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      Préface
    


    
Liliane Daligand[1]


    
En ces temps de banalisation médiatique de la souffrance des victimes, François Lebigot, témoigne de sa longue expérience clinique de psychiatre, psychothérapeute au service des traumatisés. Il écoute depuis des années, toujours dans l'empathie et l'éthique, des patients ayant vécu une effraction traumatique. La retranscription de ce qu'il entend et interprète apporte la preuve de l'originalité de l'histoire et du chemin de chaque être confronté à l'effroi. Ici pas de banalisation, pas de « psychologisation », mais une mise en perspective psycho-dynamique référée aux écrits psychanalytiques de Freud à Lacan qui permettent la compréhension du trauma.


    
François Lebigot écoute, même si certains entretiens sont « fatigants », il écoute, même si le langage qui a chaviré lors de l'agression émerge difficilement dans le silence opaque de la désespérance. Car il sait qu'après l'épreuve de néantisation, après la confrontation nue au réel de la mort, le sujet est en risque de se dissoudre dans les abîmes du silence, de s'exclure de l'humanité qui, pour être, obéit aux lois du langage. François Lebigot sait être là, dans la présence à l'autre, sans violence, sans impatience, gardant une écoute chaste qui ne se repaît pas de l'horreur, mais qui cherche à entendre dans ce qui se dit l'au-delà de la signifiance.


    
Ses patients lui ont appris l'effroi et il nous a transmis son savoir en traitant de cette clinique si mal connue, si négligée. Il nous convie et nous aide à mieux entendre les murmures des victimes et ce qui se dit en termes d'effroi ou de déni, comme à mieux comprendre et respecter leurs mécanismes de défense précoces.


    
Il en est de même pour la culpabilité et la honte qui les habitent si souvent, et que les thérapeutes ont parfois tant de difficulté à entendre et à travailler. Car ce n'est jamais par la déculpabilisation compassionnelle qu'une victime perd son symptôme mais en travaillant sur la faute, la faute originaire dont parle François Lebigot.


    
Il pointe une autre difficulté de la clinique et de la thérapie des victimes : la fascination de la victime elle-même par son trauma, la difficulté de s'en détacher, d'accepter la perte des symptômes et des sensations fortes éprouvées. Il parle aussi du mal, ce mal contagieux qui a contaminé l'être soumis à la violence, ce mal qui ne veut plus le quitter et le pousse à reproduire ce qui a été vécu dans des parcours tragiques.


    
Il sait aussi le rôle pathogène que peuvent avoir certains médias, preneurs ou voleurs d'images, de choc de préférence, passant en boucle sur les écrans de télévision ou tenant obstinément la une des journaux, associées parfois à des discours exaltés ou se voulant apaisants lorsqu'ils concluent en affirmant que « les psychologues sont sur place, la cellule d'urgence a été activée », comme si tout traumatisé pouvait trouver dès lors un interlocuteur spécialisé.


    
François Lebigot retrace dans ce livre l'évolution des idées sur la névrose traumatique devenue syndrome psycho-traumatique pour éviter le label anglo-saxon de syndrome de stress post-traumatique (PTSD). Il insiste, à juste titre, sur le travail fondateur des psychiatres militaires, sur l'école du Val-de-Grâce. Il en fait partie et ses textes sont le reflet de la qualité et de la finesse de cette clinique. S'il sait écouter, il sait aussi transmettre. Il aime partager avec générosité ce que ses patients lui ont appris. Il le démontre ici comme il le démontre dans les cours, les conférences, les interventions nombreuses effectuées en France ou à l'étranger.


    
Dans ce livre, je retrouve son goût pour la théorisation toujours appuyée sur des exemples cliniques multiples remarquablement travaillés et exploités.


    
La première partie est clinique et donne sa représentation du trauma qui s'oppose au « stress envahissant », la deuxième partie est thérapeutique et décrit les différents soins, depuis les soins immédiats, débriefings en particulier, jusqu'aux psychothérapies psycho-dynamiques.


