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Introduction
| N

ANS LA PRATIQUE, ce sont majoritairement les images intrusives ou les hallucinations, ainsi
D que les cauchemars, qui illustrent et caractérisent le plus souvent le traumatisme psy-
chique. Mais le vécu traumatique s'exprime en réalité bien plus largement, a travers des
symptomes protéiformes qui restent, aujourd’hui encore, trop souvent négligés par les pro-
fessionnels et les chercheurs. Ainsi, au regard des récentes évolutions, il est possible de
considérer que la littérature qui aborde habituellement la question du traumatisme psychique
(ou psychotraumatisme) le fait en des termes sinon réducteurs, tout au moins répétitifs et
univoques. On ne compte plus les ouvrages qui réduisent la question du psychotraumatisme
a la célebre « névrose traumatique », chére aux auteurs francais, ou au trouble de stress
post-traumatique, consacré par le DSM-5 et par les tenants d'une conception néo-béhavioriste
de la psychopathologie. A vrai dire, le psychotraumatisme se révéle sous des dimensions de
plus en plus variées, donnant lieu ainsi a de nouvelles conceptualisations qui ouvrent des
pistes originales et prometteuses pour la clinique. Depuis les derniers attentats de Paris et
de Nice, les choses ont changé dans notre pays. Une prise de conscience sociétale grandis-
sante est apparue concernant les traumatismes collectifs (attentats, catastrophes naturelles,
accidents industriels, guerres) et microsociaux (agressions, accidents de la route, accidents
du travail). La psychotraumatologie est devenue une spécialité a part entiére, et ce que l'on
appelle « traumatisme » est analysé a travers des prismes multiples médicaux, neurobiolo-
giques, psychologiques, psychanalytiques, sociétaux, anthropologiques... Le praticien peut
observer la diversité des mécanismes traumatogenes (trauma unique et/ou multiple, atteinte
de lintégrité physique associée, survenue du trauma dans l'enfance et/ou a l'dge adulte,
degré dimplication du patient dans la scéne traumatique...), les nombreuses différences
symptomatiques (trouble de stress post-traumatique, dépressions et deuils post-traumatiques,
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psychoses post-traumatiques...), et les réponses cliniques variables aux traitements (rémis-
sions complétes, partielles, a éclipses...). Lobjectif de cet ouvrage est de détailler de maniére
totalement inédite les différentes formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques
afin d’aider les soignants a mieux les identifier. Cet ouvrage approfondira et complétera
le sillon ouvert par l'ouvrage de Tarquinio et Montel (2014), Les dimensions multiples du
traumatisme. Ce nouvel opus se veut plus ouvert, plus riche, plus didactique et a la pointe de
'état des recherches dans le domaine. Mais surtout, il veut concentrer en un seul ouvrage
un état des connaissances souvent disséminées et que les professionnels et les chercheurs
ont du mal a rassembler. Cet ouvrage est composé de 24 chapitres regroupés en 6 parties qui
éclaireront le lecteur sur la problématique du psychotraumatisme. Les étudiants de licence,
master et doctorat y trouveront des éléments essentiels pour leur formation intellectuelle et
clinique dans le champ de la psychopathologie du psychotraumatisme. Cet ouvrage pourra
les guider tout au long de leur cursus de formation. Les cliniciens et les professionnels,
qu’ils soient experts ou non du champ, pourront quant a eux enrichir leurs connaissances
dans le domaine et s'ouvrir a des déclinaisons du psychotraumatisme inédites et parfois
méconnues. Dans un méme ouvrage, ils trouveront de nombreux éléments de connaissances
susceptibles de les éclairer dans 'exercice de leur métier. Enfin, pour les chercheurs, méme
les plus avancés, ce manuel se révélera un outil qui leur permettra de s’ouvrir plus largement
a la psychopathologie du psychotraumatisme en découvrant des perspectives qui, a n'en pas
douter, ne pourront que les alimenter dans leur réflexion et leur exercice de la recherche.

BIBLIOGRAPHIE

Tarquinio, C. & Montel, S. (2014). Les psychotraumatismes. Paris : Dunod.
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A PREMIERE PARTIE DE CE LIVRE se veut une introduction au champ de plus en plus vaste du
I_ psychotraumatisme. A se demander d'ailleurs ce qui nest pas ou ne fait pas trauma de nos
jours, tant la mode actuelle est de ramener les moindres manifestations psychopathologiques
a la question du psychotraumatisme. Cette premiére partie s'articule autour de quatre textes
distincts. Le premier s'intéressera aux différentes évolutions des définitions des troubles post-
traumatique dans les classifications diagnostiques et statistiques. Cela permettra de mieux
comprendre les descriptions actuelles et d’en cerner les limites. Il s'agira de proposer une
définition précise du traumatisme psychique et de ses différentes formes cliniques. Dans un
deuxiéme chapitre, nous présenterons la problématique de l'« adversité » dont les recherches
et les implications, y compris pour les sciences médicales, restent encore méconnues de la
plupart des spécialistes du psychotraumatisme. Nous définirons ce qu'est l'adversité, ainsi
que ses modalités d'évaluation. Ensuite, nous envisagerons les conséquences que peuvent
avoir ces expériences négatives vécues dans U'enfance sur la santé psychologique et la santé
physique des adultes. Pour finir, nous envisagerons la problématique de l'adaptation dans
le champ du psychotraumatisme en allant au-dela du sacro-saint concept de coping qui
s'avérera de fait trop réducteur et trop peu heuristique pour s'appliquer vraiment au champ
du psychotraumatisme.



