles psycho-traumatiques [11,16,19,20].
Cette vulnérabilité pourrait étre expliquée par les
différences entre les deux sexes. En fait, les
traumatismes de l'enfance sont plus fréquents
chez les femmes [21] avec une proportion élevée
des femmes non conductrices [22]. Les femmes
ont des perceptions de menace et de perte de
contréle plus importantes ; et une forte
prévalence de la dépression a la suite des
accidents de la route et qui est associée a un
risque élevé d'ESA [22]. Les hommes n'exprimaient
pas facilement leur souffrance psychologique.
Certains facteurs neurobiologiques peuvent
expliquer cette différence liée au genre. L'effet
réducteur de stress de l'ocytocine serait plus
prédominant chez les femmes ayant subi un
traumatisme psychologique, et son effet serait
accru par |l'cestrogene [23]. Cependant, une
déficience du signal glucocorticoide observée dans

le TSPT et aggravée par |'ocytocine chez la femme
entrainait une persistance de la réaction de
stress [24]. De plus, un niveau scolaire bas
constituait un facteur de risque indépendant de la
survenue d'un ESA (p=0,024 ; OR=4,84). La plupart
des études considéraient qu'un niveau d'éducation
faible soit un facteur de risque pour des troubles
psycho-traumatiques [25-27]. Il serait associé a
des distorsions cognitives et a des stratégies de
coping dysfonctionnelles. Le déficit cognitif limite
les capacités de résolution de problemes avec un
recours a des stratégies de coping centré sur les
émotions [26]. De plus, Verger et coll. affirmaient
qgue les sujets ayant un niveau scolaire supérieur
se distinguent par une plus grande sérénité [28].

Etre résident en zone urbaine constituait
également un facteur de risque indépendant du
TSPT (p=0,004 ; OR=8,26). Ceci pourrait étre
expliqué par le niveau élevé de stress percu chez
ces sujets, et a une moindre capacité d'adaptation
face aux traumatismes psychiques [29]. Les
patients ayant des antécédents personnels
médico-chirurgicaux étaient plus vulnérables a
développer un ESA (p=0,034). La présence
d'antécédents somatiques a été associée a la
survenue d'un TSPT, et pourrait constituer un
facteur de moins bon pronostic [30]. En fait, cette
comorbidité somatique pourrait péjorer
I'évolution de la pathologie psychiatrique en
masquant certains de ses symptomes et en
rendant le diagnostic plus difficile et de ce fait
retarder la prise en charge et constituer un facteur
de résistance thérapeutique [30]. Nous avons noté
également une association statistiquement
significative entre le fait d'étre passif (non
conducteur ou piéton) au cours de l'accident et la
survenue de I'ESA et du TSPT (p respectifs de 0,026
et 0,02). Dans ce sens, certains auteurs affirmaient
gu'occupant la position de non conducteur soit un
facteur prédictif de survenue de troubles post
traumatiques [31-33]. Ceci pourrait étre expliqué
par le fait que la personne se sent généralement
victime, et qu'elle a le sentiment de perte de
controle sur ce qui lui arrive.
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Concernant la sévérité des lésions, la gravité des
Iésions évaluée par I'AIS a été significativement
liée a la survenue de I'ESA (p=0,02). Winston et al.
ont montré que la gravité des lésions a été un
facteur prédictif indépendant de survenue de I'ESA
chez les enfants victimes d'accidents de Ia
circulation (OR= 6,95) [34]. Plusieurs études ont
mis en évidence un lien entre la sévérité des
lésions et le TSPT [16, 19,31-33]. Ceci a été
expliqué par le fait que la sévérité des lésions a été
associée a des réactions de stress initial plus
importantes, ce qui est prédictif de la survenue
plus rapide et durable d'un TSPT. Paradoxalement,
les conséquences psychologiques des
traumatismes dus aux AC ne sont pas toujours
proportionnelles a la gravité des blessures : méme
les traumatismes relativement mineurs pourraient
avoir des répercussions psychosociales profondes.
C'est le vécu cognitif et émotionnel de la situation
qui pourrait prédire la survenue d'un TSPT [35].
Ceci serait da au fait que I'évaluation objective de
la sévérité des lésions n'est pas nécessairement un
indicateur de la perception du sujet de la mise en
jeu de son pronostic vital [35]. Une
symptomatologie anxieuse a été liée a la survenue
d'un ESA et d'un TSPT dans notre étude et
constituait un facteur de risque indépendant du
TSPT (p=0,037, OR= 3,63). Plusieurs études ont
montré que certains troubles anxieux peuvent
étre comorbides aux troubles liés aux
traumatismes [29,34,36]. |lls peuvent revétir
diverses formes: anxiété généralisée, crises
d'angoisse aigués, trouble panique ou encore
troubles phobiques [2,37]. Il a été également
démontré que les individus ayant une
prédisposition aux troubles anxieux sont plus
vulnérables a  développer des réponses
cliniguement significatives aux événements de vie
stressants [34,36]. On peut assister a une
progressive différenciation de la symptomatologie
du TSPT et a son remplacement par des troubles
anxieux dont le lien avec I'évenement traumatique
n'est plus immédiatement perceptible. La
prévalence des troubles anxieux chroniques
(estimée de 15 a 20%) constatés plusieurs années
aprés un événement traumatique, témoignait de
ce processus [28].

