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Illustrations de couverture : nous remercions Victoria Huillard, 10 ans et Ernest Huillard, 7 ans, pour leurs illustrations de 1re et 4e de couverture, respectivement.
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			Depuis près de deux siècles, la Société Médico-Psychologique, malgré les grandes crises traversées, les guerres, les changements de régime, les pandémies, les ruptures sociétales, a continuellement édité sa revue, les Annales Médico-Psychologiques.


			Les Annales Médico-Psychologiques constituent une voix majeure de la recherche scientifique francophone en psychiatrie et en santé mentale, et plus généralement dans tous les champs sociétaux et culturels convoqués par le soin psychique. La revue est consacrée au psychisme humain et à ses troubles, à la prévention et à la recherche en ce domaine. Elle accueille des contributions concernant la santé mentale, les troubles médico-psychologiques, les troubles psychiatriques. Elle accueille aussi des articles de disciplines connexes (sociologie, médico-économie, santé publique, droit et déontologie, philosophie, etc.). Attentives à la diversité des orientations cliniques et thérapeutiques, les Annales Médico-Psychologiques publient des articles de recherche fondamentale et appliquée, des cas cliniques détaillés, des articles d’opinion, des recommandations d’experts, des projets de recherche, des articles de synthèse, des entretiens, des résumés de thèses et d’habilitations à diriger des recherches, des lettres à la rédaction (débat, controverse). Elle diffuse les comptes rendus des travaux présentés lors des séances mensuelles de communications (thématiques ou libres) en incluant les discussions avec les membres de la Société.


			Les Annales Médico-Psychologiques publient chaque année au moins 10 numéros dont les articles sont abondamment téléchargés dans le monde francophone, avec près de 400 000 téléchargements en 2024, ce qui en fait la revue la plus lue dans son champ. Cette longévité s’explique tant par la qualité des textes écrits par nos consœurs et nos confrères que par une adaptation renouvelée aux changements sociétaux avec par exemple récemment, le passage à la numérisation et au bilinguisme anglais-français pour certains travaux. Tout en souhaitant s’appuyer sur son histoire, sur le format papier et sur l’échange direct avec nos collègues qui soignent ou qui aident à l’organisation des soins, l’esprit de la Société Médico-Psychologique ne cesse de se réinventer, de participer au développement de nouvelles théories et pratiques, de s’ouvrir aux évolutions sociétales en gardant un esprit critique. Voilà pourquoi nous avons voulu promouvoir un ouvrage de référence dédié à la psychologie et à la psychiatrie du futur.


			Ce livre a été présenté à une journée d’étude à l’Académie Nationale de Médecine, sous forme de conférences et de tables rondes, avec une large participation de l’auditoire. Ces échanges, ces discussions, seront publiées dans les Annales Médico-Psychologiques, comme nous en avons l’habitude.


			Nous remercions ici notre éditeur de nous avoir accompagnés dans ce projet.


			Nous remercions les éditeurs en chefs associés des Annales Médico-Psychologiques, madame la docteure Nayla Chidiac, madame la professeure Isabelle Jalenques, monsieur le docteur François Petitjean.


			Nous remercions notre président, le professeur Jean-Arthur Micoulaud-Franchi, et notre vice-présidente, la professeure Marie-Rose Moro, qui se sont impliqués dans la réussite de cette aventure.


			Dr Yann Auxéméry


			Rédacteur en chef des Annales Médico-Psychologiques


			Secrétaire général de la Société Médico-Psychologique


			Pr Jean-François Allilaire


			Ancien rédacteur en chef des Annales Médico-Psychologiques


			Secrétaire perpétuel honoraire de l’Académie Nationale de Médecine
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			Frank Bellivier


			Il est bienvenu cet ouvrage collectif sur les perspectives ouvertes pour la psychiatrie et la psychologie de demain. Il contribuera à changer les représentations que l’on a de ces disciplines qui connaissent des développements vertigineux, portées par des équipes de recherche de plus en plus nombreuses et pluridisciplinaires, ce qui en fait toute la richesse. Il est aussi rafraîchissant par l’effet générationnel qui bouscule des disciplines parfois tentées par l’immobilisme. Rafraîchissant enfin pour la psychologie et la neuropsychologie dont il faut reconnaître les immenses avancées dans le domaine de la compréhension des troubles psychiques et des techniques d’intervention psychologiques.


			Les perspectives ouvertes sont vertigineuses : d’abord par le nombre de disciplines convoquées au chevet de cette psychiatrie de demain et qui en font tout l’intérêt. La diversité des outils qui en résultera et qui offrira aux patients une palette encore plus large d’options pour constituer leur programme personnalisé de soins, contribuant ainsi à développer le pouvoir d’agir. Ensuite par la complexité assumée des approches multidisciplinaires qui obligent. Vertigineuses enfin pour les indispensables étapes d’évaluation, de validation et de mise au point des conditions de la diffusion et de l’appropriation par les personnes qui en ont le plus besoin.


			Vues de la fabrique des politiques publiques, les innovations et les perspectives pour l’avenir ne sauraient être un but en soi. Elles sont un moyen au service d’une politique de soins qui devra trouver une traduction concrète au service des patients et de leurs aidants. Les grandes fonctions vers lesquelles doit tendre cette psychiatrie du futur pour être au rendez-vous des besoins des personnes concernées sont illustrées au fil des chapitres : le dépistage et le traitement précoces des troubles mentaux, développer les soins de qualité (service rendu) et faciliter les prises en charge pluri-partenariales, faciliter les parcours ambulatoires, garantir la continuité du projet de soins et de vie (prévention de la rechute et de la réhospitalisation), renforcer les droits des patients, mobilisation du savoir expérientiel, favoriser un accès équitable à des soins de qualité, faciliter l’insertion et la réhabilitation des personnes. Ainsi, pour être constitutives de la psychiatrie du futur, ces innovations devront assumer deux enjeux indissociables : (i) après la conception de nouveaux outils de prises en charge, leur évaluation avant d’être recommandés et diffusés et (ii) l’appropriation par des équipes soignantes, d’organisations et de pratiques nouvelles.


			Des diagnostics plus précis pour des traitements plus précis apparaissent constitutifs de cette psychiatrie du futur, la psychiatrie dite « de précision » devant également préciser les attentes de la personne concernée pour concevoir un programme personnalisé de prise en charge.


			La place prise par l’IA dans les différents chapitres de cet ouvrage semble indiquer qu’elle va s’imposer comme un outil incontournable de la psychiatrie future. Son potentiel s’étend du diagnostic à la thérapie, en passant par la recherche et la formation. Les modèles de langage, explorés par Robin Quillivic et Salma Mesmoudi, pourraient révolutionner le diagnostic psychiatrique. Les chatbots thérapeutiques, décrits par Stéphane Mouchabac et ses collègues, offrent de nouvelles possibilités d’accompagnement des patients.


			 


			Non, l’innovation technologique ne déshumanise pas et la psychiatrie du futur qui nous est présentée sera plus inclusive. Élisabeth Lorentz montre le renouveau de l’alliance thérapeutique, tandis que François Petitjean et David Martinelli soulignent l’importance de conjuguer savoir académique et savoir expérientiel. Cette approche plus inclusive reconnaît l’expertise des patients et de leurs proches dans la prise en charge des troubles psychiques. L’éducation thérapeutique, abordée par Clélia Quiles et ses collègues, s’inscrit dans cette démarche d’empowerment des patients. La psychiatrie du futur se veut collaborative, impliquant activement les personnes concernées dans leur parcours de soins.


			La psychiatrie et la psychologie du futur promettent également d’enrichir l’apprentissage et d’accélérer la production de connaissances, ce qui implique également une transformation de la formation des professionnels (patient « virtuel » de Pierre Vidailhet) et des méthodes de recherche (contributions de l’IA développées par Étienne Duranté). La recherche elle-même évolue, comme le montre Astrid Chevance sur le développement de nouvelles techniques d’évaluation des interventions thérapeutiques. L’épidémiologie psychiatrique, décrite par Vivianne Kovess, se dote de nouveaux outils pour mieux comprendre la prévalence et l’évolution des troubles mentaux à l’échelle des populations.


			En conclusion, la psychiatrie et la psychologie du futur, telle qu’elles se dessinent dans cet ouvrage promettent une compréhension plus fine des troubles psychiques, des diagnostics plus précis et des traitements plus efficaces. Cependant, elles ne perdent pas de vue l’importance fondamentale de la relation thérapeutique et de l’approche holistique du patient. Les défis sont nombreux : garantir l’éthique dans l’utilisation des données et de l’IA, maintenir l’accessibilité des soins face à des technologies coûteuses, former les professionnels à ces nouveaux outils tout en préservant leur sensibilité clinique et anticiper l’immense défi qui se présente à nous dans le constat que les personnes qui ont le plus besoin de ces innovations sont aussi celles qui sont les plus éloignées du soin. En fin de compte, l’avenir de la psychiatrie et de la psychologie repose sur leur capacité à intégrer ces avancées tout en restant fidèle à leur mission première : soulager la souffrance psychique et promouvoir le bien-être mental. C’est dans cet équilibre subtil entre progrès technologique et relation humaine que réside la promesse d’une psychiatrie et d’une psychologie plus efficaces, plus précises, mais aussi plus respectueuses des droits et inclusives.
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			La psychiatrie et la psychologie sont à l’aube d’une révolution. Toujours définies par une approche clinique fondée sur l’observation et l’expérience subjective, elles sont aujourd’hui associées à l’essor fulgurant des neurosciences, des technologies numériques et de l’intelligence artificielle. Les interactions entre le psychologique, le biologique et le sociétal se redessinent, donnant naissance à des perspectives thérapeutiques prometteuses, des questionnements existentiels. Dans cet ouvrage collectif, des experts de divers horizons, psychiatres, psychologues, psycholinguistes, directeurs d’hôpitaux, pair-aidants, ingénieurs, redéfinissent les contours de la psychiatrie et de la psychologie de demain.


			Dans la première partie du livre, nous abordons le renouveau des possibilités diagnostiques. Les méthodes de repérage précoce des souffrances psychiques, en particulier l’essor de la psychiatrie de précision grâce aux biomarqueurs et à la génétique, visent à traiter plus tôt et plus singulièrement l’être en souffrance. L’analyse de l’interlocution par traitement automatisé du langage avec identification de linguomarqueurs, et le phénotypage digital avec l’utilisation d’agents sociaux artificiels, refondent la notion-même de démarche diagnostique.


			Dans la seconde partie, nous explicitons les nécessaires évolutions des politiques de santé mentale publiques et privées, des stratégies de recherche et de communication scientifique, des modèles des données communes ou « open science data ». L’ère qui s’ouvre à nous oblige toutes nos disciplines à se réinventer, de l’épidémiologie à la psychanalyse, de l’épistémologie psychologique à la psychiatrie légale. Les méthodes d’enseignement à la prise de décision clinique, tout comme l’évaluation des interventions des soignants, se renforcent.