    
Le dernier chapitre est consacré à quatre exemples de psychothérapie en milieu hospitalier : Piotr, légionnaire de 23 ans, patient « fondateur » du savoir de François Lebigot ; Leïla, 32 ans, victime d'un attentat en 1995, qui, en acceptant de « sortir » du trauma, a changé de perspective et cessé de se considérer comme une martyre du tragique de son existence ; Pierre, 20 ans, qui a enfin consenti à enlever « sa couronne d'épines » d'enfant maltraité ; Félix, 28 ans, Togolais victime d'un attentat dans le métro parisien, qui a été traité pour dépression liée à l'effraction traumatique et à la culpabilité deux ans plus tard.


    
Ces quatre exemples illustrent la clinique du trauma, cause de la perte de la dimension symbolique, et soulignent l'importance des soins jamais imposés mais proposés comme « une offre de fraternité discrète », selon Lacan cité par François Lebigot. L'acceptation de cette offre ouvre au renouage possible du Symbolique avec le Réel et l'Imaginaire, aux voies retrouvées de la Loi, à être « un parmi d'autres » à égalité de droit.


    
François Lebigot avec humilité, patience, rigueur et détermination, a aidé ses patients sur ce chemin des retrouvailles de l'être. Tenant son savoir de ses patients, il en parle avec respect et reconnaissance et a le grand mérite de nous en faire don.


  




Notes

[1]  Professeur de médecine légale. Psychiatre des hôpitaux, CHU de Lyon.
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         Introduction
      

L'intérêt pour le traumatisme psychique s'est répandu dans le monde comme une traînée de poudre. Pourtant repéré par quelques cliniciens dès les dernières années du XIXe siècle, il est resté inconnu du public comme des psychiatres, sauf dans quelques cercles restreints, jusqu'à une époque récente. C'est dix ans après la fin de la guerre du Vietnam que les Américains se sont préoccupés du sort de leurs vétérans et en ont fait une sorte de cause nationale, dans laquelle leurs gouvernants ont investi des budgets considérables.

C'est donc des États-Unis qu'est venue ce qu'on pourrait appeler la mode du trauma. Très vite les pays qui leur sont affiliés culturellement ont emboîté le pas et ont favorisé la diffusion des travaux publiés outre-Atlantique, et les ont imités en reprenant les concepts qui les nourrissent. Une sorte de monoculture du traumatisme psychique a ainsi gagné la psychiatrie mondiale.

Les pays latins se sont trouvés devant le fait accompli. Ils ne s'étaient pas préoccupés de cette question, et il y avait même une sorte d'unanimité pour en nier la réalité, l'existence. Les cauchemars et les reviviscences étaient des manifestations hystériques et les autres symptômes étaient « asthéno-dépressifs » ou quelque chose d'équivalent. En France, toutefois, la reconnaissance de la névrose traumatique, qui n'était mentionnée dans aucun traité ou manuel de psychiatrie, s'est amorcée assez tôt chez les psychiatres militaires. Dès les années soixante, le médecin commandant Louis Crocq commençait une série de publications sur le sujet qui font encore référence dans notre pays. Il s'inspirait essentiellement de P. Janet et de O. Fénichel. Le Professeur Juillet et le Docteur Moutin, tous deux de l'École du Val-de-Grâce, publiaient leur manuel de psychiatrie militaire, où la névrose traumatique figurait en bonne place. Les spécialistes des services de santé des armées ont appris à reconnaître et à soigner cette pathologie. Mentionnons à cette place d'initiateur le docteur, puis professeur, Barrois, qui était aussi psychanalyste, et dont les travaux eurent pour effet d'orienter les spécialistes militaires vers les conceptions freudiennes du trauma. Disons que cet intérêt ne partait pas de rien, et que la lecture de devanciers de la guerre de 1914, comme Fribour-Blanc ou Hesnard, obligeait les psychiatres militaires à prendre la névrose traumatique au sérieux, en dépit de la méconnaissance où elle était maintenue d'une manière générale.