De plus, la symptomatologie dépressive a été
associée a la survenue de I'ESA et du TSPT et
constituait un facteur de risque indépendant du
TSPT (p=0,01, OR= 5,51). Certains auteurs ont
rapporté que la dépression a été associée a I'ESA
mais ne constituait pas un élément prédicteur de
sévérité [29,38]. Elle serait la conséquence de
I'exposition a |'événement traumatique et ne
constitue pas un facteur de vulnérabilité [39]. Elle
apparait également comme le trouble le plus
associé au TSPT bien qu'ils soient deux pathologies
différentes [40] avec une prévalence de cette
comorbidité de 20 a 61% [18,36,39]. Quand elle
est constatée dans les suites immédiates du
traumatisme, elle augmente le risque de survenue
de TSPT avec passage a la chronicité. Elle peut étre
lié aux séquelles et aux pertes induites par
I'accident (intégrité physique, autonomie, travail,
perte d'un proche ..) ou a la présence d'un ESA
non ou insuffisamment traitée [40,41]. Concernant
les stratégies de coping fonctionnelles, un score
faible du coping actif ; définie par la capacité a se
retenir d'agir prématurément et a attendre le
moment idéal pour passer a l'action ; a été associé
a la survenue d'un ESA et du TSPT dans notre
série. Cette stratégie peut aider les individus a
gérer le traumatisme et le stress et a prévenir les
troubles émotionnels et psychologiques et surtout
le TSPT [42]. La stratégie de planification ; qui
consiste a réfléchir a la facon de gérer le stresseur
et aux étapes pour y arriver ; apparait comme un
facteur protecteur de survenue de I'ESA. Elle serait
associée a un plus faible niveau de stress percu et
de détresse psychologique [8]. Dans notre étude
ainsi que dans la littérature, le recours a la
stratégie a I'humour était plus fréquent chez les
sujets ne présentant pas un TSPT. Elle permet de
diminuer la perception de menace et peut générer
une mise a distance par la pensée grace a une
exagération des aspects positifs, de I'humour ou
une sous-estimation de la situation. Cette
stratégie est largement utilisée par les
professionnels durant leur mission de secours vu
que c'est le seul moyen de mettre en récit la
souffrance de fagon a ce qu'elle soit socialement
acceptable [3]. Pour les stratégies de coping
dysfonctionnelles, un score élevé de la stratégie
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d'expression des sentiments (se concentrer et a
exprimer la détresse causée par le stresseur) a été
lié a la survenue d'un ESA et du TSPT dans notre
série. Cette réaction émotionnelle que tend a
éviter et a éliminer les cognitions négatives et les
mémoires du traumatisme entraine une activation
de Ila mémoire émotionnelle et stimule
I'anxiété [43,44]. Le recours a la stratégie de déni
ou d'évitement cognitif (refuser de croire que le
stresseur existe ou a agir comme s'il n'existait pas)
apparait comme un facteur de risque indépendant
de survenue du TSPT. Plusieurs études ont montré
que l'évitement apres I'événement traumatique
constitue un des facteurs prédicteurs de survenue
et de gravité de I'ESA et du TSPT chez les
survivants d'accidents de la circulation [31,38,43].
En effet, I'évitement est associé a un mauvais
comportement de recherche d'aide. La
minimisation du comportement d'évitement apres
un AC peut faciliter l'ajustement aux stimuli
redoutés, et ainsi entrainer une réduction des
symptoémes intrusifs [45]. La résolution de
I'expérience traumatique est conditionnée par
I'acceptation des émotions aversives, et
['habituation au stress.