			Dans la troisième partie, nous détaillons les révolutions thérapeutiques actuelles et à venir. Les stratégies innovantes de remédiation cognitive et neuropsychologique en réalité virtuelle, l’émergence des chatbots thérapeutiques (psybots) et les techniques de neurostimulations cérébrales sont prometteuses. L’alliance entre thérapeute et patient, socle de toute prise en charge, se densifie sous les effets de l’intégration des savoirs expérientiels portés par les pairs-aidants et leurs familles. La notion de « psychothérapie » se redéfinit.


			Mais la psychiatrie du futur ne se limite pas à des innovations high-techs : nous plaidons en même temps pour une psychiatrie « low-tech et écoresponsable », pleinement respectueuse de l’humain et de son écosystème. Il y a urgence à défendre la santé mentale selon le modèle de la santé unique (« one health ») qui tient compte des liens complexes entre le bien-être animal, la santé humaine et l’environnement, dans une approche globale des enjeux sanitaires.


			Bienvenue dans ce voyage vers la psychiatrie et la psychologie du futur !


			Jasmina Mallet


			Rédactrice associée des Annales Médico-Psychologiques


			Yann Auxéméry


			Secrétaire général de la Société Médico-Psychologique
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			Partie 1


			Diagnostics du futur
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			Marion Leboyer


			Points-clefs


			🞂 La manière de poser des diagnostics en psychiatrie est basée aujourd’hui encore sur le recueil de symptômes subjectifs, sans recours à des biomarqueurs objectifs. Les stratégies thérapeutiques sont choisies à partir de taux moyens d’efficacité de molécules ayant une action peu spécifique plutôt que sur des traitements ciblant des mécanismes étiologiques.


			🞂 Grâce à la découverte des mécanismes physiopathologiques sous-tendant les maladies mentales, au développement d’outils technologiques dans les domaines allant des omics à l’imagerie cérébrale aux marqueurs digitaux, mais aussi en raison des échecs répétés du développement d’innovations thérapeutiques faute de stratification des patients et par manque de stratégies thérapeutiques ciblant un mécanisme spécifique, la psychiatrie de précision est en train de se développer comme dans tant d’autres disciplines médicales.


			🞂 La médecine de précision a pour objectif de classer les individus en sous-groupes homogènes définis par des biotypes, éclairés par une perspective dimensionnelle et enrichie par des biomarqueurs objectifs, mesurables et quantifiables, dont les traitements doivent avoir pour objectif de cibler des mécanismes précis.


			🞂 Nous décrirons les stratégies de recherche à l’œuvre en France, en particulier dans le Programme de recherche en psychiatrie de précision (PEPR PROPSY), sélectionné dans le cadre de France 2030 et nous donnerons des exemples de biomarqueurs périphériques et centraux, avant de décrire les défis de la psychiatrie de précision, et des exemples actuels de thérapies ciblées.


			 


			Introduction


			La médecine de précision a été adoptée dans de nombreux domaines où elle est aujourd’hui utilisée en clinique de tous les jours. C’est le cas, de la cardiologie, de l’oncologie, des maladies infectieuses, des maladies métaboliques, des maladies auto-immunes, et désormais des maladies neuro-dégénératives, pathologies dans lesquelles les caractéristiques biologiques des patients combinées aux données cliniques, permettent de choisir, avec précision, les stratégies thérapeutiques. C’est au tour de la psychiatrie d’entrer dans le domaine de la médecine de précision. De fait, la manière dont les psychiatres portent des diagnostics de maladies mentales aujourd’hui est toujours basée sur des symptômes subjectifs plutôt que des biomarqueurs objectifs, et les stratégies thérapeutiques sont choisies à partir de taux moyens d’efficacité et d’effets secondaires plutôt que sur des traitements qui ciblent des mécanismes étiologiques. La résultante de cette stratégie est la variabilité des réponses aux traitements qui en elle-même justifie la nécessité d’évoluer vers une psychiatrie de précision ou les biomarqueurs informeront la sélection du bon traitement, pour le bon patient, au bon moment [17](Krainc et al., 2023). Comparé aux autres domaines thérapeutiques, un plus faible nombre de médicaments ciblant les maladies du cerveau sont entrés en développement clinique et les échecs en phase 3 sont plus élevés que pour les maladies hors système nerveux central. L’EMA (European Medicines Âgencies) a réalisé une étude de 46 essais cliniques réalisées entre 1995 et 2014 et montré que les principales difficultés de ces études portaient sur le choix de l’hypothèse physiopathologique sous-tendant le traitement testé et sur les critères de sélection des patients. Malgré le poids croissant des maladies mentales, le nombre de médicaments en développement continue à être très faible.


			Il est donc urgent de développer la psychiatrie de précision, car jusqu’à présent, les modèles d’essais cliniques, axés sur des populations hétérogènes de patients avec un diagnostic unique et des variables de résultats non spécifiques, ont conduit à plusieurs occasions manquées. C’est le cas des échecs des essais thérapeutiques testant des médicaments ciblant l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien ou encore des médicaments immunomodulateurs dont l’efficacité est testée en l’absence de marqueurs de stratification des patients [25](Miller et Raison, 2023).


			L’objectif de la psychiatrie de précision – décrite pour la première fois par Eduard Vieta en 2015 [30] – est donc d’enrichir la classification actuelle des troubles mentaux basée sur des symptômes cliniques avec des biomarqueurs qui peuvent être des mesures comportementales, environnementales, digitaux et/ou biologiques (marqueurs sanguins, imagerie cérébrale, électrophysiologie.). Le terme original de médecine personnalisée a été remplacé par médecine de précision pour mettre l’accent sur la précision, signifiant l’exactitude, la précision des outils de mesure. Dans le cadre de la psychiatrie de précision, un patient donné recevra un traitement donné en fonction du sous-groupe auquel le patient appartient sur la base d’une classification multidimensionnelle enrichie par des marqueurs biologiques. La médecine de précision ne signifie pas littéralement la création de médicaments ou de dispositifs médicaux qui sont uniques à un patient, mais plutôt la capacité de classer les individus en sous-populations qui diffèrent dans leur sensibilité à une maladie particulière ou dans leur réponse à un traitement spécifique [26] (National Research Council Committee on a Framework for Developing a New Taxonomy of Disease, 2011).


			La médecine de précision, en reconnaissant l’hétérogénéité au sein d’une entité catégorielle donnée déterminée par la biologie sous-jacente, vise à améliorer la prise en charge des patients. La découverte de biotypes, définis par des clusters de marqueurs biologiques et de symptômes cliniques vise à identifier des sous-groupes de patients biologiquement distincts, ce qui pourrait faciliter le développement de traitements et de mesures préventives plus ciblées et efficaces. De plus, la caractérisation biologique pourrait améliorer notre compréhension de l’évolution de la maladie et identifier de nouvelles formes cliniques. La médecine de précision peut donc être utilisée pour identifier les personnes atteintes ou à risque d’un trouble, prédire leur pronostic et éclairer les stratégies de traitement, par exemple, les traitements tels que les médicaments, les interventions psychologiques, les règles d’hygiène de vie et/ou la stimulation cérébrale, améliorant ainsi le pronostic et le rapport coût-efficacité [2](Arns et al., 2022). Permettre une stratification précise de populations hétérogènes de patients en sous-populations biologiquement homogènes permettra non seulement d’améliorer la précision du diagnostic, mais aussi de choisir plus précisément les traitements existants et de soutenir le développement de traitements basés sur des mécanismes développés pour des sous-groupes spécifiques de patients susceptibles de répondre à un ensemble spécifique de traitements qui peuvent être testés et confirmés par l’engagement cible et les résultats comportementaux connexes.


			D’ores et déjà dans le domaine de la maladie d’Alzheimer, le changement paradigmatique en cours a conduit à une transition majeure depuis une approche basée sur les symptômes de déficit cognitif et d’un fonctionnement altéré à un diagnostic reposant sur les biomarqueurs sanguins indépendamment du fonctionnement cognitif. Ces résultats ont conduit à l’approbation récente par la Food and Drug Administration (FDA) des États-Unis d’un anticorps monoclonal ciblant les plaques amyloïdes comme traitement de la maladie d’Alzheimer.


			En établissant des liens entre les caractéristiques cliniques et cognitives, les biomarqueurs multi-omiques (génomique, épigénomique, transcriptomique, protéomique, métabolomique, métagénomique), les mesures des expositions environnementales, il sera possible de concevoir des signatures – un ensemble de biomarqueurs, d’orienter les thérapies vers les personnes les plus susceptibles d’en bénéficier et de mesurer leur impact avec des mesures objectives. L’approche ascendante, allant de marqueurs spécifiques (tels que la protéomique) à l’analyse de plusieurs ensembles de marqueurs (tels que l’imagerie cérébrale et la génomique), de la biologie des systèmes à une biosignature résultante, peut également être remplacée par une approche descendante où des biosignatures spécifiques seront analysées pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents [8] (Fernandes et al., 2017). Une analogie peut être faite avec la pression artérielle. Mesurée de manière continue, une personne ayant une mesure de la pression artérielle au-dessus d’un certain seuil est considérée comme faisant partie des personnes ayant un diagnostic d’hypertension nécessitant un traitement et des mesures liées au mode de vie. Il en va de même pour la psychiatrie lorsqu’il s’agit de décrire une approche multi-dimensionnelle, faite de dimensions continues, précises, mesurables de manière objectives, trans-nosographiques, partagées par nos catégories diagnostiques actuelles qui sont superposées et hétérogènes.


			Le développement de cette psychiatrie de précision est réalisable dès maintenant grâce aux progrès des neurosciences et des technologies telles que les techniques de neuroimagerie non invasives, le séquençage génétique moderne, les algorithmes d’apprentissage automatique, etc., qui offrent de nombreux biomarqueurs. Par exemple, les recherches en cours montrent que la pharmacogénomique offre de grandes opportunités pour améliorer l’efficacité de la pharmacothérapie en optimisant l’utilisation des médicaments existants en fonction du profil génétique du patient [16](Johansson et al., 2023), que l’imagerie cérébrale et l’électrophysiologie aident à prédire les réponses antidépressives [31] (Williams et al., 2024), ou encore que le sous-type « anhédonique » est, en tant qu’entité transdiagnostique, expliqué par un profil inflammatoire et des modèles de connectivité à l’état de repos qui est prometteur pour la prescription de traitements immunitaires ciblés [19](Laloussis, Biol Psy, 2024). De plus, l’acquisition de « données multimodales massives » fournies par l’acquisition de données numériques à partir de dispositifs électroniques est sans précédent et permet d’envisager l’analyse de données multimodales pour mieux caractériser les patients. Un premier exemple est donné par une étude analysant conjointement les données passives physiologiques et les données génomiques pour améliorer la précision des diagnostics [23](Liu et al., 2025).