Chapitre 1

Du trauma aux troubles psychiques
post-traumatiques

Une nouvelle nosographie construite
a partir de I'approche clinique

La question du psychotraumatisme et plus spécifiquement des troubles post-traumatiques s’est, au fil
des évolutions du DSM ou de la CIM, largement imposée dans le champ de la recherche comme dans
celui de la pratique clinique. Cette histoire particuliére des idées est importante car elle permet de
comprendre comment au fil du temps les choses se sont constituées. Cependant, le psychotraumatisme
ne peut se réduire aux troubles psychiques post-traumatiques. Il existe bien d'autres formes cliniques
qu‘il convient de connaitre et d‘identifier (troubles thymiques, deuil post-traumatique, troubles anxieux,
phobies post-traumatiques, psychoses post-traumatique...). Par ailleurs, il est souhaitable d'adjoindre
a 'évaluation clinique séméiologique une étude des processus psychopathologiques, aspect que nous
aborderons dans le cadre de ce texte.

Dans le champ du trauma plus qu’ailleurs, « la clinique » a moins bonne presse que jadis.
Peut-é&tre parce gu’elle est vue, entendue ou appréhendée par beaucoup comme un indé-
finissable, sorte de brume ou de magma insaisissable, incontrélable et dangereux ? Elle
entraine méme des peurs ! Pourquoi ? Peut-étre du fait d’'une complexité a justement la définir
par les termes de la séméiologie ? Nous parlons ici de clinique psychiatrique, de clinique
psychopathologique, de clinique phénoménologique. Mais qu’est-ce que « la clinique » ? Bien
hasardeux celui qui voudrait en circonscrire une résolution immuable tellement cette clinique
change, ou du moins ce qu'on rapporte d’elle, d'une époque a la suivante, d'un praticien a son
confrére, d'un patient a un autre. Bien difficile de 'appréhender aujourd’hui avec un regard
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uniquement scientifique quand bien méme les technologies modernes offrent des perspectives
passionnantes. Si de nombreuses spécialités médicales sont de plus en plus sous l'emprise de
la technique, la psychiatrie et la psychologie restent plus que jamais de L'ordre de la clinique.
Nombreux sont ceux qui s'inquiétent ici de l'appauvrissement d'une déja concise description
des troubles psychiques sans mise en perspective avec 'histoire du sujet, sa construction, ses
souffrances, sa maladie parfois. Or, de la précision de ['analyse clinique dépendront autant
les possibilités thérapeutiques que les éventuelles indemnisations intégrant la réparation
du dommage psychique. Spécifiquement pour 'espace de la psychotraumatologie ou, dans le
discours sociétal du moment, « tout » apparait parfois question de « traumatique », de quoi
s'agit-il réellement alors qu’en paralléle, les personnes victimes de trauma peinent parfois
a faire reconnaitre leur souffrance ? Cette impression de « dissociation » est peut-étre a
rechercher dans l'absence de consensus scientifique et clinique de ce qu'est un trauma sur le
plan définitoire mais surtout sur ce qui fait trauma dans la vie d'un sujet.

Face a la grande richesse des formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques que
nous référencons spécifiguement aux phénomenes des reviviscences, symptéme pathognomo-
nique du trauma, les classifications internationales anglophones ou francophones semblent
ténues. La nosographie actuelle parait s'éloigner de la pratique clinique de terrain, peut-étre
car elle n'a pas évolué a la méme vitesse. Mais également dans le champ de la recherche,
force est de constater l'absence de découverte majeure utile au praticien de terrain depuis
une décennie, notamment en neurobiologie ou en pharmacologie. Peut-étre s'agit-il d'une
difficulté a précisément définir les troubles post-traumatiques, ce qui géne 'affinement de
recherches cliniques et finalement, le développement de nouvelles stratégies thérapeutiques
pharmacologiques ? Heureusement que l'espace pratique porté par l'avénement des psycho-
thérapies a permis de densifier nos connaissances cliniques, en passant par l'apaisement des
souffrances.

