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                    Introduction
                

                Complexité et nuances dans le champ
                    du psychotraumatisme

                
                    Cyril Tarquinio
                

                
                    LE PSYCHOTRAUMATISME CONSTITUE un objet d’étude
                        et d’intervention clinique d’une richesse exceptionnelle, mais il est trop
                        souvent abordé à travers des cadres théoriques simplificateurs. Depuis
                        l’émergence du trouble de stress post-traumatique (TSPT) – et de ces
                        prédécesseurs post-traumatiques comme diagnostic central –, la compréhension
                        du trauma psychique a connu une évolution significative, mais aussi des
                        dérives. En réduisant la diversité des manifestations traumatiques à des
                        critères diagnostiques figés, les modèles dominants risquent de masquer la
                        complexité intrinsèque de ces phénomènes. Cette simplification, bien qu’elle
                        facilite l’élaboration de traitements standardisés, pose une question
                        cruciale : que perdons-nous en termes de compréhension et de prise en charge
                        en négligeant les dimensions subjectives, culturelles et historiques du
                        psychotraumatisme ?

                    Ce texte introductif à ce livre, que nous avons coordonné, se
                        propose d’interroger ces dynamiques à travers une critique double : d’une
                        part, celle des approches réductionnistes, qu’elles soient biologiques ou
                        strictement symptomatologiques ; d’autre part, celle de la réification des
                        modèles conceptuels, qui transforme des constructions théoriques en vérités
                        figées. Ces écueils, que Whitehead qualifiait de « faute de
                        substantialisation », appellent une réévaluation de nos cadres
                        épistémologiques.

                    Dans ce contexte, la pensée complexe, telle qu’élaborée par
                        Edgar Morin, offre un cadre précieux pour repenser le psychotraumatisme
                        comme un phénomène systémique, multidimensionnel et dynamique. Plutôt que de
                        se limiter à une approche unidimensionnelle, il s’agit ici de promouvoir une
                        compréhension intégrative, capable d’articuler les avancées
                        neuroscientifiques avec les apports de la psychologie dynamique, des modèles
                        phénoménologiques ou encore des approches socio-culturelles. À travers cette
                        réflexion, nous cherchons à poser les bases d’une approche clinique et
                        théorique qui respecte la richesse des expériences traumatiques, tout en
                        encourageant un dialogue interdisciplinaire et une remise en question
                        constante des paradigmes dominants. Dans une seconde partie, nous
                        présenterons l’ensemble des parties de ce livre que nous souhaitons en
                        contre point aux critiques que nous aurons préalablement formulées sur
                        l’état de notre discipline.

                    
                        
                            PSYCHOTRAUMATISME : REVISITER LES MODÈLES ET RÉINVENTER
                                    LA CLINIQUE
                        

                        
                            
                                ➠ Introduction : revisiter le psychotraumatisme
                            

                            Le psychotraumatisme constitue une réalité complexe et
                                multidimensionnelle, mais sa conceptualisation et son traitement
                                souffrent encore à nos yeux de simplifications excessives. Ce livre
                                ambitionne de remettre en question les approches de plus en plus
                                réductionnistes que l’on trouve dans le domaine en proposant une
                                exploration approfondie et nuancée des diverses expressions du
                                psychotraumatisme. Ainsi, nous nous inscrivons dans une démarche
                                critique des modèles dominants, tels que le trouble de stress
                                post-traumatique (TSPT), qui tentent de réduire les phénomènes
                                humains riches et variés par nature à des catégories figées. Ces
                                derniers, s’ils arrangent les chercheurs et les cliniciens en mal de
                                simplisme, n’arrangent en rien la vie des victimes et de ceux qui
                                souffrent. Nous nous inscrivons également en faux face à ces
                                chercheurs et ces cliniciens qui font mine de découvrir le
                                psychotraumatisme complexe (qui existe déjà depuis les années 1980),
                                sans doute parce que leur intérêt est enfin légitimé par la CIM-11,
                                qui ne livre qu’une version appauvrie de ce concept. « On redécouvre
                                l’eau chaude », et c’est déjà une bonne chose, mais, en attendant,
                                notre manque de curiosité et d’ouverture épistémologique a conduit
                                dans l’impasse des générations de patients… et cela semble ne gêner
                                personne.