			
1 Stratégie





			Pour résoudre la très grande hétérogénéité des entités diagnostiques catégorielles en psychiatrie qui entrave la réalisation d’essais cliniques, nous avons besoin de mettre en place des études de cohortes trans-diagnostiques, longitudinales et multi-modales, s’appuyant sur des réseaux collaboratifs d’équipes de professionnels de santé et de chercheurs acceptant de créer et de partager leurs données et partageant le même engagement pour la découverte et la validation de biomarqueurs offrant une stratification diagnostique, pronostique et prédictive de progression des maladies et de réponses aux traitements. Une fois les biomarqueurs identifiés, des efforts devront être faits pour comprendre leurs impacts fonctionnels au niveau des cellules et des systèmes, identifier les mécanismes physiopathologiques sous-jacents avant de pouvoir tester l’impact de stratégies thérapeutiques ciblées réalisées dans des sous-groupes de patients stratifiés.


			En France, la recherche en psychiatrie de précision est désormais réalisable grâce à la sélection d’un programme de recherche national en Psychiatrie de précision en 2022 par France 2030. Ce programme de recherche (https://pepr-propsy.fr/), coordonné par l’Inserm et le CNRS, avec la Fondation FondaMental (www.fondation.fondamental.org) et plusieurs universités françaises, permettra de proposer un phénotypage profond à une large cohorte de patients atteints de schizophrénie, de troubles bipolaires, de dépression récurrente, d’autisme sans retard intellectuel. La cohorte « French Minds », permettra la génération d’un grand entrepôt de données multimodales accessibles et ouvertes. Cet ensemble de données multimodales comprendra des évaluations cliniques (psychiatriques et somatiques) et cognitives visant à mesurer différentes dimensions transnosographiques telles que l’anhédonie, le retrait social, l’impulsivité, la flexibilité cognitive, mais aussi les anomalies du sommeil ou du métabolisme. Parmi les biomarqueurs qui seront ajoutés à une description clinique exhaustive et standardisée, nous générons des données omiques (génomiques, protéomiques, métabolomiques), des mesures environnementales (stress, pollution, infections, style de vie…), des données d’imagerie cérébrale et d’électrophysiologie, ainsi que des évaluations numériques. Ces bilans seront réalisés longitudinalement (deux fois en deux ans), par un réseau national de 29 centres cliniques français qui évalueront les patients appartenant à différentes entités catégorielles (trouble bipolaire, dépression récurrente, premier épisode de psychose, schizophrénie, troubles du spectre de l’autisme) de manière similaire et standardisée chez tous les patients qui accepteront de faire partie de cette cohorte. Les centres sélectionnés ont l’habitude de travailler ensemble et de partager leurs données dans le cadre de réseaux nationaux de centres experts [21](Leboyer et al., 2022) et de centres du RHU Psy-Care.


			Une fois que la cohorte French-Minds et sa base de données multimodale seront créées, nous utiliserons des outils analytiques avancés pour découvrir des biomarqueurs de stratification et de pronostic. Nous réfléchirons en parallèle, avec les décideurs, à explorer comment des biomarqueurs ou des signatures, cliniquement utiles pour le suivi des patients, pourraient être intégrées dans le système de soins de santé. En parallèle, des études précliniques seront lancées pour explorer les mécanismes sous-jacents aux sous-groupes identifiés et/ou les biomarqueurs qui enrichiront les dimensions transnosographiques. Nous soutiendrons également les essais cliniques ciblant des traitements ciblant des mécanismes ciblés et réalisés dans des sous-groupes précis de patients, tandis que les partenariats public-privés permettant le déploiement de solutions de psychiatrie de précision seront soutenus.


			
2 Exemples de biomarqueurs sanguins : les biomarqueurs de l’inflammation





			Il est aujourd’hui bien démontré que l’inflammation chronique de bas grade joue un rôle central dans l’étiopathogénie de diverses maladies mentales, mais pas chez tous les patients, puisqu’on estime que près de 40 % des patients sont porteurs de marqueurs d’inflammation au niveau central, sanguin et digestif. En particulier, les taux d’interleukine (IL) 6, d’IL-1β, TNF alpha et la protéine C-réactive haute sensibilité (hsCRP) sont élevés de manière transdiagnostique dans les phases aiguës et chroniques des troubles psychiatriques majeurs. La persistance de cette inflammation est associée à une résistance au traitement et à un déclin cognitif [20](Leboyer et al., 2022). Cette inflammation chronique est la conséquence d’interaction entre des facteurs de risque environnementaux comme les infections, la pollution, les stress sévères ou une mauvaise hygiène de vie et un terrain immuno-génétique marqué par une mauvaise défense du système immunitaire inné contre ces facteurs environnementaux en particulier infectieux [27](Oliveira et al., 2017).


			Les essais cliniques testant l’efficacité d’immunomodulateurs dans les maladies mentales ne permettent pas encore de formuler des recommandations spécifiques dans la pratique clinique. Cependant, les conclusions des études actuelles montrent que ce sont surtout les patients porteurs de marqueurs systémiques d’inflammation qui répondent favorablement à ces traitements, ouvrant la voie à la psychiatrie de précision.


			Sur le plan thérapeutique, deux récents essais de phase II ont exploré l’efficacité de petites doses d’IL-2 en tant qu’adjuvant aux antidépresseurs standard dans de la dépression bipolaire Le traitement à l’IL-2 a augmenté les cellules Tregs, Th2 et CD4+/CD8+ naïves, avec des changements immunitaires précoces prédisant une amélioration de la dépression. Les patients recevant de l’IL-2 ont montré une réduction nette de leurs symptômes dépressifs [22](Leboyer et al., 2025).


			Cette inflammation chronique est également à l’origine de l’activation de différentes voies biologiques qui permettent d’identifier des patients porteurs de biomarqueurs spécifiques, et de leur proposer des stratégies thérapeutiques précises. Nous donnerons 4 exemples de ces voies spécifiquement activées par l’inflammation. C’est le cas des psychoses auto-immunes définies par la présence d’auto anticorps ciblant des récepteurs des neurotransmetteurs comme les récepteurs NMDA [15](Jezequel et al., 2017) ou alpha7 cholinergique [6](Darrau et al., 2022). Des essais thérapeutiques sont en cours pour tester l’efficacité d’immuno-modulateurs chez les patients porteurs de ces auto anticorps. Autre exemple, la psychiatrie métabolique qui démontre que certains patients sont caractérisés par des anomalies du métabolisme, par exemple des dysfonctionnements mitochondriaux qui sont les organelles intracellulaires producteurs d’énergie [33](Zachos et al., 2024) et entraînent la présence d’un syndrome métabolique chez près de 20 à 40 % des patients [11] (Godin et al., 2014). De nombreux travaux ont également montré les liens bidirectionnels entre système nerveux central et microbiote et l’existence d’une dysbiose dans les dépressions, les troubles bipolaires et les schizophrénies. Les études cliniques testant l’efficacité de microbiothérapies, en particulier dans la dépression, sont en cours.


			La voie de la kynurénine (KP) est une voie métabolique clé de la dégradation du tryptophane liée à la physiopathologie de divers troubles psychiatriques [29](Skorobogatov et al., 2023). Une situation inflammatoire au niveau central entraîne une activation du métabolisme du tryptophane en kynurénine et de ses notamment la kynurénine, l’acide kynurénique et l’acide quinolinique, dans les troubles psychiatriques majeurs en particulier résistant aux traitements, ouvrant ainsi la voie à des approches de médecine de précision ciblant les enzymes de la voie des kynurenines.


			
3 Exemples de marqueurs centraux issus des techniques d’imagerie cérébrale





			Des recherches approfondies ont exploré les biomarqueurs de neuroimagerie prédicteurs de la réponse au traitement dans la schizophrénie et les troubles de l’humeur. Par exemple, Drysdale et ses collègues ont identifié quatre sous-types de dépressions caractérisés par des modèles distincts de connectivité fonctionnelle anormale et des profils de symptômes cliniques [7](Drysdale et al., 2017). Dans la schizophrénie, le volume de matière grise et la connectivité fonctionnelle ont été proposés comme prédicteurs de la réponse au traitement, y compris à la clozapine, à la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) et à l’électroconvulsivothérapie [3](Aydin et al., 2019). À l’aide de données cognitives et électrophysiologiques, des sous-groupes de patients psychotiques ont été identifiés en fonction des différences de volumes cérébraux et de mesures neurocognitives [13](Guimond et al., 2021).


			
4 Exemples de marqueurs digitaux





			Les outils digitaux permettent de mesurer en continu, dans l’environnement du patient, un certain nombre de données passives physiologiques comme la fréquence cardiaque qui peuvent indiquer la présence de stress ou d’anxiété, mais aussi mesurer des paramètres comportementaux comme le sommeil, l’activité physique ou les interactions sociales. Ces mesures peuvent servir de bases à des interventions personnalisées reposant sur les données collectées. Par exemple, l’évaluation du sommeil permet de fournir aux patients des recommandations pour améliorer leur sommeil. Ce domaine de recherche est actuellement en plein essor mais doit faire face à un certain nombre de défis éthiques liés à la protection des données, technologiques, et nécessite de démontrer la validité des données recueillies en réalisant des études cliniques pour démontrer l’efficacité des stratégies thérapeutiques qui en découlent [12](Gomes et al., 2023).


			
5 Défis





			Si le développement de la psychiatrie de précision est clairement une opportunité pour l’innovation en psychiatrie, cette stratégie présente également des défis méthodologiques, techniques et éthiques [4](Ball et al., 2020b) qu’il nous faut adresser. La psychiatrie de précision repose sur une approche multidisciplinaire et nous devons nous assurer que le patient reste au centre des soins. De fait, une automatisation excessive des diagnostics pourrait réduire le besoin d’interaction, mais aussi entraîner de la part des utilisateurs, méfiance ou scepticisme. De plus, il y a également un certain risque que ces méthodes créent des inégalités en raison d’un accès inégal à des examens biologiques et/ou de neuroimagerie coûteux auxquels les économies défavorisées seraient moins susceptibles d’accéder et d’allouer des ressources. De fait, des craintes ont été exprimées quant à un éventuel coût élevé de l’accès à des techniques et des plateformes technologiques qui pourraient empêcher leur mise en œuvre dans les sociétés à faible revenu. En outre, les modèles de prédiction clinique multimodaux pourraient être plus complexes et peu explicables pour les utilisateurs finaux et les régulateurs, ce qui soulève des préoccupations éthiques et réglementaires [5](Beam et al., 2020).