Dans notre série, I'ESA constitue un facteur
prédisposant a la survenue d'un TSPT. Il a été
identifié¢ dans plusieurs études comme le
facteur le plus prédicteur de développement du
TSPT [17,38,46]. Cette valeur prédictive a été
expliquée par certaines théories neurobiologiques
et cognitivo-comportementale [22,47]. L'activation
intense du systéme nerveux sympathique suite a
I'exposition a un évenement traumatique et la
libération de taux trés élevés de glucocorticoides
auront des conséquences déléteres a long terme
au sein de régions cérébrales impliquées dans les
capacités mnésiques (hippocampe) et de
régulation émotionnelle (amygdale et cortex
préfrontal). En paralléle, I'activité du cortex pré-
préfrontal se réduit blogquant toute possibilité
d'analyse de la situation et de régulation des
régions sous-corticales [22,47]. Le maintien de
I'organisme en état de stress prolongé modifie de
maniére durable l'activité des structures
cérébrales régulatrices de la réaction de stress au

niveau cognitif, émotionnel et biologique et
entraine le passage a la chronicité avec installation
d'un TSPT. Pour la théorie cognitivo-
comportementale, I'ESA serait d'abord provoqué
par un conditionnement classique de la peur. Des
indices (objets, lieux sensations et odeurs) vont
acquérir les propriétés aversives de |'événement
traumatique et provoquer une réponse anxieuse
similaire a celle provoquée par celui-ci.
Parallelement, un conditionnement opérant
pousse l'individu a tout faire pour éviter d'étre
confronté a ces stimuli (fuir une situation ou un
lieu, éviter le travail, etc.). Par la suite, le
traitement de l'information de ['événement
traumatique s'organise en un réseau de la peur ;
I'association et le pouvoir d'excitation des stimuli
associés a la peur sont renforcés. Les processus de
mémorisation et d'association qui traitent
I'information vont créer un biais attentionnel vers
les stimuli associés a I'événement traumatique et
la perception de menace sera toujours activée et
se généralisera ; ce qui expliquerait les symptémes
d'évitement et les pensées intrusives du
TSPT [22,47].

Conclusion

Notre étude a montré que les prévalences de I'ESA
et du TSPT chez les accidentés de la voie publique
sont élevées. L'analyse de régression logistique a
montré que le niveau scolaire bas, et la stratégie
de coping de déni apparaissaient comme des
facteurs de risque indépendants de I'ESA. La
résidence en milieu urbain, la présence d'un
niveau élevé d'anxiété et de dépression
apparaissaient comme des facteurs de risque
indépendants du TSPT. Ces éléments nous ont
permis de déterminer un profil de personnes plus
exposées que d'autres a ces troubles, facilitant
ainsi le dépistage des sujets a risque par le
personnel soignant. L'ensemble des personnels de
soins devrait étre capable de repérer et d'orienter
les patients présentant ou susceptibles de
présenter ces troubles afin de mettre en place des
traitements dont |'efficacité a été prouvée et donc
d'éviter les effets néfastes de la maladie qui
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concernent non seulement le patient, mais aussi
son entourage. Ce dépistage permettrait dans un
premier temps, d'informer les patients de Ia
possibilité de survenue de tels troubles et, dans un
deuxieme temps, d'améliorer la prise en charge
médicale et sociale.