Grace a un point de vue socio-anthropologique, nous abordons lorigine et les modifications
définitoires du « trouble de stress post-traumatique » dans la classification diagnostique et
statistique des troubles psychiques afin de mieux comprendre les descriptions actuelles et d'en
cerner les limites. Puis, en nous basant sur notre expérience clinique enrichie des données de
la littérature internationale, nous proposons une définition précise du traumatisme psychique
suivie d’'une nouvelle nosographie des troubles psychiques post-traumatiques, nouvelle au
sens ol elle apparait plus détaillée et dynamique que toutes celles portées jusqu’alors. Nous
focalisons ce travail sur les conséquences cliniques d'un traumatisme psychique unique
survenant chez l'adulte (les traumatismes de Uenfant et les traumas répétés détiennent des
spécificités cliniques abordées dans des chapitres dédiés). Aprés explicitation de la réac-
tion clinique immédiate et des symptomes cardinaux chroniques, nous détaillons les formes
cliniques thymiques, anxieuses et psychotiques des troubles psychiques post-traumatiques.
Nous indiquons également les expressions somatoformes, les conséquences psychosomatiques
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et somatiques (avec implication d'un traumatisme cranien éventuel), avant de préciser le
retentissement traumatique sur les fonctions instinctuelles, les conduites, l'organisation de la
personnalité, et les capacités d'adaptation professionnelles et privées. Enfin, nous discutons
l'intérét d’'une nosographie générique en dépassant 'approche catégorielle au profit d'une
compréhension dynamique et globale de l'organisation psychique singuliére : quand bien
méme le contexte sociétal intervient, ce qui apparait traumatique pour quelqu’un est de
Uordre de lintime.

Du DSM-I1 Au DSM-5, A PROPOS D’UN DEMI-SIECLE
DE CLASSIFICATIONS DE PLUS EN PLUS DENSIFIEES

Dot vient le premier traumatisme psychique ? Quelle femme, quel homme, a-t-elle, a-t-il,
éprouvé les premiéres reviviscences ? A quel moment de U'évolution des hominidés, voire,
antérieurement, d'autres espéces ? Nous n’en savons rien. Sur certaines peintures rupestres
réplicatives, nous pouvons supposer l'expression de reviviscences issues essentiellement de
scénes de chasse, qu’on imagine assez effroyables a une époque ot l'espérance de vie moyenne
ne dépassait guére la quarantaine. Il faudra patienter quelques dizaines de milliers d'années
pour lire les premiéres descriptions antiques de reviviscences, référencées a une politique
expansionniste militaire : bataille de Marathon avec le premier cas de conversion décrite
(~490 av. J.-C.), Traité des songes d’Hippocrate (~300 av. J.-C.) puis De Natura Rerum de
Lucréce (~70 av. J.-C.) évoquant les légions romaines. Ensuite, un phénoméne intéressant
s'accélére a partir du Moyen Age d’un empire a l'autre en fonction des campagnes militaires et
des époques troublées : 'ancétre de la clinique des troubles psychiques post-traumatiques est
réguliérement découvert, oublié, redécouvert, en suivant des truchements terminologiques.
On parle de nostalgie pour les soldats de l'ancien régime, du syndrome du cceur irritable
pendant la guerre civile américaine, du syndrome du vent du boulet lors des campagnes napo-
léoniennes ou encore de la sidérodromophobie d'Oppenheim, autrement nommée « névrose
traumatique », décrite a l'occasion des premiers accidents de trains (Auxéméry, 2015 ; Hip-
pocrates, 1923 ; Lucretius, 1910). Suivant cette dynamique, la question de la fiabilité du
diagnostic psychiatrique devient prégnante a partir de la deuxiéme moitié du xx¢ siécle ot
l'essor de l'épidémiologie et la généralisation de la pharmacopée rendent nécessaire de stan-
dardiser les diagnostics. Plusieurs rapports de 'Organisation mondiale de la Santé concluent
qu’il est indispensable, afin de réaliser des études épidémiologiques internationales, que
Uon utilise, partout sur le globe, les mémes critéres diagnostiques définissant les troubles
psychiques (APA, 1952 ; Stengel, 1959). Les taxinomies internationales se développent avec la
classification internationale des maladies, d'une part, et le manuel diagnostique et statistique
des troubles psychiques publié par UAmerican Psychiatric Association, de loin le plus utilisé
pour la recherche en santé mentale, d'autre part. Pour l'espace de la psychotraumatologie, la
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classification américaine introduit en 1952 dans sa premiére édition les troubles psychiques
secondaires a un facteur de stress dans le chapitre des troubles transitoires de la personnalité
sous le terme de gross stress reaction, sans qu'il ne soit fait état de reviviscences (APA,
1952). Mais la mouture suivante publiée en 1968 supprima cette entité en refusant une
place aux conséquences psychotraumatiques (APA, 1968). Pourquoi ? Aurait-on craint une
contagion psychique parmi les troupes en pleine guerre du Vietnam (1955-1975) ? De retour