                        

                        
                            
                                ➠ Critiques des modèles dominants : une simplification
                                    problématique
                            

                            Mais remontons dans le temps… Il n’y pas si longtemps,
                                à une époque ou un temps que les moins de 20 ans ne peuvent (et ne
                                veulent surtout) pas connaître, les hystériques et les névrosés
                                étaient omniprésents dans toutes les consultations et les
                                publications des cliniciens et des chercheurs qui avaient le vent en
                                poupe ! Au début du XXe siècle, la psychopathologie psychanalytique se concentrait
                                sur des entités phares, comme les névroses, l’hystérie ou la
                                psychose. Ces cadres conceptuels étaient souvent
                                mobilisés pour expliquer la psychopathologie quotidienne. Par
                                exemple, un patient présentant des douleurs physiques inexpliquées
                                pouvait être diagnostiqué comme hystérique, tandis que des
                                comportements d’anxiété chronique étaient fréquemment attribués à
                                des névroses obsessionnelles. Ont-ils réellement cessé d’exister ou
                                ont-ils simplement été rebaptisés dans le cadre des nouvelles
                                classifications diagnostiques ? Ce questionnement illustre
                                l’évolution des concepts en psychopathologie et met en lumière les
                                biais récurrents qui influencent notre perception de la souffrance
                                humaine. Aujourd’hui, le discours médical et psychologique semble
                                presque exclusivement centré sur les pathologies post-traumatiques
                                telles que définies dans les différentes déclinaisons du DSM. Cette
                                entité diagnostique, devenue omniprésente, est souvent utilisée pour
                                expliquer une variété de détresses psychologiques et l’on trouve le
                                TSPT mis à « toutes les sauces ». Bien que cette reconnaissance
                                accrue du psychotrauma représente une avancée significative, elle
                                soulève des questions cruciales : ne risque-t-elle pas de simplifier
                                à l’excès la psychopathologie ? En se centrant principalement sur la
                                figure de la victime et en systématisant une étiologie traumatique,
                                cette approche pourrait limiter l’exploration clinique à un champ
                                restreint, négligeant des dimensions essentielles de l’expérience
                                humaine.

                        

                        
                            
                                ➠ La richesse des approches théoriques :
                                    une interdisciplinarité nécessaire
                            