Etat des connaissances sur le sujet

e les accidents de la circulation sont
fréquents en Tunisie et d'aprés les chiffres
communiqués par I'Observatoire National
de la Sécurité Routiere (ONSR), 4726
accidents de la circulation ont eu lieu
durant l'année 2020, ayant causé 938
déces et 6719 blessés;

e les accidents de circulation par leur impact
physique (subir une blessure grave ou étre
menacé de mort, étre témoin des blessures
graves, de la mort, ou de la menace de
mort infligée a d'autres personnes) ont des
conséquences psychologiques fréquentes
telles que le trouble stress aigu et le trouble
stress post-traumatique;

e Plusieurs facteurs favorisant la survenue de
troubles  post-traumatiques ont  été
identifiés.

Contribution de notre étude a la connaissance

e La prévalence de I'ESA chez les victimes
d'accidents de circulation et son pouvoir
prédicteur du TSPT ont été peu abordés
dans la littérature chez les patients victimes
d'accidents de la circulation.

e ['étude des stratégies de coping face a un
traumatisme psychique constitue l'un des
points forts de notre étude;

e La régression logistique a mis en évidence
certains facteurs de risque indépendants de
survenue de I'ESA et du TSPT.
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Tableau 1: parameétres associés a la survenue de I'ESA
ESA (+) ESA(-) P

Age 45,73 (ET=14,53) | 39,06 (ET=14,84) | 0,079*

Sexe Masculin 14(28 %) 36(72 %) 0,012
Féminin 12(60 %) 8(40%)

Etat civil Marié 16(39 %) 25(61%) 0,698
Non marié 10(34,5%) 19(65,5%)

Niveau scolaire Analphabéte/primaire | 16(50 %) 16(50 %) 0,041
Secondaire/supérieur | 10(26,3 %) 28(73,7%)

Milieu de résidence Rural 7(31,8%) 15(68,2%) 0,533
Urbain 19(39,6 %) 29(60,4%)

Profession Actif 23(39%) 36(61%) 0,521
Inactif 3(27,3%) 8(62,9%)

Niveau socioéconomique Bas 6(42,9 %) 8(57,1%) 0,621
Moyen 20(35,7 %) 36(64,3%)

Antécédents Médicochirurgicaux | Oui 15(51,7 %) 14(48,3 %) 0,034
Non 11(26,8%) 30(73,2%)

Antécédents psychiatriques Oui 4(44,4%) 5(55,6%) 0,718
Non 22(36,1%) 39(63,9%)

Responsabilité dans I” accident Actif 12(46,2 %) 32(72,7 %) 0,026
Passif 14(53,8 %) 12 (46,2%)

Sujets Accompagnants Oui 12(44,4%) 15(55,6%) 0,316
Non 14(32,6 %) 29(67,4%)

Port de ceinture de sécurité Oui 3(11,5%) 23(88,5 %) 0,272
Non 2(4,5%) 42(95,5 %)

Grande vitesse Oui 2(25 %) 6(75 %) 0,701
Non 24(38,7 %) 38(61,3%)

Score AIS <3 2(12,5 %) 14(87,5 %) 0,020
>3 24(44,4 %) 30(55,6 %)

Anxiété Oui 18(58,1 %) 13(41,9%) 0,001
Non 8(20,5%) 31(79,5%)

Dépression Oui 18(48,6%) 25(75,8%) 0,035
Non 8(24,2%) 19(51,4%)

*Test de Mann-Whitney
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Tableau 2: lien entre les stratégies de coping et la survenue de I'ESA et du TSPT