au pays parmi les leurs, si certains soldats américains étaient accueillis en « héros », ils
furent également fustigés par des « mouvements pacifistes » comme étant des « baby killers ».
Une partie de l'opinion publique américaine comme nombre de soldats restaient choqués
par la guerre et chacun cherchait une issue. Echappant initialement & administration par
droit de cité dans la presse, la « nouvelle » entité de post Vietnam syndrome peut étre
interprétée telle une premiére tentative, pour la société, de chercher 'apaisement alors
que les compagnies d'assurance demandaient des critéres pour indemniser les Guys qui ne
retrouvaient pas leur vie d'avant. Lexistence des troubles post-traumatiques resurgit alors
dans l'espace médico-psychologique sous la dénomination de post-traumatic stress disorder
en 1980 a l'occasion de la parution du DSM-III (APA, 1980). Simplement rattachée au cadre
des troubles anxieux, cette entité est décrite comme réactionnelle @ un événement stressant
patent qui provoquerait des symptomes évidents de détresse chez la plupart des individus.
Cette assertion a été reformulée dans la littérature comme une « réaction normale a une
situation anormale ». Nous restons en effet cantonnés par cette définition a la notion de
stress et de « moyennage » au détriment de la subjectivité individuelle. Lévénement en cause
est spécifié comme dépassant généralement le domaine des expériences communes, tels que
le deuil, la maladie chronique, les mauvaises affaires ou les conflits conjugaux. Les exemples
fournis mentionnent les agressions sexuelles, les guerres, les catastrophes naturelles, les
accidents de la route, et les troubles induits par la déportation. Latteinte physique conco-
mitante au trauma psychique est surlignée, notamment celle constituée par une altération
cérébrale suite a un traumatisme cranien. Concernant les constituants séméiologiques de
'« état de stress post-traumatique » selon la traduction francaise de I'époque, les symptomes
dissociatifs sont considérés comme rares, ce qui parait surprenant aujourd’hui. De méme,
les éléments dépressifs ou anxieux sont entendus a l'époque comme des « comorbidités »
du trouble post-traumatique alors que nous pouvons aujourd’hui les intégrer a part entiére
dans le syndrome post-traumatique, nous y reviendrons en détail. Par une proportionnalité
du stress adapté au stress dépassé, le DSM-III avance une solution de continuité entre
'état de stress post-traumatique et le trouble de l'adaptation ot 'événement causal serait
habituellement moins sévére et plus banal. Mais, quelques années plus tard, la révision de
1987 du DSM-III semble vouloir atténuer cette différenciation, en élargissant les exemples
d'événements pourvoyeurs de stress post-traumatique a un danger ou un malheur important
pour ses enfants, son conjoint ou autres parents proches et amis. Curieusement, s‘opposant
aux postulats fondamentaux du DSM prénant lathéorisme, en tant que trouble réactionnel
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résultant causalement du stress, ['état de stress post-traumatique s'éloigne volontairement de
conceptions psychopathologiques pour rejoindre la neurobiologie. Peut-on postuler qu’affirmer
une réaction physiologique réflexe permettait de limiter une réflexion psychopathologique
et/ou sociologique ? Bien des années aprés la guerre, davantage de vétérans du Vietnam
étaient morts par suicide a leur retour sur le sol américain que du fait des combats sur le
terrain. Alors, prenant le contre-pied de la désubjectivation, se rapprochant de la psychiatrie
francophone, une premiére évolution majeure de la définition de I'événement traumatique
dans le DSM suivant, dans sa quatriéme version de 1994, constitue I'émancipation d'une
réaction de stress qui aurait bouleversé la majorité a un événement entrainant une réaction
singuliére chez un sujet donné. Ceci est particuliérement bien formalisé dans la version
révisée de 2000 (DSM-IV-TR) qui redéfinit 'événement en cause selon deux composantes :
(i) « objective » par le critére A1 mentionnant que le sujet a vécu, a été témoin, ou a été
confronté a un événement ou des événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou
étre trés gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien
durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre menacée et (ii) « subjective »
par le critére A2 précisant que la réaction du sujet a 'événement s’est traduite par une peur
intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur, ce que 'on nomme aujourd’hui la « détresse
per- et péri-traumatique » (APA, 2000). Enfin, dans cette progression définitoire jusqu’a nos
jours, le DSM-5 ouvre pour la premiére fois une catégorie a part entiére se différenciant
des pathologies anxieuses : c'est l'apparition des troubles liés a des traumatismes ou a des
facteurs de stress qui comprennent notamment le trouble de stress aigu et le trouble de stress
post-traumatique (APA, 2013).