En 1995, lors de la création des cellules d'urgence médicopsychologiques (CUMP), à Paris d'abord, psychiatres et psychologues et infirmiers psychiatriques, militaires et civils se sont trouvés ensemble pour former la première équipe. Elle avait pour mission de constituer un dispositif immédiatement opérationnel, de réfléchir à une organisation pérenne et étendue sur tout le territoire, et de poser des principes d'action et des axes théoriques. À cette occasion, les militaires se sont aperçus que quelques-uns de leurs collègues civils avaient réfléchi sur le trauma et avaient des lieux de consultation pour les patients traumatisés. Nous découvrîmes aussi l'impact considérable qu'avait la psychiatrie américaine dans ce champ, même si quelques praticiens formés à la psychanalyse tentaient d'infléchir les théories et pratiques anglophones. Le problème était, et est encore, que l'extension des CUMP amenait le recrutement de psychiatres et de psychologues en grand nombre qui ne trouvaient pour se former que des articles et livres produits aux États-Unis. Ils en mesuraient les limites quand il fallait passer à la pratique. Une formation fut mise en place à Paris et en de nombreuses villes de province sous la direction du professeur Crocq. Une Revue francophone du stress et du trauma fut créée en commun avec des psychologues et des psychiatres suisses et belges (en particulier A. Andreoli à Genève et M. De Clercq à Bruxelles). L'association de langue française pour l'étude du stress et du trauma, créée en 1990 par L. Crocq, fut revitalisée et le docteur Louville créa une association pour la formation des CUMP.

Ainsi le courant de la « psychotraumatologie » francophone parvient vite à maturité, des livres et des articles en grand nombre paraissent.

Ce livre vient dans la continuité de ces travaux. Sa construction est inhabituelle, car il ne se veut ni un manuel de « psychotraumatologie », ni le simple témoignage d'un psychiatre ayant trente années de pratique dans ce champ. Il est un peu des deux, avec des chapitres construits comme une question de médecine et d'autres écrits comme le résultat d'une expérience. Beaucoup d'illustrations cliniques sont proposées, même dans les parties les plus « universitaires ». Il est un corpus de savoirs accumulés grâce à ces excellents maîtres que sont les patients. Corpus incomplet, car pour d'autres aspects, par exemple les aspects médico-légaux, organisationnels, pharmacologiques ou neurobiologiques, des collègues sont plus qualifiés que nous. Figurent en bibliographie les travaux auxquels se reporter.

Il est composé de chapitres nouvellement écrits et qui forment son ossature, en particulier pour la clinique et la thérapeutique.

L'ouvrage comporte deux parties : une partie clinique et une partie thérapeutique.

La partie clinique commence par présenter ce que nous pouvons appeler notre représentation du trauma. Elle dirige notre écoute des patients et fonctionne comme une boussole pour nous orienter dans nos actions thérapeutiques immédiates, post-immédiates et à long terme. Ce premier chapitre est une sorte de plaidoyer contre le stress envahissant, et s'inspire de Freud et même de Lacan, mais de façon simplifiée et aménagée, en particulier en ce qui concerne le « refoulement originaire ». Puis vient un chapitre sur l'effroi. Ce concept introduit par Kraepelin et explicité par Freud, nous a semblé devoir être développé et illustré, pour éviter qu'il en soit fait si souvent un usage qui le vide (c'est le comble) de sa substance (qui le vide de sa vacuité).

Nous poursuivrons avec des développements plus classiques, un peu ennuyeux comme le sont les questions de médecine. Il y a peu de surprises à attendre du catalogue des « troubles immédiats », sinon la tentative que nous avons faite d'intégrer à notre clinique traditionnelle les « états dissociatifs » qui autrefois se répartissaient en différents secteurs de la pathologie aiguë (angoisse, états crépusculaires ou confusionnels, phénomènes de la répétition).