ESA TSPT

Oui {Non |p Oui | Non |p
Coping actif 2,46 | 4,34 | <0,001* | 2,32 | 4,52 | <0,001*
Planification 2,96 | 4,27 | <0,001* | 2,85 | 4,4 | <0,001*
Recherche de soutien social instrumental | 4,07 | 3,29 | 0,006* | 4,25 | 3,14 | <0,001*
Recherche de soutien social émotionnel | 5,11 | 3,61 | 0,002* | 5,53 | 3,26 | <0,001*
Expression des sentiments 5,26 | 2,95 | <0,001* | 5,5 | 2,69 | <0,001*
Désengagement comportemental 3,19 | 2,97 |0,744* |3 3,09 | 0,445*%*
Distraction 3,57 (3,13 |0,091* |3,6 |3,09|0,049*
Blame 3,5 |2,84 |0,002* |3,78]| 2,61 | <0,001*
Réinterprétation positive 2,3 1286 |0,021* |2,14 |3 <0,001*
Humour 3,23 13,43 |0,047* |3,21|3,45]0,027*
Déni 3,5 |2,52 |<0,001* |3,75| 2,3 |<0,001*
Acceptation 2,96 | 3,86 | 0,351* 2,75 | 4,04 | 0,04*
Religion 4,53 | 5,02 | 0,05* 4,71 | 4,92 | 0,356*
Utilisation de substances 3,84 | 3,13 | 0,006* | 3,92 |3,04|0,001*

*Test de Mann-Whitney
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Tableau 3: parameétres associés a la survenue du TSPT

TSPT (+) Non TSPT(-) |P

Age 43,39 (ET=15,87) | 40,3 (ET=14,4) | 0,403*

Sexe Masculin 19 (38 %) 31 (62 %) 0,589
Féminin 9(45 %) 11(55 %)

Etat civil Marié 17(41,5 %) 24(58,5 %) 0,766
Non marié 11(37,9 %) 18(62,1 %)

Niveau scolaire Analphabéte/primaire | 10 (31,2 %) 22 (68,8 %) 0,17
Secondaire/ supérieur | 18(47,4 %) 20(52,6 %)

Milieu de résidence Rural 4(18,2 %) 18(81,8 %) 0,012
Urbain 24(50 %) 24(50 %)

Profession Actif 26(44,1 %) 33(55,9 %) 0,18
Inactif 2 (18,2 %) 9 (81,8 %)

Niveau Socioéconomique Bas 5(37,5 %) 9(64,3 %) 0,714
Moyen 23(41,1%) 33(58,9 %)

Antécédents Médicochirurgicaux | Oui 15(51,7 %) 14(48,3 %) 0,092
Non 13(31,7 %) 28 (68,3 %)

Antécédents psychiatriques Oui 1(11,1 %) 8(88,9 %) 0,075
Non 27(44,3 %) 34(55,7%)

Notion de Responsabilité Actif 13(46,4 %) 31(73,8 %) 0,020
Passif 15(53,6 %) 11(26,2 %)

Sujets Accompagnants Oui 12 (44,4 %) 15 (55,6%) 0,316
Non 14(32,6 %) 29 (67,4%)

Port de ceinture de sécurité Oui 1(3,6 %) 27(96,4%) 0,343
Non 4(9,5%) 38(90,5 %)

Grande Vitesse Oui 2(25 %) 6(75 %) 0,462
Non 26 (41,9 %) 36 (58,1 %)

Score AIS <3 5(31,2 %) 11(68,8 %) 0,416
>3 23(42,6 %) 31(57,4%)

Anxiété Oui 19(61,3 %) 12(38,7%) 0,001
Non 9(23,1 %) 30(76,9 %)

Dépression Oui 21 (56,8%) 16 (43,2 %) 0,002
Non 7 (21,2%) 26 (78,8 %)

TSA Oui 15(53,6%) 13(46,4 %) 0,002
Non 11(26,2%) 31(73,8%)

*Test de Mann-Whitney
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