L'EVOLUTION DU FACTEUR TRAUMATIQUE

Mais le facteur traumatique ne constitue plus uniquement ici de vivre directement ou d'étre
témoin d'une confrontation a une scéne horrifiante (mort, blessures graves, violence sexuelle,
etc.). Le fait générateur peut aussi correspondre a la prise de conscience qu’un proche a vécu
un événement traumatique, ce qui apparait constituer un traumatisme « par ricochet ». La
notion de brutalité est également remise en question puisque l'exposition répétée aux détails
pénibles d’'un fait horrifiant peut constituer un facteur causal de trouble psychique post-
traumatique, ce qui semble un retour en arriére vers l'inclusion dans le champ des troubles de
['adaptation. Surtout dédié aux professionnels intervenants dans les suites de catastrophes, ce
dernier critére ne s'applique pas a l'exposition via des médias électroniques ou la télévision,
ou encore via des photos, a moins que cette confrontation ne soit encore liée au travail, ce
qui constitue 'apparition dans la nosographie des traumas a distance, c'est-a-dire résultant
d'une confrontation indirecte via les moyens de communication modernes. D'ol ces évolutions
proviennent-elles ? Les attentats du 11 septembre et les guerres subséquentes en Irak et en
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Afghanistan ont probablement pesé. D'aprés certaines études suivant l'effondrement des twin
towers, regarder la télévision chez soi pourrait entrainer jusqu'a prés de 5 % d'états de stress
post-traumatiques « a distance ». Du fait d'une proximité de U'épicentre et de proches blessés
ou tués, des personnes peuvent développer une réaction anxiodépressive avec des ruminations
incluant les images télévisuelles visionnées en boucle. Mais ces perceptions intrusives nous
semblent davantage correspondre a des flashbulbs' qu’a un réel syndrome de répétition dont le
risque de survenue dans un tel contexte apparait quasi nul (Mol et al., 2005 ; Romano & Crocq,
2010). Néanmoins cet événement historique majeur de l'attaque brutale d’'une superpuissance
sur son sol a profondément choqué la société américaine : faut-il fonciérement y reconnaitre
la modification des critéres définissant le fait traumatique dans le DSM-5 ? D’un c6té, cette
derniére définition retient le caractére potentiellement a distance d'un trauma et méme, 'ex-
position traumatique indirecte lorsqu’un individu apprend que l'un de ses proches a souffert
d'un événement traumatique. D'un autre coté, le manuel parait couper court a linflation
traumatique en limitant aux seuls professionnels (enquéteurs, sauveteurs, agents administra-
tifs travaillant au sujet du drame et encore, télépilotes de drones armés, etc.), la possibilité
de survenue d’'un traumatisme par lintermédiaire des médias électroniques (vidéo, radio).
Cette dichotomie ne posséde aucune justification clinique. Malgré tout, comparativement
aux manuels précédents, le DSM-5 offre la description du trouble post-traumatique la plus
étoffée en détaillant les symptdomes dissociatifs et dépressifs. En particulier, les ecmnésies
sont intégrées comme témoignant de la dissociation. Les affects dépressifs sont référencés
en tant qu'altérations négatives des cognitions et de 'humeur prenant la forme de croyances
ou d'attentes négatives persistantes et exagérées, de distorsions cognitives persistantes,
d'un état émotionnel négatif, d'une incapacité a éprouver des émotions positives, et d'une
anhédonie. Toutefois, la logique axiale de l'algorithme diagnostique continue de privilégier
la description des « comorbidités », syndromes entrevus séparément. Mais finalement, la
définition du trouble de stress post-traumatique dans le DSM-5 ne tient qu’en une page et
demie, ce qui ne saurait rendre compte, méme de maniére résumée, d’'une description précise
de ce qui constitue un événement traumatique, d'une part, et de la diversité des troubles
psychiques post-traumatiques, d'autre part. Notons aussi au passage que peut apparaitre
contestable la volonté de séparer les troubles post-traumatiques aigus et chroniques qui
témoignent en fait d'une continuité dont la temporalité peut varier de maniére trés importante
d'un sujet blessé psychique a l'autre. Enfin, ces modifications de définitions au cours des
rééditions limitent la comparaison entre les études scientifiques dont les postulats basés sur
les DSM fluctuent, par définition méme. La volonté des DSM, depuis leur création, de majorer
la fidélité interjuges des diagnostics ne semble pas pleinement garantie. Certaines études

1. Flash mnésique bien référencé dans le temps et 'espace, sans caractére traumatique, tel se rappeler ot l'on
était lorsque l'on a appris un événement sociétal majeur comme un acte terroriste (sans étre directement impliqué).
Ce phénomeéne a été le plus étudié en référence a la mort de J. F. Kennedy, du 11/9, et de l'explosion de la navette
spatiale Challenger.
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épidémiologiques, publiées dans de grandes revues, aboutissent au paradoxe que davantage
de syndromes psychotraumatiques seraient diagnostiqués chez des sujets confrontés a des
événements de vie communs qu'a des événements terrifiants (Ahern et al., 2004). Ces résultats
pourraient-ils nous faire croire a la présence de syndromes post-traumatiques sans traumatisme
psychique ? De notre point de vue, il ne s'agit que des conséquences d’une faible fiabilité
de passation des échelles diagnostiques et/ou psychométriques, instruments calqués sur les
critéres nosographiques limités. La description d'un « symptdme » ne dit rien en elle-méme du
sujet, il y a nécessité d'une interprétation du symptome, nécessairement lieu de subjectivités,
du coté du praticien — autant que du c6té du patient —, tous les deux intégrés au cceur d'un
contexte culturel. Certains auteurs ont méme avancé que les classifications rendent davantage
compte d’'un point de vue sociétal concernant les troubles psychiques, en miroir des idées
du moment, que d’'une description valide d’entités cliniques identifiées (Auxéméry, 2014,
2015). Alors que la clinique du traumatisme psychique et de ses conséquences peut étre
supposée assez constante depuis l'Antiquité, comme en témoigne nombre de descriptions
littéraires, il convient de reconnaitre la relative incapacité actuelle, dans les nosographies, a
modéliser finement la richesse clinique des troubles psychiques post-traumatiques. Il nous
est naturellement bien facile d'apporter certaines critiques prés de quarante ans plus tard,
qui plus est au sujet d’'un manuel écrit aux Etats-Unis. Il est plus aisé de tenter une critique
médico-anthropologique d'une société différente plutdt que de la réaliser sous nos propres
latitudes, ou, peu ou prou, les manuels de psychiatrie francophone n'abordaient naguére que
trop peu la psychotraumatologie et encore, sans ambition de devenir référence internationale.
La nosographie des souffrances psychotraumatiques reste ainsi ancrée dans ['histoire tout en
mutant nécessairement pour répondre aux problématiques sociétales émergentes. A ['heure
actuelle, la société dans son ensemble, ainsi que les praticiens de santé, sont plus enclins a
s'intéresser en détail a la clinique des troubles psychiques post-traumatiques.