			Nous devons également, inévitablement, faire face aux défis à relever pour répondre aux exigences futures. Mais avant leur mise en œuvre, nous sommes actuellement dans une phase de découverte où nous devons trouver des biomarqueurs qui correspondent à des besoins différents : 1. Biomarqueur de susceptibilité/risque ; 2. Biomarqueur diagnostique ; 3. Biomarqueur pronostique ; 4. Biomarqueur de suivi ; 5. Biomarqueur prédictif ; 6. Biomarqueur de réponse thérapeutique. Avant qu’un biomarqueur puisse être utilisé à ces différentes finalités, les biomarqueurs uni et/ou multimodaux doivent être découverts, puis être validés avec des stratégies de validation croisée. L’identification de biomarqueurs de stratification pertinents nécessitera probablement le traitement d’une énorme quantité de données qui doivent être croisées les unes avec les autres de manière innovante, en tirant parti d’une approche multidisciplinaire et des outils d’intelligence artificielle. Le ou les marqueurs idéaux devront ensuite être faciles à insérer dans la pratique clinique et facilement utilisables pour guider les stratégies thérapeutiques. Les aspects réglementaires devront également être anticipés et les liens avec les décideurs doivent être menés tout au long de ce processus.


			Pour transformer le diagnostic et le traitement psychiatrique en médecine de précision, l’un des principaux défis consistera à rendre accessibles de multiples sources de données et modalités pour l’entraînement de nouveaux algorithmes de prédiction. Cela passe par un alignement parfait entre les centres français qui recueilleront les données, mais aussi par une harmonisation des données avec d’autres cohortes internationales en cours, avec pour objectif la réalisation d’études de comparaison et réplication des données. Nous avons donc pour projet la création d’une base de données réunissant les métadonnées de chaque cohorte internationale afin de réaliser des recherches transnationales sécurisées et efficaces en utilisant des collections de méta-données importantes. Dans un pays donné, l’identification et l’harmonisation des données phénotypiques et biologiques constituent une première étape clé vers la médecine de précision.


			
6 Thérapies ciblées : 
Où en sommes-nous aujourd’hui ?





			Dans le domaine des troubles dépressifs récurrents, nous savons qu’un grand nombre de patients ont une réponse limitée ou insuffisante aux inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) de première intention, mais nous savons mal identifier précisément les patients qui répondront complètement, partiellement ou pas du tout. Les progrès de la psychiatrie de précision espèrent relever ce défi. Des études ont montré, par exemple, qu’il existe une sous-population spécifique de personnes atteintes de troubles dépressifs récurrents qui présentent une inflammation de faible intensité entraînant des taux élevés de protéine C-réactive [28](Osimo et al., 2019). L’utilisation de traitements anti-inflammatoires tels que l’infliximab® et les anti-inflammatoires non stéroïdiens s’est avérée efficace dans la dépression, mais uniquement chez les patients présentant des marqueurs sanguins d’inflammation [25](Miller et Raison, 2023).


			Un autre exemple provient du domaine des troubles psychotiques où l’identification d’un sous-groupe de patients défini par un déclin cognitif a conduit au développement d’essais cliniques spécifiquement pour ce sous-groupe de patients, Iclepertin® (BI 425809, Boehringer Ingelheim) est un GlyT1 puissant et sélectif qui a montré des améliorations significatives de la cognition sur 12 semaines de traitement chez des patients atteints de schizophrénie au cours d’une étude de phase II [9] [Fleishaker et al., 2021].


			Dans le domaine de l’anxiété et de la dépression, l’antagonisme KOR (Aticprant ®) a des effets cérébraux compatibles avec un bénéfice thérapeutique ciblant l’anhédonie. L’anhédonie, présente dans différentes entités cliniques, est définie par une diminution des réactions liées à la récompense. Les données précliniques suggèrent que l’antagonisme de KOR (JNJ-67953964) a un potentiel en tant que traitement spécifique de l’anhédonie. Une première étude a été menée chez des patients déprimés montrant qu’il améliore les circuits cérébraux liés à la récompense (en particulier, le striatum ventral) et inverser les symptômes et les comportements anhédoniques [18](Krystal et al., 2020).


			En ce qui concerne les troubles somatiques comorbides, le syndrome métabolique est 2 à 4 fois plus fréquent chez les patients atteints de troubles majeurs de l’humeur et psychotiques [10,11](Godin et al., 2014, 2015). La Metformine, un médicament antidiabétique largement utilisé, a considérablement amélioré les symptômes dépressifs chez les patients atteints de diabète de type 2, 24 semaines après la prise de metformine [32](Yang et al., 2024).


			De nouvelles approches sont en cours de développement ciblant les principaux mécanismes moléculaires connus pour être associés à la dépression bipolaire-dysfonctionnement mitochondrial, à l’inflammation et au stress oxydatif. La littérature préclinique et clinique soutient fortement le potentiel de la Trimétazidine® à traiter la dépression bipolaire, ayant des propriétés anti-inflammatoires et antioxydantes tout en normalisant la fonction mitochondriale uniquement lorsqu’elle est compromise. Le chlorhydrate de Trimétazidine® est un agent anti-ischémique qui est largement utilisé dans le traitement des maladies coronariennes. Il y a eu une conceptualisation récente de la bipolarité comme un trouble mitochondrial, avec la suggestion que la production d’énergie est augmentée dans la manie et diminuée dans la phase dépressive [1,33](Angrand et al., 2021, Zachos et al., 2024).


			En plus de la recherche sur la pharmacothérapie, il existe un tout nouveau domaine appelé « psychothérapie de précision » qui tente d’augmenter le succès des interventions psychologiques en identifiant des prédicteurs de réponse [24](Martinez-Aran et Vieta, 2021). Pour ce faire, nous devons mieux comprendre les principaux mécanismes d’action sous-jacents, transformer la disponibilité et l’efficacité des traitements psychologiques grâce aux nouvelles technologies, nous concentrer sur la prévention et l’intervention précoce, et améliorer la qualité des essais cliniques de psychothérapie [14] (Holmes et al., 2018).


			Au cours des dernières années, des études de neuroimagerie fonctionnelle ont montré des résultats prometteurs dans l’élucidation des bases neurobiologiques des biothérapies [31](Williams, 2024). Les études se sont concentrées sur la connectivité fonctionnelle à l’état de repos (RSFC), représentant l’activité synchronisée de nombreuses régions cérébrales différentes, identifiant différents sous-types. Par exemple, les sous-types avec une anhédonie diminuée ont une réponse antidépressive et une rémission à la SMTr (stimulation magnétique transcrânienne répétitive) plus importante, quel que soit le site de stimulation cérébrale. L’analyse de corrélation canonique régularisée (RCCA) a été utilisée pour identifier les sous-types de dimensions catégorielles en fonction de l’association entre le RSFC et les symptômes de dépression.


			Conclusion


			L’objectif ultime de la médecine de précision appliquée à la psychiatrie – la « psychiatrie de précision » – est d’améliorer la vie des personnes souffrant de maladies mentales. Cela ne se fera qu’avec la mise au point de biomarqueurs capables de fournir des diagnostics plus précis, d’établir un pronostic, de prédire la réponse aux traitements, et de contribuer à la mise au point de nouveaux traitements pharmacologiques et non pharmacologiques de meilleure qualité. Si elle est réalisée et appliquée, la « psychiatrie de précision » aura de grandes conséquences et redessinera le paysage actuel des maladies mentales [8](Fernandes et al., 2017).
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			L’exemple du diagnostic des troubles post-traumatiques


			Yann Auxéméry


			Points-clefs


			🞂 Avec le développement de l’intelligence artificielle, le traitement automatisé du langage a fait des progrès considérables : la majorité des souffrances, troubles et maladies psychiques sont amenés à en bénéficier.


			🞂 Les linguomarqueurs identifiables dans le discours des patients apparaissent plus objectifs que les entretiens structurés et les échelles psychométriques basés sur les classifications internationales.


			🞂 De nouvelles entités psycholinguistiques sont amenées à voir le jour, tel le Syndrome Psycholinguistique Traumatique qui rend compte du trauma dans les dimensions lexico-sémantiques, syntaxiques et pragmatiques du langage.


			🞂 Afin d’aider au diagnostic et suivre l’évolution des symptômes, il existe des logiciels qui permettent d’analyser le discours du patient en temps réel pendant la consultation.


			 


			Introduction


			À quoi sert le langage ? Quand nous posons la question à un amphithéâtre d’étudiants, ou à un congrès de psychiatrie ou de psychologie, nous obtenons toujours la même réponse évidente : le langage, ça sert à communiquer. Eh bien… pas du tout ! Ou plutôt, on pense que le langage est d’abord apparu chez nos ancêtres hominidés afin de se représenter l’environnement, le conceptualiser. Ensuite, l’évolution a secondairement retenu la parole afin de majorer la communication, ce qui permettra dorénavant de mieux chasser en groupe dans de denses zones forestières limitant la vue, et de libérer les mains du langage déictique afin de mieux développer des travaux manuels collectifs de fabrication d’objets.


			Activité typiquement humaine, le langage parlé constitue une des formes d’intelligence les plus complexes à analyser. D’un côté, nous sommes tous des spécialistes du langage puisque nous l’employons tous les jours. D’un autre côté, nous en sommes le plus souvent ignorants car nous n’en connaissons presque rien au sens scientifique du terme, en référence aux sciences du langage. Cela reste vrai pour la majorité des psychiatres et des psychologues qui ne bénéficient pendant leur cursus d’aucune formation linguistique. Quoi de plus étonnant tellement le langage est important dans la démarche diagnostique, lorsque le patient confie ses souffrances, mais encore, pour la démarche thérapeutique car les psychothérapies recommandées utilisent le langage comme principal vecteur. Ces dernières années, grâce au développement des modèles de l’intelligence artificielle doublés de l’augmentation de la force de calcul, le traitement automatisé du langage a fait des progrès considérables : la majorité des souffrances, troubles et maladies psychiques sont amenés à en bénéficier [encadré n° 1].


			
Encadré n° 1 : Quelques notions de bases en linguistique


			Le lexique


			Le lexique désigne l’ensemble des unités constituant le vocabulaire d’une langue, d’une activité humaine, d’un auteur, etc. Chaque individu possède un lexique mental dans lequel il sélectionne les mots (noms, verbes, déterminants, adjectifs, etc.) correspondant aux concepts qu’il a l’intention de transmettre. Cette récupération lexicale, normalement automatisée dans le processus de production de la parole, peut être sujette à des échecs, le locuteur étant dans l’incapacité – le plus souvent transitoire- de produire un mot.