Les « états aigus » méritent aussi notre intérêt en ce qu'il nous appartient de distinguer, autant que possible, ceux qui disparaîtront pour toujours de ceux qui guérissent provisoirement, sous l'effet d'un mécanisme de défense. La phase de latence inaugure les conséquences à court, moyen ou long terme du trauma dans la clinique. Nous verrons que nous avons des raisons de nous y arrêter. Puis vient un long chapitre sur la névrose traumatique, où est privilégiée la clinique française, qui ne ressemble en rien au PTSD ni à l'ESPT. Pour notre description clinique, nous avons choisi de modifier légèrement le plan habituel pour tenir compte de notre premier chapitre sur le trauma, où les trois champs de perturbation de l'appareil psychique par l'effraction sont simultanés, et où les troubles se recoupent et se potentialisent. Nous avons aussi choisi de traiter à part trois aspects de la clinique. D'une part la dépression de la névrose traumatique, parce qu'elle peut envahir à elle seule tout le tableau, et parce que ses formes cliniques méritent d'être soulignées, ne serait-ce que pour des raisons historiques. D'autre part nous avons séparé les problèmes d'agressivité et de violence auto ou hétéro-agressive. C'est un problème qui n'est pas simple, car il est souvent difficile de savoir si l'on est devant une manifestation de la répétition ou une simple agression de ce monde qui a abandonné le sujet à sa déréliction.

Nous dirons un mot aussi des modifications du caractère entraînées par la névrose. Nous ne sommes pas entré dans le débat qui n'intéresse plus personne sur les rapports entre le caractère et la personnalité. Puis nous nous sommes intéressé à ce qu'on pourrait appeler l'éthiopathogénie du traumatisme psychique et de la névrose traumatique. L'intervention des médias dans cette problématique fera aussi l'objet d'un développement.

Nous arrivons à la deuxième partie du livre : la partie thérapeutique. Nous avons jugé pertinent de commencer cette partie par un rappel sur la catharsis. Aujourd'hui encore ce concept-méthode est vivace dans le champ de la psychotraumatologie. Puis nous entrerons dans le vif du sujet avec les soins immédiats, qui commencent, en pays francophones, à faire l'objet d'un véritable savoir. Les soins post-immédiats sont ici très importants, pas seulement à cause de la notoriété qu'a acquise le débriefing, en mal ou en bien. Nous sommes de ceux qui pensent que cette technique est irremplaçable, nous dirons pourquoi. Mais c'est aussi sur ce point que se voit le plus clairement le fossé qui sépare les conceptions anglophones et francophones du trauma. Aussi, la pratique du débriefing sera-t-elle très différente là-bas et ici. Nous avons dès lors jugé nécessaire d'exposer la méthode de Mitchell, beaucoup imitée et très mal connue, et de la comparer à notre modus operandi.

Le chapitre se termine sur les psychothérapies psychodynamiques, qui ne sont pas des psychanalyses. Elles correspondent à notre façon de travailler, à la façon de travailler des psychiatres militaires de l'hôpital Percy du temps où nous y étions. Nous devons beaucoup à ces camarades dans cette réflexion sur les ressorts d'une psychothérapie de traumatisé. Nous devons plus encore à ces jeunes appelés et engagés, Casques bleus de la FORPRONU, qui ont eu le courage de vouloir guérir.

Nous n'avons pas abordé les autres formes spécifiques de psychothérapie. N'en ayant pas la pratique, nous avons préféré ne pas paraphraser ceux qui les utilisent et font part de leur expérience.

Le livre se termine par le compte rendu de quatre psychothérapies, déjà parues dans des revues de psychiatrie. Chacune d'entre elles a représenté pour nous une épreuve difficile. Nous avons eu l'énorme chance d'avoir avec nous un service hospitalier compétent, motivé et avec des nerfs solides : infirmiers, aides-soignants, surveillants. Ces psychothérapies à l'hôpital de patients difficiles nécessitent la présence d'une bonne équipe, moyennant quoi des miracles sont possibles.

Ce livre sera donc le récit d'une rencontre qui s'étale sur une trentaine d'années entre un psychiatre et des patients présentant un traumatisme psychique. Ce théâtre d'opérations est l'un des plus gratifiants dans notre discipline, car le simple établissement du transfert reconstruit un pont entre le sujet, élu par le néant, et la communauté des hommes, la « communauté des vivants », selon la belle formule de Liliane Daligand.