ENCADRE 1.1. DIFFERENCES SCHEMATIQUES ENTRE STRESS ET TRAUMA
(LES DEUX CADRES POUVANT TOUTEFOIS S'ASSOCIER ENTRE EUX)

Réaction de stress :
= ubiquitaire quel que soit le facteur de stress (psychique, somatique, sociale, etc.) ;

= proportionnelle entre intensité du stress et les troubles médico-psychologiques ;

= résolutive & I'arrét du facteur de stress.

Traumatisme psychique :
= spécifique & un événement traumatique singulier ;
» non proportionnel mais traduisant une rupture brutale ;

= persistance & distance du trauma.
G J
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Gardons cependant a lesprit qu'une modification nosographique peut entrainer des consé-
quences durables. La conception du traumatisme psychique qui a résulté du DSM-III fut
adoptée par plusieurs générations de chercheurs, réduisant le traumatisme psychique a des
déterminants physiologiques de réaction au stress en négligeant les dimensions psychopatho-
logiques et sociologiques de la psychotraumatologie (Encadré 1.1).

VERS UNE NOUVELLE NOSOGRAPHIE DETAILLEE DES TROUBLES
PSYCHIQUES POST-TRAUMATIQUES

Si n‘importe quel événement de vie peut entrainer des souffrances psychiques durables chez
un sujet donné, celles-ci ne sont pas nécessairement « post-traumatiques » au sens de la
psychiatrie et de la psychopathologie. En nous basant sur notre expérience clinique enrichie
des données de la littérature francophone et anglophone, nous proposons une définition du
traumatisme psychique et des symptémes post-traumatiques cardinaux avant de détailler les
différentes formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques. Pour la clarté de
l'exposé, nous débutons par la caractérisation de l'événement traumatique et de la phase
de latence éventuellement subséquente avant de nous focaliser sur les symptomes post-
traumatiques cardinaux (reviviscences, hypervigilance, évitements, dissociation). Puis, nous
détaillons les différentes formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques : formes
dépressives, anxieuses et psychotiques, atteintes corporelles, perturbations de la personnalité,
mésusages de substances psychoactives, et difficultés d'inscription sociale.

P De I'’événement potentiellement traumatique au trauma, puis a la phase
de latence

Un événement potentiellement traumatique est une confrontation brutale et directe a la mort
ou a une scéne horrifiante (blessure grave pour soi ou autrui, agression, cataclysme, etc.).

Tout événement violemment (Figure 1.1) percu peut perturber 'équilibre psychique mais 'on
parle d'événement traumatique lorsque la confrontation brutale a la mort ou ses « équiva-
lents » est éprouvée avec une impression subjective de détresse per- et péri-traumatique
caractérisée par des émotions négatives de peur, dimpuissance, de dégol(it et/ou d’horreur.
Ainsi, le diagnostic d'« événement traumatique » reste clinique sans préjuger d’'une suppo-
sée « réalité objective » de circonstances factuelles. La notion de brutalité d'un événement
« exceptionnel » est a comprendre au cas par cas. Par exemple, un soldat ou un personnel
soignant peuvent cotoyer réguliérement la mort sans difficulté psychique apparente. Mais
un jour, survenant parfois dans un contexte d'épuisement, de stress prolongé ou de bou-
leversement existentiel, une situation ressemblant a d'autres déja traversées peut causer
une blessure psychique. L'éprouvé traumatique témoigne d'un instant de faillite du langage,



Du trauma aux troubles psychiques post-traumatiques e

Facteurs de
risque
éventuels

Evénement Facteur(s)
traumatique déclenchant(s)

TSA: Trouble de stress aigu TSPT : Trouble de stress post traumatique

Figure 1.1. Une anamnése temporelle en trois temps

indicibilité vécue dans un moment d’effroi encore appelé dissociation per- et péri-traumatique.
Malgré 'homonymie, ce terme de « dissociation » ne correspond pas a la dissociation idéo-
affective ni a la discordance en référence aux troubles schizophréniques. La dissociation
traumatique rend compte de l'altération et/ou de la disjonction de fonctions de conscience
normalement intégrées : mémoire, émotions, affects, sentiments, perceptions internes et
environnementales, actions comportementales, et cognitions. Les symptomes dissociatifs
peuvent se manifester par une modification des perceptions temporospatiales (ralentissement
du temps, perception d’'un grand silence), une déréalisation (impression que l'environnement
est irréel, altération des perceptions sensorielles), une dépersonnalisation (impression de
voir la scéne de l'extérieur, sensation de morcellement du corps), des conduites motrices
automatiques adaptées ou non, et une amnésie partielle ou étendue. Juste aprés 'événement
traumatique, la clinique immédiate peut aussi étre marquée d'agitation incoercible, de fuite
panique ou, au contraire, de sidération et de stupeur... difficile souvent de faire la part des
choses entre anxiété, crise d'angoisse aigué, peur, angoisse voire méme phobie (Encadré 1.2).
Dans les premiéres heures, si l'angoisse prédomine souvent, des états confusionnels voire des
expressions conversives et/ou psychotiques sont possibles.