			La syntaxe


			La syntaxe s’intéresse aux règles permettant de combiner les unités significatives en phrases, en étudiant les formes et fonctions de ces parties du discours, notamment en précisant leurs relations avec leurs propres composants. De même que le locuteur doit sélectionner les mots dans son lexique mental, il doit choisir la structure syntaxique correspondant au message qu’il a l’intention de transmettre. Cette opération de planification concerne par exemple le choix de la voix (passive ou active), ou encore celui du temps verbal.


			La pragmatique


			La pragmatique considère le langage en situation concrète d’emploi, du point de vue de son utilisation dans un contexte donné. Lorsqu’il veut faire passer un message, le locuteur doit non seulement produire des mots ordonnés selon les structures de la grammaire de sa langue, mais aussi construire un discours qui tienne compte de la situation de communication en s’adaptant à son destinataire, ses connaissances présumées, son statut social, etc. La pragmatique regroupe l’étude des caractéristiques de l’utilisation du langage monologique et dialogique : objets du discours, motivations psychologiques des interlocuteurs, analyse conversationnelle.


			


			Dans ce chapitre, nous prenons comme exemple le traumatisme psychique et ses conséquences cliniques afin d’illustrer combien l’approche psycholinguistique offre de mieux préciser la description clinique des symptômes grâce à l’identification de linguomarqueurs. En effet, causé par un obstacle à se représenter l’horreur, et encore à la communiquer, le traumatisme psychique est paradigmatique de l’atteinte du langage puis, des possibilités de son rétablissement. À partir de l’évolution de la caractérisation des troubles post-traumatiques, nous commençons par mettre en évidence les intérêts de la psycholinguistique moderne. Puis, nous décrivons le syndrome psycholinguistique traumatique (ou SPLIT) avec ses dimensions constituées par l’anomie traumatique, les reviviscences linguistiques et la dissociation discursive, le tout formant un syndrome cohérent et compatible avec la nosographie contemporaine qu’elle vient préciser. Enfin, davantage objectifs que les approches séméiologiques et psychométriques, nous verrons comment les marqueurs linguistiques ouvrent la voie au phénotypage digital des troubles psychiques et permettent de mieux évaluer les soins recommandés.


			
1 La lente identification des symptômes 
post-traumatiques jusqu’aux classifications actuelles





			« Songes » décrits par Lucrèce dans les légions romaines, « nostalgie » concernant les soldats de l’ancien régime, « syndrome du vent du boulet » chez les grognards de Napoléon, « névrose traumatique » dès la fin du xixe conséquemment aux premiers accidents de train, « shell shock » lors de la grande guerre… les symptômes causés par les blessures psychiques ont été itérativement découverts, puis oubliés, puis redécouverts… À la fin du xixe siècle, Freud et Janet écriront beaucoup sur la question, le premier en référence à l’« hystérie », selon la terminologie indéterminée de l’époque [12], le second en référence à la « dissociation », terme qu’il crée sur mesure [15]. À partir de la deuxième moitié du xxe siècle, la question de la fiabilité du diagnostic psychiatrique devient prégnante, mais il faudra encore patienter jusqu’à la troisième édition de la classification américaine afin d’y lire la notion de « Trouble de stress post-traumatique » [1]. Simplement rattachée au cadre des troubles anxieux, les symptômes dissociatifs y étaient décrits comme rares, à l’inverse des conceptions actuelles ! Il faudra attendre 2013 pour que les auteurs du DSM-5 ouvrent une catégorie spécifique dite « troubles liés à des traumatismes ou à des facteurs de stress », laquelle comprend une description plus étoffée des troubles post-traumatiques [encadré n° 2] [2]. Malgré la révision de la classification en 2022, les définitions n’y tiennent qu’en quelques lignes, ce qui ne rend pas compte de la diversité des troubles psychiques post-traumatiques. Et pourtant, depuis une quinzaine d’années, une nouvelle spécialité, la psychotraumatologie, a révolutionné les concepts…


			
Encadré n° 2 : Trouble de stress post-traumatique chez l’adulte 
(critères diagnostiques simplifiés à partir du DSM-5 révisé en 2022)


			Critère A : Avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles. 


			Critère B : Présence d’un (ou plusieurs) des symptômes intrusifs suivants associés à l’événement traumatique :


			B1 : Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de l’événement ;  


			B2 : Rêves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou l’affect sont liés à l’événement ;  


			B3 : Réactions dissociatives dans lesquelles l’individu se sent ou agit comme si l’événement se reproduisait ; 


			B4 : Détresse psychologique intense ou prolongée à l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement ;


			B5 : Réactions physiologiques marquées à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement.


			Critère C : Évitement persistant des stimuli associés à l’événement traumatique :


			C1 : Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à l’événement ;


			C2 : Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique.


			Critère D : Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à l’événement traumatique :


			D1 : Incapacité de se rappeler un aspect important de l’événement ;


			D2 : Croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées à propos de soi-même, des autres, ou du monde ;


			D3 : Cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les conséquences de l’événement qui amènent l’individu à se blâmer ou à blâmer autrui ;


			D4 : État émotionnel négatif persistant ;


			D5 : Diminution marquée de l’intérêt ou de la participation à des activités significatives (anhédonie) ;


			D6 : Sentiment de détachement ou d’éloignement des autres ;


			D7 : Incapacité persistante de ressentir des émotions positives.


			Critère E : Altérations marquées dans l’activation et la réactivité associées à l’événement traumatique :


			E1 : Comportement irritable et crises de colère ;


			E2 : Comportement imprudent ou autodestructeur ;


			E3 : Hypervigilance ;


			E4 : Réaction de sursaut exagérée ;


			E5 : Problèmes de concentration ;


			E6 : Troubles du sommeil.


			Critère F : La durée de la perturbation (critères B, C, D, et E) est de plus que 1 mois.


			Critère G : La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels, ou autres domaines importants.


			Critère H : La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance psychoactive ou d’une maladie somatique.


			Critère S : critère supplémentaire de sous typage avec symptômes dissociatifs : 


			En réponse au stress, la personne vit des symptômes persistants et récurrents tels que :


			S1) Dépersonnalisation : expériences persistantes ou récurrentes d’un sentiment de détachement, d’être un observateur extérieur de ses processus mentaux ou corporels ;


			S2) Déréalisation : expériences persistantes ou récurrentes d’irréalité de l’environnement.


			


			Aujourd’hui, un traumatisme psychique se définit par la confrontation brutale à une situation horrifiante génératrice d’une intense émotion négative et d’un état de dissociation. La dissociation traumatique rend compte de l’altération et/ou de la disjonction de fonctions neuropsychologiques qui s’intègrent normalement harmonieusement entre-elles : mémoires, émotions, affects, sentiments, perceptions internes et environnementales, actions comportementales et cognitions. Les symptômes dissociatifs se manifestent par une modification des perceptions spatio-temporelles (ralentissement du temps, perception d’un grand silence au milieu d’un bruit assourdissant, etc.), une déréalisation (impression que l’environnement devient irréel, altération des sensorialités, etc.), une dépersonnalisation (apercevoir la scène de l’extérieur, impression de morcellement du corps, etc.), des conduites motrices automatiques (adaptées pour contrôler le danger ou au contraire y exposant), et une amnésie partielle ou étendue des faits.


			Manifestations de la dissociation, les reviviscences apparaissent le signe pathognomonique du trauma où le sujet revit précisément, à l’identique comme s’il y était encore, la scène horrifiante avec sa charge d’insoutenable détresse. Ces répétitions traumatiques comprennent plusieurs formes parfois associées entre-elles : cauchemars réplicatifs, ecmnésies (ou flashbacks), préoccupations mentales stéréotypées, illusions de reviviscence lorsque le sujet croit reconnaître des éléments de la scène traumatique dans son environnement, phénomènes moteurs élémentaires réitérant la réaction comportementale contemporaine de l’événement, conduites de répétition (fugues, pleurs, passages à l’acte auto- ou hétéro-agressifs, etc.), impulsions à raconter ou écrire l’événement sur le modèle de la récitation [8,20]. S’associent à ces reviviscences une hyperactivation neurovégétative et des stratégies d’évitement cognitivo-comportementales destinées à prévenir la survenue d’une nouvelle confrontation traumatique dans la réalité (et à travers l’esprit car les cauchemars et flashbacks surviennent préférentiellement pendant des moments de baisse de la vigilance). De surcroît, ces symptômes psychotraumatiques cardinaux s’associent le plus souvent à d’autres souffrances psychiques souvent nommées « comorbidités » ou « complications » alors qu’elles constituent d’authentiques formes cliniques post-traumatiques au sens où leurs symptômes gardent une proximité très forte avec le trauma et/ou ses conséquences : troubles anxieux caractérisés (anxiété de séparation, troubles obsessionnels compulsifs de lavage dans les suites d’une agression sexuelle, etc.), mésusages de substances psychoactives calmant les nuits ou reprojetant dans la dissociation, deuils compliqués des reviviscences d’un proche disparu, psychoses post-traumatiques avec intégration des éléments traumatiques au sein du système paralogique ou hallucinatoire, modifications spécifiques de la personnalité (labilité émotionnelle inductrice de nouvelles expositions traumatiques, impulsivité, etc.), souffrances physiques somatoformes et/ou psychosomatiques en particulier lorsque les intégrités physiques et psychiques ont été concomitamment impactées (troubles somatoformes et douleurs post-traumatiques notamment), atteintes neuropsychologiques (en particulier de la mémoire de travail), et désadaptation sociale (mise en péril de la quiétude du foyer, difficultés d’inscription professionnelle, actes médico-légaux, etc.) [8,20]. De surcroît, si nous avons jusqu’ici évoqué la notion de traumatisme unique, les expositions traumatiques répétées, notamment dans l’enfance et l’adolescence, reprennent les symptômes sus-décrits sur un mode encore plus intense, parfois jusqu’à la fragmentation de la personnalité (personnalité multiple encore appelée trouble dissociatif de l’identité) [figure 1].
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			FIGURE 1	La clinique complexe des troubles post-traumatiques.


			Ce nonobstant, malgré tous ces enrichissements séméiologiques progressifs, le sous-diagnostic et les diagnostics tardifs des troubles post-traumatiques, au stade des souffrances intenses, restent nombreux. Pourquoi ? Nous identifions trois causalités :


			• La nature-même des troubles, marqués par la dissociation et l’évitement, deux notions difficiles à identifier cliniquement. Par définition, les vides, les manques, les clivages, demeurent dans l’ombre ou l’oubli, leur repérage, y compris actif reste ardu. À cause de ses propres caractéristiques intrinsèques, la notion de dissociation traumatique s’avère difficile à saisir, à objectiver, au point qu’elle reste morcelée à travers les items de la description du DSM-5 (critères B1 à B5, critères D1 et D6) avec l’ajout ultime d’un critère « supplémentaire » caractérisant un sous-typage de trouble post-traumatique dit « avec symptômes dissociatifs » … alors qu’il s’agit en fait de la manifestation cardinale du traumatisme !