La satisfaction est encore pour le psychothérapeute, psychologue ou psychiatre, lorsqu'à la fin du traitement le patient ne se sent encore plus « comme avant » (c'était sa plainte), mais cette fois-ci « mieux qu'avant ». La psychothérapie lui a permis de faire un pas supplémentaire dans le lâchage de l'objet mythique de complétude. C'est du côté du principe de plaisir, du jeu des signifiants, qu'il va proposer des objets à son désir. La place occupée par l'image traumatique est désormais vacante.




	Partie I

	Clinique





Chapitre 1. Le traumatisme psychique

Chapitre 2. L'effroi Article paru dans la Revue francophone du stress et du trauma sous le titre « L'effroi du traumatisme psychique. Le regarder en face ou s'en protéger », tome 2, n° 3, août 2002.

Chapitre 3. Conséquences à court et moyen terme du traumatisme dans la clinique

Chapitre 4. La névrose traumatique déclenchée

Chapitre 5. Étiopathogénie du traumatisme psychique et de la névrose traumatique

Chapitre 6. La pathogénie des médias dans les événements traumatiques Article paru dans Confrontations psychiatriques sous le titre : « Enfer du trauma et angélus médiatique. La pathogénie des médias dans les événements traumatiques », n° 40, 1999, avec la collaboration de D. Wintrebert.



Chapitre 1


Le traumatisme psychique



1.1.  
             Stress et trauma

Le mot « traumatisme », apparu à la fin du XIXe siècle, fut forgé à partir du grec trauma (« blessure ») pour nommer un phénomène psychique qui n'avait jusqu'alors retenu l'attention ni des médecins ni de quiconque : « le traumatisme psychique », blessure émotionnelle profonde qu'on pouvait observer, parfois, chez ceux qui avaient échappé de peu à la mort.

Le mot « stress », employé dans le langage neurophysiologique au début du XXe siècle, servait à désigner l'ensemble des réactions physiologiques puis également psychologiques de l'organisme humain ou animal face à une menace ou une situation imprévue.

Ces deux termes, réservés naguère au vocabulaire médical, sont passés, maintenant, dans le domaine public. Est qualifié de stressant ou traumatisant tout événement douloureux ou simplement contraignant qui vient un temps bouleverser nos existences et perturber nos émotions. La banalisation de leur emploi dans le langage courant, qui témoigne de l'importance accordée de nos jours à notre vie psychique, a entraîné l'affadissement du sens du mot « traumatisme » et une dilution du mot « stress » qui est devenu une sorte de mot-valise, incluant à la fois l'agression et le retentissement organique né de cette agression. Même s'il existe la vague conscience que la souffrance du traumatisme est plus profonde et durable que celle du stress, ces deux termes semblent confondus l'un avec l'autre, employés l'un pour l'autre, avec, cependant, un premier élément distinctif : le traumatisme, lui, ne concerne que les êtres parlants, comme si, intuitivement, l'on sentait qu'il avait quelque chose à voir avec le langage.

En raison de ces confusions, il convient de mieux cerner ces deux notions et de les distinguer l'une de l'autre. Ce n'est pas là, pour nous, une simple affaire de vocabulaire mais une question essentielle car les lésions causées à l'appareil psychique, selon qu'il y a eu stress ou trauma, nous paraissent profondément différentes.

Le schéma métaphorique de l'appareil psychique, que Freud a proposé dans « Au-delà du principe de plaisir », permet d'imager les caractéristiques de ces deux concepts. Freud, dans ce texte (Freud, 1920) représente l'appareil psychique comme une « vésicule vivante » entourée d'une membrane qu'il nomme « pare-excitations » (fig. 1.1).