ENCADRE 1.2. LES NOTIONS D’ANXIETE, DE CRISE D’ANGOISSE AIGUE, DE PEUR,

D'ANGOISSE ET DE PHOBIE PLUS DURABLE

L'anxiété est un ressenti qui peut étre présent en réaction a des stress de la vie quotidienne, & des évé-
nements de vie intenses et/ou & des troubles psychiques (anxiété généralisé, trouble panique, phobies
et trouble de stress post-traumatique). L' attente anxieuse constitue un état d’alerte et de tension, une
inquiétude sans objet défini mais parfois secondairement attribuée, par reconstruction. Cette attente
anxieuse est souvent une anxiété anticipatoire, définie par la peur d’avoir peur, soit la crainte de
réaliser une prochaine crise d’angoisse aigué. La crise d’angoisse aigué (ou attaque de panique)
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submerge brutalement le sujet & n'importe quel moment, seul ou en public, et sans caractére néces-
sairement réactionnel & une situation ou une pensée anxiogéne. Les symptémes se déploient ainsi :
angoisse sans objet précis, sentiment de danger imminent, déréalisation, dépersonnalisation, détresse,
peur de mourir ou de perdre la raison. Le sujet devient péle, tachycarde, en sueurs et posséde une
respiration haletante. Son comportement est soit |'agitation soit la prostration. La crise peut durer de
quelques minutes a quelques heures mais céde dans tous les cas de maniére rapide. Les manifestations
somatiques sont souvent au premier plan avec expressions cardiovasculaires (palpitations, lipothymies,
précordialgies), respiratoires (dyspnée, hyperventilation avec crise tétaniforme), digestives (spasme pha-
ryngé avec impression de boule cesophagienne, spasme digestifs coliques), génito-urinaires (douleurs
pelviennes, pollakiurie, troubles sexuels) et neurologiques (céphalées, lombalgies, bourdonnement
d’oreille, instabilité, sensation vertigineuse, instabilité & la marche). Le tableau anxieux est souvent
contemporain d’une hyperesthésie sensorielle avec infolérance aux bruits et hyperémotivité.

La peur est |'une des émotions comme la colére, la tristesse, la joie, le dégolt ou la surprise. Sensation
instinctive surgissant brutalement en présence ou & |'évocation d’une menace, elle est compréhen-
sible voire partagée par tous les protagonistes présents comme mécanisme normal d’adaptation &
I’environnement. Mais adaptation qui peut étre dépassée en prenant I'expression de fuite panique,
d’agitation stérile (Flight), ou de sidération (Freeze). Lorsqu’elle est adaptée, la peur peut aussi
permetire de faire face & une situation difficile (Fight).

Proche de |"émotion de peur, I'angoisse caractérise un sentiment de danger vague et injustifié voire
disproportionné vis-a-vis du facteur déclenchant éventuel, lorsque celui-ci est identifié. L'angoisse
peut donc étre définie comme une peur pathologique, tant cet état de souffrance psychique qui
désorganise les capacités d’adaptation apparait irrationnel pour la personne concernée comme
pour son entourage. Egclement, la phobie est une « peur irrationnelle », angoisse surgissant dans
des circonstances spécifiques mais exemptes de danger objectif et pouvant aboutir & une crise d'an-
goisse aigué. La phobie est spécifiquement déclenchée par un objet ou une situation n’ayant pas
objectivement de caractére dangereux. Elle disparait en dehors de cet objet ou de cette situation.
Les phobies les plus fréquentes en population générale sont la phobie des lieux publics (agora-
phobie), la phobie des lieux clos (claustrophobie), la phobie sociale (difficulté d’évoluer, de parler,
de manger en public), les phobies aviaires et arachnophobies, la phobie des hauteurs associant
concomitamment peur et attirance pour le vide, la phobie des maladies (nosophobie dont cancéro-
phobie) la phobie des transports dont I'avion, et les phobies d’objets (aiguilles, couteaux). Notons
ici le cadre nosologique singulier des phobies d’impulsions définissant des craintes de passages
a I'acte auto-agressifs (défenestration, précipitation sous une voiture) ou hétéro-agressifs, souvent
envers le milieu familial (phobie de jeunes méres redoutant de blesser leur enfant). Ces patients
n‘ont pas la volonté de réaliser leur acte et sont totalement conscients du caractére abscons de leurs
pensées. Une lutte anxieuse s’établit contre ces pensées impulsives obsédantes. Apparait souvent
secondairement une crainte non d’avoir I'impulsion elle-méme, mais d’avoir la pensée de cette
méme impulsion. Pour toute phobie, trois types de comportements sont classiquement associés &
I"'angoisse : (i) des conduites de réassurances par ritualisation de pensées ou de comportements (par
exemple rituels de comptage, toujours marcher du méme c6té du trottoir), avec parfois la présence
d’objets ou de personnes contraphobiques qui permettent d’éviter le surgissement de I'angoisse en
présence de la situation phobogéne, (ii) I’évitement systématique de la situation phobogéne avec
des stratagémes d’aménagement, (iii) et la fuite en avant par 'affrontement direct de la situation
susceptible de générer I'angoisse.
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Alors que des reviviscences sont fréquentes dans les heures et les jours suivant le trauma en
constituant un trouble de stress aigu, elles disparaissent ensuite classiquement au profit d'une
période de latence, souvent éclipsée par les classifications et qui peut se prolonger quelques
jours a quelques années (des périodes de plusieurs décennies ont été décrites) (Andrews et
al., 2007 ; Solomon et al., 1989). Cliniquement peu structuré au plan symptomatique, ce
temps de latence s'achéve par un retour des reviviscences rappelées a la mémoire par un trait
associatif généré d'une perception implicite ou d'une pensée consciente évoquant le trauma.
Plus rarement, le facteur déclencheur pourra étre un événement heureux et apparemment
éloigné des circonstances traumatiques initiales. Une évolution chronique « par éclipses »
peut ensuite faire alterner des périodes pauci-symptomatiques a des phases ot les symptomes
post-traumatiques sont intenses (Alarcon, Glover & Deering, 1999 ; Brady, 1997 ; Bremner
et al., 1996 ; Waddington, Ampelas & Mauriac, 2003). Ainsi, le diagnostic d’événement trau-
matique implique la subjectivité d'un sujet et peut étre porté dans les suites immédiates du
trauma ou, a posteriori, d'autant que des reviviscences ont été ou sont encore authentifiables.