			• Une faible spécificité des échelles psychométriques et auto-questionnaires basés sur les DSM, ne permettant par exemple pas de différencier avec fiabilité les reviviscences traumatiques de ruminations anxieuses, d’idéations dépressives, ou encore de flashbulbs (mémoire d’un événement sociétal majeur comme les attentats du 11/09 à New-York).


			• L’absence de biomarqueurs du traumatisme psychique ou de ses conséquences symptomatiques utilisables en pratique de terrain.


			Du côté du patient, c’est la difficulté de représentativité de la scène horrifiante qui entraîne son indicibilité. Aujourd’hui, dans chaque série télévisée à la mode, un personnage souffre de trouble post-traumatique et bénéficie parfois même d’une thérapie. Et pourtant, dans la vraie vie, les sujets blessés psychiques consultent rarement directement pour ce motif. Ils se présentent à leurs médecins, à leurs psychologues, aux services d’urgences, avec des symptômes qui, en apparence, n’apparaissent pas psychotraumatiques (dépression, anxiété, douleurs physiques, mésusage de substances psychoactives, etc.). Or si je rencontre un patient présentant un alcoolisme et que je tente de prendre en charge uniquement cette addiction sans me rendre compte de sa cause traumatique, le traitement sera voué à l’échec. Tant du côté de l’alcool que du trauma, les symptômes s’aggraveront. Jusqu’ici cachée, ce sont aux soignants de décoder l’origine du mal.


			Comment découvrir ce qui se cache, ce qui est gardé sous silence ? D’une oreille formée à la linguistique, une réécoute attentive des patients blessés psychiques nous a donné l’impression que leurs discours témoignaient indirectement de leurs symptômes traumatiques, comme l’illustre le témoignage de Malo, infirmier aux urgences de l’hôpital français de Kaboul qui recevait tous les jours des enfants et des adultes présentant des lésions effroyables :


			« Au niveau de la prise en charge des blessés… Je veux dire… C’était bien. Ça me plaisait. Ce travail. Parce que sur le coup… C’était… Même si le mec il arrive déchiqueté, démembré… Ou entre la vie et la mort… Je sais que les gestes que je fais ça pouvait contribuer à la survie. C’est ça qui… C’est ça j’vous dis c’est… Sur le coup quand… Je pensais pas du tout à… Je me dis qu’il faut quand même qu’on fasse quelque chose pour qu’il survive. Et c’est après tout ça… Surtout quand… Ben… Après le service… Là où ça revenait, où… Et là où on revoit ce qui s’était passé… Qu’on réalise vraiment… Ben oui… Celui-là il vient de perdre la vie. Mais sur le coup on fait tout ce qu’il y a à faire et… On n’est pas… J’étais pas en état de stress. Ça me traumatisait pas. Ça ne m’a pas traumatisé sur le coup j’veux dire. Je me suis dit… Il y a plus important que ça. J’appréhendais de voir des morts, mais… Ça c’est bien passé quand il fallait faire les… La mission elle s’est bien déroulée dans l’ensemble. Par contre y a toujours un truc c’est que… Ben les morts ils vont à la morgue… Et après… Une fois que c’est bien fini ben… Le mort il faut le récupérer et l’amener à la radiologie, au scanner. Et je me rappelle il y en a un… Sa colonne vertébrale… Rentrée directement dans son cerveau quoi. J’veux dire… C’est… C’était dur… J’veux dire y a des images qui restent et qui… J’vous dis… C’est… Et tout ça… Je me suis dit bon… Si mes collègues et moi on arrive à… Si je tiens, y a pas besoin de… J’ai des collègues qui ont… Et je me suis dit non. Faut que je sois plus fort que ça et j’ai… Mais au final… Non. J’ai fait des cauchemars là-bas. C’était sur le bain de sang… C’est comme ça que je voyais ça… C’était la première fois où on avait eu autant de blessés d’un coup… Et autant de morts… Et… J’ai fait des cauchemars là-dessus. Parce qu’aux urgences en fait, on a eu… En fait j’ai eu… Mon image que j’avais dans la tête c’était une mare de sang… C’était un bain de sang pour moi l’hôpital… Du moins les urgences… J’avais jamais vu autant de sang et… Les plaies en elles-mêmes… C’était pas ça qui était… C’était voir les gens se vider de leur sang et mourir. Ce jour-là y en a huit qui sont morts. C’est quand même des vies. Mais là, ça passait… Sur le coup faire les gestes… Ça passait… C’est le… Je sais pas. Le contrecoup. À la fin de journée oui. Alors là… Le plus dur après c’est de voir les cercueils qui défilent… »


			Il ne nous restait plus qu’à identifier cliniquement puis opérationnaliser scientifiquement les marques linguistiques du trauma dans le discours des personnes blessées psychiques, ce qui nous a permis de décrire un nouveau syndrome.


			
2 Le Syndrome Psycholinguistique Traumatique (SPLIT)





			Datant des années 80, les premières études s’intéressant au discours des personnes blessées psychiques n’ont guère été concluantes du fait de deux écueils : l’absence de connaissances suffisantes en linguistique par les psychologues et les psychiatres qui ne se sont pas entourés de spécialistes en sciences du langage, d’une part [10], et des capacités d’analyse limitées par l’absence de logiciels suffisamment puissants pour traiter des sommes de données suffisantes, d’autre part [17].


			Basée sur une méthodologie psycholinguistique moderne, l’étude standardisée manuelle et informatisée du discours de patients blessés psychiques de guerres, d’attentats et de victimes de violences conjugales, nous a permis de définir la notion de syndrome psycholinguistique traumatique (SPLIT) [figure 2] [3,5,6,11,13,14,19]. Cette nouvelle entité clinico-linguistique présente trois grandes dimensions :


			• Une difficulté, voire une impossibilité à parler de l’événement traumatique, ce que nous appelons l’anomie traumatique ;


			• Un discours qui se répète, quitte à tourner en boucle sur lui-même, ce que nous définissons comme la reviviscence linguistique ;


			• Une impression de désorganisation de la narration que nous avons identifié sous le vocable de dissociation discursive.
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			FIGURE 2	Méthode d’analyse de corpus.


			Nous présentons synthétiquement ces 3 axiomes illustrés de verbatim [figure 3].
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			FIGURE 3	Le Syndrome Psycholinguistique Traumatique (SPLIT).


			L’Anomie traumatique


			Ce témoignage d’un jeune homme victime d’une agression sexuelle par son professeur de sport nous explicite, autant sur le fond que sur la forme, la grande difficulté à ré-évoquer les faits : « J’étais clairement sans défense, en fait j’étais une proie facile, on est partis dans la salle de de de de… je vais-je vais jamais y arriver, on est partis… dans… on est partis dans la salle de… [SOUFFLE] on est partis dans la petite salle… j’y arrive pas, ça veut pas sortir… ça veut pas sortir… il a commencé à me masser la nuque… il a commencé à me masser les épaules… et… franchement c’est dur à dire… franchement c’est très très dur à dire… »


			Dans cet autre témoignage, cette jeune femme ne prononce pas explicitement le fait que son fiancé est mort dans un attentat : 


			« Forcément je pense tout de suite à Quentin, je me rends compte qu’il bouge plus, que il son corps a bougé il est un peu/il est/il se tourne un peu sur le dos… il a les yeux ouverts, il regarde le plafond et il bouge plus, je me dis c’est la merde, je me dis comment je vais faire, je pense que je suis désemparée sur le coup, et… c’est impossible de d’intégrer ce fait là à ce moment-là c’est… Déjà prendre conscience que il y a il y a une fusillade, qu’on en fait partie prendre conscience ensuite que on reverra plus jamais son mec, ça fait beaucoup trop de d’informations ».


			L’écoute des patients souffrant d’un syndrome de répétition traumatique découvre leur difficulté à exprimer l’expérience qu’ils ont traversée, tout comme les reviviscences dont ils souffrent depuis et, plus globalement, tout ce qui se rattache à l’événement traumatique puis à ses conséquences.


			L’anomie traumatique se manifeste ainsi à l’échelle lexicale par l’impossibilité à dire le trauma au moyen de mots qui pourraient l’évoquer. Cette réduction quantitative du discours est corrélée à une pauvreté de l’expression jusqu’à l’impossibilité de dénomination, selon le modèle du « manque du mot » caractéristique de certaines aphasies. La production lexicale se bloque : « C’est là que j’ai commencé à revoir tous les. » et puis plus rien. L’expression reste marquée par un défaut de production : « J’ai fait une demande de… De… Je vais y arriver… Je cherche le mot… Je trouve pas… De… » (il s’agissait d’une pension d’invalidité). Les signifiants introuvables sont remplacés par des mots bouche-trous comme « truc », « bidule », ou « machin ». Un autre témoignage de la difficulté d’évocation de la scène traumatique s’avère décrire ce qu’elle n’est pas, voire son opposée par antiphrase : « C’est pas comme si on avait fait une belle balade ce jour-là. » racontait un soldat ayant perdu son meilleur ami dans une action de feu. Un autre patient, pris en otage, nous exprimait ce qu’il avait vécu en parlant de son ravisseur : « À ce moment-là… Il a… Il a… Il a… » puis, sans terminer sa phrase, par un geste diétique, il mime avec sa main le pistolet qui avait été posé sur sa tempe.


			
Les répétitions linguistiques de mots et de formes syntaxiques


			Dans l’exemple suivant, les répétitions de mots et de petits groupes de mots empêchent le discours de progresser : 


			« Dès que… dès que j’entends un bruit j’ai l’impression d’entendre des des bruits de de de tir. Hier matin je je me réveillais il y avait… j’entendais des bruits dans la rue… ça a été… ça a été terrible… ça a été… ça a été… ça a été… euh… euh… dur ! ».