[image: Lebigot-NE-05Fig5.eps]
Fig. 1.1  L'appareil psychique





À l'intérieur de cette vésicule ne circulent que de petites quantités d'énergie, allant d'une représentation à l'autre dans le réseau qu'elles constituent, selon les lois du « principe de plaisir ». De grosses quantités d'énergie arrivant de l'extérieur risqueraient de perturber gravement ce fonctionnement ; aussi le « pare-excitations » est-il chargé d'énergie positive destinée à repousser les énergies en excès qui pourraient venir frapper l'appareil psychique. Cette charge positive à la surface de la vésicule est renforcée quand il y a production d'angoisse.

Cette figuration de l'appareil psychique permet de montrer visuellement la différence qu'il y a entre le stress et le trauma. La nosographie américaine des DSM-III, III-R, IV part des Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) et assimile en quelque sorte le traumatisme au stress, faisant ainsi du trauma un stress un peu plus important que les autres. En fait, ce n'est pas là notre conception, et il y a lieu de distinguer franchement les deux phénomènes, même s'ils sont souvent associés dans les événements qui agressent le sujet.

Nous représenterons le stress selon le schéma de la figure 1.2.
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Fig. 1.2  Le stress





Dans le stress, une grosse quantité d'énergie, une menace vitale par exemple, fait pression sur la vésicule vivante et l'écrase partiellement (rappelons qu'à l'origine, to stress veut dire « presser »). L'angoisse créée par l'agression renforce la charge positive du pare-excitations et donc sa défense contre les énergies extérieures. À partir de ce dessin imagé de l'appareil psychique nous pouvons faire la constatation suivante : quand il y a stress, la membrane ne subit aucune effraction, rien de l'extérieur ne pénètre tel quel à l'intérieur de la vésicule, même si celle-ci, en raison de son écrasement, est en situation de souffrance.

Le schéma métaphorique du trauma est différent : le trauma provient d'une menace vitale qui surprend le sujet quand il est en état de repos. L'élément de surprise est, pour Freud, fondamental. La charge positive à la surface du pare-excitations étant, à ce moment-là, faible, l'image qui véhicule la menace vitale va pouvoir pénétrer à l'intérieur de l'appareil psychique et s'y incruster (fig. 1.3).
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Fig. 1.3  Le trauma





Se loge, désormais, au cœur de la vésicule vivante, un « corps étranger interne », hétérogène au contenu de l'appareil psychique, et dont la présence va se faire sentir très souvent tout au long de la vie du sujet. Ce « corps étranger interne  » (Freud, 1895) est la source d'une quantité d'énergie bien plus forte que celle qui circule entre les représentations.

L'analyse de ces deux schémas conduit à la réflexion suivante :

Dans le stress, l'appareil psychique, une fois la menace disparue, va peu à peu reprendre sa forme initiale. La souffrance psychique, quand le facteur stressant ne pèsera plus, s'estompera en quelques heures, semaines, mois ou années (dans le cas d'un deuil par exemple). Dans le trauma, en revanche, la disparition de l'élément menaçant n'influe en rien sur les troubles psychiques générés par ce « corps étranger interne  » et la présence à demeure de l'image traumatique va causer des perturbations dans le fonctionnement de l'appareil psychique pendant une très longue période, voire même tout au long de la vie du sujet. Cette idée de bouleversement profond apparaît dans l'étymologie du mot « trauma », terme polysémique qui signifie « blessure avec effraction » mais également « désastre ou déroute d'une armée ». Se retrouvent là diverses connotations : béance, agression, limite franchie, intrusion indue d'un ennemi dans un territoire jusqu'alors défendu, irruption de la violence et de la mort, rupture d'une unité, bataille perdue, désorganisation, anéantissement… L'exploration de la richesse étymologique du mot grec n'est pas un simple jeu intellectuel mais permet de mieux entrevoir l'expérience vécue dans le traumatisme psychique.