P Les quatre symptomes cardinaux (reviviscences, hypervigilance,
évitements, dissociation) et les autres symptomes post-traumatiques

Les reviviscences sont le symptome pathognomonique (Figure 1.2) du syndrome de répétition
ou le sujet revit précisément a l'identique, comme s'il y était encore, la scéne traumatique
accompagnée de sa charge de détresse et de dissociation. Les perceptions, sensations et
éprouvés gardent leur caractére brut. Les reviviscences surviennent principalement lors du
reldchement de la vigilance, pendant le sommeil ot ils prennent la forme de cauchemars,
et en période de veille ot ils sont nommés ecmnésies (ou « flashbacks »). D’autres types
de répétitions traumatiques existent : souvenirs intrusifs percus comme distincts des faits
originaux, ruminations mentales stéréotypées concernant l'événement traumatique et ses
conséquences, illusions de reviviscence lorsque le sujet croit reconnaitre des éléments de
la scéne traumatique dans son environnement, phénoménes moteurs élémentaires réitérant
la réaction motrice contemporaine de l'événement, conduites de répétition (fugues, pleurs,
conduites auto- ou hétéro-agressives), impulsions a raconter ou écrire 'événement (Crocq,
1999).

Limitant la survenue d'une nouvelle confrontation traumatique réelle, ou par les revivis-
cences, deux autres symptomes post-traumatiques également qualifiables de cardinaux sont
constitués par 'hyperactivité neuro-végétative maintenant un niveau de vigilance élevé
(état d’alerte permanent, réaction de sursaut, irritabilité, agitation motrice, etc.) et par
les stratégies d’évitement cognitives et comportementales des stimuli pouvant éveiller la
mémoire traumatique (lieux, activités, personnes, objets, sensations internes, etc.). Autre
symptdme majeur, la dissociation post-traumatique diffuse souvent, au-dela des reviviscences,
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par le développement d’'une tendance basale aux phénomeénes dissociatifs (amnésie, fugue
dissociative, trouble de dépersonnalisation, crise psychogéne non épileptique, etc.) (Briere,
Scott & Weathers, 2005 ; Reuber et al., 2004). Mais au-dela de ces définitions, si le trouble de
stress post-traumatique (TSPT) reste la description syndromique la plus connue, les troubles
psychiques post-traumatiques sont bien plus riches dans leurs expressions cliniques. Ces
troubles associent au syndrome de répétition de nombreux symptémes, parfois dénommés
« aspécifiques », du fait de leur présence dans d'autres troubles psychiques. Or, tout comme
hypervigilance et les évitements, ils gardent un lien clinique étroit avec le fait générateur
sans étre des « comorbidités » ou des « complications » (Brady, 1997 ; Bremner et al., 1996),
mais en caractérisant d'authentiques formes cliniques post-traumatiques. Peuvent s'associer a
divers degrés des troubles de Uhumeur (essentiellement dépressifs), des deuils pathologiques,
des troubles anxieux (phobies, trouble panique, anxiété généralisée, etc.), des troubles
psychotiques, des troubles somatoformes et psychosomatiques, des troubles des fonctions
instinctuelles, des troubles des conduites, des mésusages de substances psychoactives (alcool
et médicaments surtout), et des modifications de la personnalité. Au gré de fluctuations
tant qualitatives que quantitatives, ces différents symptomes post-traumatiques ne sont pas
toujours en phase dans le temps mais oscillent entre éclipses et résurgences (Figure 1.3).
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Figure 1.2. Evolution symptomatique dans le temps

Le syndrome de répétition peut s'estomper, voire méme disparaitre, tandis qu'apparaissent ou
s'accroissent d'autres souffrances. En ['absence de soins, 'évolution peut étre invalidante avec