			Dans l’autre exemple ci-après, il existe à la fois des répétitions de mots et de groupes de mots mais encore, la répétition de la même structure syntaxique à trois reprises successives, où la victime cite ce qu’elle s’était dit ou ce qu’elle avait entendu sur le coup : 


			« Et là je me suis dit : “Ils ils ils reviennent, ils reviennent, ils reviennent…” Et puis on a entendu : “Pan pan pan pan pan pan…” Et je me disais “Faut pas que tu restes là, faut pas que tu restes là, faut pas que tu restes là…” Et finalement, j’y suis restée. »


			Plus prosaïquement, les patients usent d’onomatopées afin de décrire ce qu’ils ont entendu : « Et là ça a fait Ta Ta Ta Ta Ta Ta !!! » ou encore « Quelqu’un a fait à la porte Toc Toc Toc, et ensuite… un grand boum !! »


			En sus de ces premiers linguomarqueurs syntaxiques, nous avons identifié une surreprésentation des modalisations négatives et des formes infinitives. Les constructions passives éclipsant l’expression de l’agent (qui réalise l’action exprimé par le verbe) sont également fréquentes, ce qui rend compte de la contrainte du sujet sous le joug de l’éprouver traumatique, comme s’il restait l’objet du trauma et des reviviscences, sans possibilité d’agir : 


			« J’avais pas été blessée je suis sortie euuuh… sans sans une goutte de sang sur moi. Pour moi les victimes étaiiiiiiiient… décédées euuuh… eeeeeeet… et blessées physiquement Je voulais pas être considérée comme eux… euuuh… je me sentais pas légitime. » 


			Ainsi, le sentiment d’agentivité s’émousse comme en témoigne également le suremploi du pronom « on » pour dire « quelqu’un » et le suremploi des pronoms à valeur générique (on, tu, vous), traduisant le sentiment de dépersonnalisation, comme si je sujet de l’énoncé restait caché dans sa propre énonciation : 


			« On respire fort… on en respire euuuh… comme si on allait se noyer… en fait ouais c’est ça ouais en fait je je oui c’est comme si on allait se noyer… [IMITATION SONORE DE NOYADE] on respire très fort comme ça pendaaaaant… une demi-heure trois quart d’heure… euuuh… on voit… pas grand-chose… tout est flou il y a des petites étoiles… et le corps euuuh… le corps tremble euuuh… complètement euuuh…»


			
La désorganisation discursive


			Une fragmentation du discours du patient se constitue de disfluences matérialisées par des pauses, silencieuses (« … ») ou remplies (« euuuh ») avec parfois des allongements vocaliques (« tuuuuuu » ; « pendaaaaaaaant » ; « deeeeeees ») interrompant les énonciations en dehors des frontières syntaxiques naturelles : 


			« Pour moi c’étaient des bruits de… de de tirs… je j’espère vraiment… passer… euuuh… euuuh… comment dire… euuuh… de… de pouvoir… revivre normalement. » 


			Quand bien même des énoncés incomplets (encore appelés faux-départs) persistent, certaines amorces peuvent être complétées ou réparées mais la fluence de la parole demeure perturbée de bribes et d’accidents, avec des ruptures syntaxiques, c’est-à-dire des ruptures dans la construction des phrases : 


			« On était tous recroquevillés les uns sur les autres euuuh… s’agripper euuuh… on est rest [ÉNONCÉ INCOMPLET] on a dû rester [RUPTURE SYNTAXIQUE] ben au moment où je j’ai envoyé à mon ami euuuh… une vidéo euuuh… [RUPTURE SYNTAXIQUE] en fait j’avais envoyééééé euuuh… [RUPTURE SYNTAXIQUE] donc je filmais le concert [RUPTURE SYNTAXIQUE] je… [RUPTURE SYNTAXIQUE] »


			La désorganisation se manifeste également par la baisse d’emploi des connecteurs temporels ainsi que des connecteurs logiques, limitant, pour l’interlocuteur, la possibilité de trouver une cohérence aux propos qu’il écoute. Les digressions sont nombreuses, perturbant le suivi chronologique des événements décrits. Marqués d’une absence de futur, les temps des verbes se télescopent sans rapport d’antériorité-postérité. Cette désorganisation est encore marquée d’une baisse de la cohésion discursive telle en témoigne la dispersion des anaphores par distanciation du pronom avec le nom qu’il désigne, induisant de nombreuses références anaphoriques ambiguës. En d’autres termes, lorsqu’un pronom est utilisé, on ne sait plus bien à qui il fait référence, ce qui entraîne des difficultés de compréhension, des ambiguïtés voire des contresens.


			
3 Vers une nouvelle nosographie psychiatrique intégrant les linguomarqueurs





			
La cohérence interne du SPLIT


			Les axiomes du SPLIT sont interdépendants les uns des autres : ils constituent un syndrome cohérent. L’anomie traumatique se manifeste par des phrases qui accrochent, ou tournent en rond, au point de revenir toujours au manque du mot. Ce vide s’infiltre partout dans le discours, et son rythme, en maintenant une structuration répétitive. Des mots et petits groupes de mots se répètent jusqu’à aboutir sur l’anomie encore et/ou à conduire à une fragmentation de la narration. Ainsi, chaque dimension du SPLIT semble impliquer les autres, et réciproquement, être impliquée par les autres. Anomie, répétitions linguistiques et fragmentation discursive apparaissent indissociables.


			Si nous avons parlé jusqu’ici de « désorganisation » du discours, il s’agit en fait davantage d’une organisation particulière qui se différencie du langage commun. Les paroles du sujet blessé psychique apparaissent en fait bien organisées, correspondant à la forme spécifique du discours traumatique qui certes s’éloigne de la normalité, du parler ordinaire, mais n’en constitue pas moins une organisation à la cohérence interne parfaitement reconnaissable. Cette découverte est en phase avec la littérature psycholinguistique qui n’a, contrairement aux apparences, jamais pu identifier d’incohérence syntaxique dans les discours de patients souffrant de troubles psychiques ou de maladies psychiatriques. En particulier, plutôt qu’un éloignement de certaines règles difficilement caractérisables, l’architecture du langage du sujet présentant une schizophrénie obéit à une organisation particulière, cohérente, et même peut-être co-cohérente (par l’association de deux cohérences donnant l’aspect apparent de désorganisation) [16].


			S’émancipant d’autres typologies discursives, notamment du langage « normal », le traumatisme psychique crée une expression linguistique singulière obéissant à des règles spécifiques. Ainsi, les compétences linguistiques du sujet blessé psychique ne sont pas altérées. Ce sont leur utilisation, leurs performances qui deviennent aléatoires voire empêchés : le sujet utilise le langage de façon normale dans l’absolu, sauf lorsqu’il essaie d’évoquer son traumatisme. Entre performances et compétences langagières existe un gradient, une dissociation automatico-volontaire. En d’autres termes, les troubles du discours restent principalement polarisés sur l’expérience traumatique et ses conséquences : lorsque la scène traumatique s’approche, le sujet reste figé par l’anomie traumatique, enserré des marques discursives de la répétition, son discours se fragmente. Inversement, plus ses cognitions et perceptions s’éloignent du trauma, plus ses capacités d’expression verbale redeviennent préservées. Cette parole a d’ailleurs naturellement tendance à s’éloigner de l’éprouver traumatique, de parenthèses en digressions, vers d’autres thèmes plus facilement accessibles à la verbalisation.


			
La compatibilité des linguomarqueurs avec la nosographie des DSM



			Le syndrome psycholinguistique traumatique s’avère le pendant verbal des symptômes séméiologiques cardinaux du trauma. L’anomie témoigne de l’indicible, les répétitions linguistiques renvoient aux reviviscences, les perturbations discursives correspondent aux effets de la dissociation dans le langage. Nous avons validé une échelle diagnostique psycholinguistique du syndrome post-traumatique comprenant 10 items afin d’être facilement utilisable en pratique clinique [encadré n° 3] [4]. Ces items de la SPLIT-10 peuvent être classés en 5 sous-dimensions psycholinguistiques (auxquelles correspondent les items du DSM-5) :


			• Lexique de la mort référant à la classique définition de l’événement traumatique retrouvée en ouverture de la nosographie américaine (item n° 1 – critère A du DSM-5) ;


			• Répétitions linguistiques se manifestant notamment par l’emploi des verbes de perceptions appelant les cinq sens (items n° 8 et 9 – critères B1 à B5 du DSM-5) ;


			• Indicibilité matérialisée par les énoncés incomplets (item n° 10 – critère C du DSM-5) ;


			• Dissociation précisément référencée en deux sous-scores :


			– Déréalisation (items n° 2 à 4 – critère S2 du DSM-5)


			Le locuteur fournit des détails précis concernant le contexte spatial par focalisation sur des éléments de l’environnement au détriment d’une vision d’ensemble. Les objets et détails insolites et/ou chargés d’horreur se détachent de la toile de fond laquelle prend un aspect flou. Les informations concernant le contexte temporel oscillent entre hyperprécision ou incapacité à définir le temps et son écoulement, par ex. : « deux ou trois minutes qui durent un temps indéfini » (item n° 2). L’irréalité de l’expérience traumatique, son étrangeté, est rapportée via le lexique éponyme évoquant l’aspect « surréaliste », l’impression de « trou noir » (item n° 3). Tentant de saisir ces ressentis atypiques, improbables, les personnes blessées psychiques ont régulièrement recours aux comparaisons et métaphores renvoyant à « un film », « une sorte de parenthèse » ou « un puzzle » (item n° 4).


			– Dépersonnalisation (items n° 5 à 7 – critère S1 du DSM-5)


			Pendant de la déréalisation à l’échelle du soi, la dépersonnalisation se manifeste par la mention des parties du corps, entendues comme morcelées entre « artère », « pied », « cuisse » (item n° 5). Le sujet en danger pour sa vie se rattache à son intégrité physique, sur laquelle il se recroqueville ou bien fuit de manière panique, traduisant les réactions réflexes de freeze (ex. « tétanisé », « écroulé », etc.) ou de flight (ex. « courir », « ramper », etc.) ainsi matérialisées par les verbes de mouvement et de positionnement du corps (item n° 6). Enfin, comme si le locuteur se voyait éclipsé de la scène traumatique, réifié par un agresseur ou des circonstances emprisonnantes, l’usage de pronoms génériques (« on », « tu », etc.) prennent la place du pronom « je » (item n° 7).


			Si les items de la grille SPLIT-10 s’avèrent compatibles avec les critères du trouble de stress post-traumatique retenus par le DSM-5, les marqueurs psycholinguistiques que nous avons identifiés apparaissent nettement plus détaillés et spécifiques du traumatisme psychique que les symptômes psychiatriques habituellement décrits. Rendant plus précisément compte de la dissociation, les items de la SPLIT-10 sont davantage cohérents que les nomenclatures internationales. Et surtout, ces linguomarqueurs offrent pour la première fois des données objectives et faciles à recueillir en consultation. En effet, si le patient prononce tel mot à la place de tel autre, s’il utilise tel temps verbal ou telle structure syntaxique, ces éléments sont directement quantifiables [7,9].