Stress et trauma peuvent être présents ensemble, ce qui explique, à notre avis, la raison pour laquelle le trauma a été assimilé à un stress, d'autant que la présence du trauma peut augmenter les manifestations du stress. À l'angoisse créée par la menace externe s'ajoute une angoisse provenant de l'image traumatique que l'on pourrait qualifier de menace interne. Ainsi, lors d'un attentat, le bruit de l'explosion de la bombe — moment où le sujet se voit mort — peut provoquer le traumatisme ; les blessures des passagers, leurs cris, la fumée qui se répand dans la rame, l'attente des secours, peuvent causer le stress (fig. 1.4).
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Fig. 1.4  Stress traumatique





Les symptômes du stress sont initialement au-devant de la scène mais ils vont s'estomper dans un délai relativement bref. S'il y a eu trauma, ses manifestations (syndrome de répétition) apparaissent généralement plus tard mais elles peuvent parfois se mêler précocement aux effets du stress.

On peut également observer qu'un stress adapté et même pas de stress du tout ne signifie pas qu'il n'y a pas eu trauma.

C'est le cas du soldat mis en joue à bout portant et qui échappe par miracle à la mort : le fusil de son adversaire s'est enrayé. « Je n'ai pas même eu le temps d'avoir peur », dira-t-il à ses camarades, il peut même éprouver une certaine euphorie à être encore vivant. Ce n'est que plus tard, parfois après des mois ou des années, que la scène traumatique peut revenir peupler ses cauchemars.


L'attention des chercheurs s'est portée récemment sur les caractéristiques du stress immédiat, dans l'idée d'y retrouver l'indice de la présence du trauma. C'est ainsi qu'a été construite l'échelle de « dissociation péri-traumatique » de C. Marmar (Marmar, 1998), qui pourrait assez bien prédire la probabilité d'un PTSD. Les items de cette échelle mesurent l'intensité de l'angoisse lorsqu'elle est susceptible d'entraîner des perturbations importantes du fonctionnement psychique, mais cette angoisse intense, si elle résulte souvent, comme on l'a vu, de la présence simultanée d'un stress et d'un trauma, peut n'être due qu'à un stress d'une très grande force, sans trauma associé, d'où la capacité relative de prédiction de cette échelle.

Il est donc très difficile de savoir s'il y a eu trauma car la preuve de la nature traumatique d'un événement n'est apportée que par la survenue d'un syndrome de répétition traumatique, cette survenue pouvant s'effectuer des mois ou des années après l'événement. Or, il importe d'être particulièrement attentif à la présence éventuelle d'un trauma dans la prise en charge thérapeutique des victimes car les conséquences du traumatisme psychique sont souvent considérables et peuvent obérer la vie entière du sujet (fig. 1.5).
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Fig. 1.5  Stress et trauma






1.2.  
             Clinique du traumatisme psychique

Le traumatisme est donc l'incrustation à l'intérieur de l'appareil psychique d'une image qui ne devrait pas s'y trouver. Nous allons voir maintenant quelle est la nature de cette image, l'effet que produit sur le sujet son entrée par effraction et les conditions générales qui facilitent son franchissement du « pare-excitations ».

Le traumatisme psychique est une rencontre avec le réel de la mort (le néant)

Dans son fonctionnement habituel, l'appareil psychique reçoit des perceptions de l'extérieur au niveau de ses représentations, où elles sont modifiées, transformées, mises en sens, un peu comme des longueurs d'onde deviennent dans le système nerveux des couleurs ou des sons. Ces représentations sont déjà là comme le fruit de perceptions antérieures et leur réseau constitue l'appareil psychique singulier du sujet. Cela veut dire que pour nous le passage de la perception à la représentation est une transformation du réel brut en une réalité, réalité qui est un mixte des images reçues de l'extérieur et de la structure qui les accueille. Cette structure étant différente pour chaque individu, deux témoins d'un même événement en font des récits différents. De même après un certain délai, un sujet modifie son récit initial. Prises dans le réseau auquel elles appartiennent, les premières représentations vont évoluer et se transformer, en relation avec d'autres représentations, elles vont altérer, modifier, transformer l'interprétation initiale de l'événement. Il y aura ainsi création continuelle d'une nouvelle réalité, ce qui est la caractéristique propre du souvenir, d'où la confiance relative qu'on peut lui accorder.
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