			
Encadré n° 3 : L’échelle de cotation « SPLIT-10 » exemplifiée
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									Contexte spatiotemporel
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									Étrangeté - Irréalité
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									Métaphore ou comparaison
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									Partie du corps
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									Verbe de mouvement du corps ou de position du corps
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									Pronom générique
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									Perceptions – Sensations (× 2) 1.  2. 
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									Répétitions (× 3) 1.  2.  3. 
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									Mot ou énoncé incomplet
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			Contexte de validité : les calculs ont été obtenus sur la base d’échantillons d’une taille moyenne de 450 mots, correspondant à une durée moyenne de 3 minutes d’expression. 


			Barbara, rescapée du Bataclan, s’exprimant 3 jours après l’attentat avec une SPLIT de 8/10 : 


			

				

					

						

							

							

						

						

							

									

									Leur seul message c’était un [PS] un message [EUH] [PS] de vengeance en fait 


								

									

									Répétition (1)


								

							


							

									

									de dire 


								

									

							


							

									

									que [ALL] voilà la France [EUH] s’attaquait [EUH] [PS] s’attaquait à leurs frères à leurs sœurs en Syrie [PS] 


								

									

									Répétition (× 2)


								

							


							

									

									il se sont [/] 


								

									

									Énoncé incomplet


								

							


							

									

									je les ai clairement entendus 


								

									

									Perception (1)


								

							


							

									

									dire 


								

									

							


							

									

									qu’ils étaient l’état islamique [PS] 


								

									

							


							

									

									alors c’est c’est grâce en fait grâce à l’assaut du raid 


								

									

									Répétition (× 3)


								

							


							

									

									qu’on qu’on a pu sortir [PS] en fait 


								

									

									Répétition (× 4)


								

							


							

									

									on [EUH] à un moment on a entendu [EUH] [PS] les terroristes 


								

									

									Perception (× 2)


								

							


							

									

									hurler encore [PS] encore plus fort 


								

									

							


							

									

									reculez reculez 


								

									

									Verbe de mouvement + Répétition (× 5)


								

							


							

									

									n’approchez pas 


								

									

									Verbe de mouvement


								

							


							

									

									on a entendu les otages aussi


								

									

									Perception (× 3)


								

							


							

									

									hurler [PS] 


								

									

							


							

									

									et on a aussi entendu [EUH] 


								

									

									Perception (× 4)


								

							


							

									

									les hommes [EUH] voilà les hommes du raid approcher 


								

									

									Verbe de mouvement


								

							


							

									

									Ils ils ils ils hurlaient aussi 


								

									

									Répétition (× 6)


								

							


							

									

									il y avait au bout d’un [ALL] d’une petite minute 
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									il y a la personne qui était la plus près de la porte 


								

									

									Lieu 


								

							


							

									

									qui qui a entrouvert [PS] de quelques centimètres [PS] 


								

									

									Répétition (× 6) + Lieu 


								

							


							

									

									et là on a vu les les lasers des des pistolets des des officiers du du raid en fait [EUH] 


								

									

									Perception (× 5) + Répétition (× 10)


								

							


							

									

									se pointer vers nous [PS] [EUH] 


								

									

									Verbe de mouvement


								

							


							

									

									et là on a tous hurlé 


								

									

							


							

									

									qu’on était des des otages et 


								

									

									Répétition (× 11)


								

							


							

									

									de de surtout pas tirer [PS] 


								

									

									Répétition (× 12)


								

							


							

									

									et [EUH] et voilà donc ils nous font sortir un par un les mains en l’air [PS]


								

									

									Partie du Corps


								

							


						

							

									

									et [EUH] et voilà ils nous ont fouillés [EUH] 


								

									

									Verbe de mouvement


								

							


							

									

									ils nous ont fouillés tout tous les [/]


								

									

									Énoncé incomplet


								

							


							

									

									il y avait une toute une colonne en fait de d’officiers du raid [EUH] tout tout le long jusqu’à la sortie 


								

									

									Répétition (× 13)


								

							


							

									

									ils nous fouillaient en permanence 


								

									

									Verbe de mouvement


								

							


							

									

									pour être sûrs 


								

									

							


							

									

									qu’on n’ait rien [PS] 


								

									

							


							

									

									et donc voilà on a couru couru dans le bataclan 


								

									

									Verbe de mouvement + Répétition (× 14)


								

							


							

									

									pour sortir [EUH] [PS] 


								

									

							


							

									

									et là on [ALL] [PS] on a vu [EUH] [PS] ben s[/] une marée humaine de de gens morts quoi [PS] de sang 


								

									

									Énoncé incomplet + Métaphore + Partie du corps + Mort + Répétition (× 15)


								

							


							

									

									c’était c’était affreux affreux.


								

									

									Répétition (× 17)


								

							


						

					


				


			


			N.B. : dans cet extrait, tous les emplois de « on » sont synonymes de « nous » et ne sont donc pas génériques (et donc pas cotés).


			



OEBPS/Images/Thomas_Rabeyron.png





OEBPS/Images/Mohamed_Chetouani.png





OEBPS/Images/Frank_Bellivier.png





OEBPS/Images/P1_CH2_003.png
Suicide
(dépressions)
Substances

P \
Emotions >  FLASHS 3ans (alcool)
< ~ T Somatisations
[ TRauMA Affects )" 30ans (douleurs)
L J il o)
Mémoire 1 —
: Désadaptation
Langage - (famille / pro)

DISSOCIATION LML INDICIBLE |
| Hupervigilance |





OEBPS/Images/Romain_Rey.png





OEBPS/Images/Emilie_Stern.png





OEBPS/Images/Selim_Guessoum.png





OEBPS/Images/David_MARTINELLI.png





OEBPS/Images/Florian_Porta_Bonete.png





OEBPS/Images/bechmann.png





OEBPS/Images/Rachid_Riad.png





OEBPS/Images/P1_CH2_005.png
AN

Anomie traumatique  \/ Répétitions linguistiques
[ Manque de mot Y Intrusions verbales
Réduction du débit élocutoire / Répétitions de mots
Gestes déictiques Y Echophrasie
DISSOCIATION
INDICIBLE REVIVISCENCE

Désorganisation discursive
Phrases incomplétes |
Discordance des temps
Dysfluences





OEBPS/Images/Florian_Poullenot.png





OEBPS/Images/Moussa_Chalah.png





OEBPS/Images/1.jpg
PSYCHIATRIE
& PSYCHOLOGIE
DU FUTUR

Coord |||||||| : Yann Auxémeér
t Jasmina Mallet

Soci W’w





OEBPS/Images/Marie-Odile_Krebs.png





OEBPS/Images/Ali_Amad.png





OEBPS/Images/Mathieu_Guidere.png





OEBPS/Images/Marion_LEBOYER_portrait_couleurs.png





OEBPS/Images/David_Cohen.png





OEBPS/Images/Fanny_Levy.png





OEBPS/Images/Fovet_Thomas.png





OEBPS/Images/Marion_Trousselard.png





OEBPS/Images/Valeria_Lucarini.png





OEBPS/Images/9782340106758.jpg
PSYCHIATRIE

& PSYCHOLOGIE
DU FUTLIR

Coordinateurs : Yann Auxéméry et Jasmina Mallet

Préface Pr Frank Bellivier
Postface Pr Pierre-Michel Llorca






OEBPS/Images/Viviane_Kovess.png





OEBPS/Images/Christine_Rotonda.png





OEBPS/Images/Fabien_Vinckier.png





OEBPS/Images/Xuan-Nga_Cao.png





OEBPS/Images/Salvatore_Anzalone.png





OEBPS/Images/Francois_Petitjean.png





OEBPS/Images/Yann_Auxemery.png





OEBPS/Images/Anton_Iftimovici.png





OEBPS/Images/Jean-Arthur_Micoulaud-Franchi.png





OEBPS/Images/Etienne_Durante.png





OEBPS/Images/Pierre_Vidailhet.png





OEBPS/Images/Sebastien_Serlet.png





OEBPS/Images/Matthias_Brunn.png





OEBPS/Images/Cyril_Tarquinio.png





OEBPS/Images/domenech.png





OEBPS/Images/Aurelien_Vautard.png





OEBPS/Images/Fabrice_Berna.png





OEBPS/Images/Stephane_Mouchabac.png





OEBPS/Images/3.png





OEBPS/Images/llorca.png





OEBPS/Images/Pierre_Alexis_Geoffroy.png
2





OEBPS/Images/Boris_Chaumette.png
=





OEBPS/Images/Guillaume_Fond.png





OEBPS/Images/Xavier_Briffault.png





OEBPS/Images/2.png
Conception graphique intérieur : Anne-Laure TEDESCO
Mise en pages : Soft Office

ISBN 9782340-106758
Dépot 1égal : juillet 2025

. L. . DANGER
©Ellipses Edition Marketing S.A. @ -
8/10 rue la Quintinie 75015 Paris TUELE LVRE
Le Code de la propriété intellectuelle et artistique n'autorisant, aux termes des alinéas 2 et 3
de l'article L. 122-5, d'une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées a
l'usage privé du copiste et non destinées a une utilisation collective » et, d'autre part, que les
analyses et les courtes citations dans un but d'exemple et d'illustration, « toute représentation
ou reproduction intégrale, ou partielle, faite sans le consentement de 1'auteur ou de ses ayants
droit ou ayants cause, est illicite » (alinéa 1° de l'article L. 122-4).
Cette représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit, constituerait donc
une contrefagon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété
intellectuelle.

www.editions-ellipses.fr





OEBPS/Images/Alexis_Bourla.png





OEBPS/Images/Astrid_Chevance.png





OEBPS/Images/Elisabeth_Lorentz.png





OEBPS/Images/Robin_Quillivic.png





OEBPS/Images/Salma_Mesmoudi.png





OEBPS/Images/Clelia_Quiles.png





OEBPS/Images/Jasmina_Mallet.png





OEBPS/Images/P1_CH2_004.png
DISCOURS DU PATIENT

« Je veux dire... Cétait bien. Ca me plaisait. Ce travail. Parce que sur le coup... Cétat..
Méme si le mec il arrive déchiqueté, démembré.. Ou entre la vie et la mort... Je sais
que les gestes que Je fais ca pouvait contribuer a la survie. Cst ¢a qui.. Cest ca je
vous dis Cest... Sur le coup quand... Je pensais pas du tout &.. Je me dis quiil faut
quand méme qu'on fasse quelque chose pour quil survive. Et C'est aprés tout ¢a...
Surtout quand.. Ben... Aprés le service.. La ob ca revenait, ot »

!

ANALYSE LOGICIELLE

T T S

J

LINGUOMARQUEURS ETUDIES

Lexique de la mort, des émotions, des sensations corporelle
Temps verbaux, typologie des verbe, voies d'emploi
Figures de styles : métaphore, comparaisons, antiphrase, euphémismes
Pronoms, compléments dobjet directs et indirects
Discours direct, indirect et indirect liore
Ruptures syntaxiques, allongements vocaliques
Pauses silencieuses remplies
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