                            Paradoxalement, le champ du psychotraumatisme s’est
                                très largement constitué autour d’orientations théoriques variées,
                                qui ont toutes apporté leur contribution à cette discipline
                                aujourd’hui en pleine expansion. Mais peu sont ceux qui prennent le
                                temps de relire nos aînés – trop fastidieux, trop long, trop
                                théorique –, alors même que les modèles et les théories du
                                psychotrauma sont nombreux. Ainsi, dans leur compréhension du
                                processus psychotraumatique et de sa prise en charge, cliniciens et
                                chercheurs peuvent, selon leurs formations, se référer à diverses
                                approches, parmi lesquelles figurent les hypothèses organiques, les
                                théories neurobiologiques du stress, les modèles
                                cognitivo-comportementalistes, la psychologie dynamique de
                                Pierre Janet, le modèle psychanalytique (Abraham, Simmel, Ferenczi,
                                Fenichel ou Kardiner) ou encore les perspectives phénoménologiques
                                (Frankl, Crocq), pour n’en citer que quelques-unes. À travers ces
                                choix théoriques, la psychotraumatologie a ainsi pu s’imposer comme
                                un domaine autant scientifique que professionnel. Beaucoup (nous y
                                compris) défendent l’idée que le psychotraumatisme n’est plus à
                                considérer comme périphérique à la psychopathologie, comme cela a
                                souvent été envisagé au cours du siècle dernier. Il se situe
                                désormais au cœur des troubles psychopathologiques, qui trouvent
                                fréquemment une origine dans un vécu psychotraumatique, parfois dès
                                les premiers instants de la vie, voire avant cela. C’est tout ce
                                corpus théorique qui a permis de proposer un regard
                                nouveau sur la question du psychotraumatisme et de sa prise en
                                charge. Toutes les approches et tous les modèles ne peuvent, bien
                                entendu, pas être présentés ici. Cependant, on peut s’accorder pour
                                dire que tous ont été conçus, par leurs auteurs, afin de mieux
                                comprendre ce qui déterminait et expliquait l’émergence de certains
                                comportements ou la manifestation de certains symptômes
                                psychopathologiques. On pourrait dire que la dernière-née dans ce
                                domaine reste, sans aucun doute, la problématique de la
                                dissociation. Celle-ci englobe divers phénomènes, tels que les
                                altérations de la conscience (y compris le rétrécissement du champ
                                de la conscience que Janet distingue clairement de la dissociation),
                                l’absorption et l’implication imaginaire, qui peuvent ou non être
                                liées à une dissociation de la personnalité (par exemple, écouter
                                une musique et se laisser emporter, écouter son interlocuteur parler
                                et perdre le fil, fixer un tableau et être comme absorbé…). L’une
                                des théories à nos yeux les plus riches, tant sur le plan théorique
                                que sur le plan clinique, reste à n’en pas douter la théorie de la
                                dissociation structurelle de la personnalité (TDSP). Cette approche
                                (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) qui reprend les
                                travaux de Janet, enrichie de nombreuses données neurobiologiques,
                                permet d’expliquer et de conceptualiser les troubles dissociatifs,
                                mais aussi tout trouble ayant une origine traumatique. De nombreuses
                                publications de l’European Journal of Trauma and Dissociation
                                depuis sa création en 2016 ont permis le développement de ces
                                travaux ainsi que leur clarification et leur approfondissement par
                                les meilleurs spécialistes du moment.

                            En général, l’ambition des chercheurs et des
                                cliniciens, qui sont à l’origine de toutes ces approches théoriques,
                                s’inscrit dans une volonté de modéliser la complexité de ce qui
                                s’opère chez les patients. Ces modèles doivent être envisagés comme
                                des hypothèses, en dialogue permanent avec le terrain, qui ne
                                cessent de transformer notre compréhension des conduites des
                                victimes, ainsi que notre capacité à les prendre en charge. Si ces
                                modèles et ces théories sont in fine si nombreux, c’est sans
                                aucun doute parce qu’aucun d’entre eux n’est totalement satisfaisant
                                en soi ou qu’il y a une part de vérité en chacun d’eux. Le plus
                                surprenant est qu’ils semblent parfois à des années-lumière les uns
                                des autres. Quoi de commun finalement entre le regard du
                                psychanalyste, du neurobiologiste ou celui du cognitiviste ? Sans
                                doute pas grand-chose, si ce n’est le patient sous leurs yeux dans
                                le cadre de leur prise en charge, et chez qui chacun est en mesure
                                de décoder (sans difficulté) les caractéristiques cognitives,
                                affectives et comportementales, en cohérence avec les modèles dont
                                ils sont les porteurs. Pourtant, face à une même réalité clinique,
                                chacun perçoit quelque chose de différent. Ces constructions
                                théoriques, représentées par ces modèles, correspondent à une
                                certaine vision du monde que les chercheurs tentent d’appréhender et
                                de valider avec plus ou moins de succès. Voilà donc une évidence,
                                qui n’échappera à personne ! Enfin, espérons-le ! Or, le défaut de
                                nombreux chercheurs et cliniciens réside dans une posture de naturalisation de leur modèle
                                qui devient le prisme à travers lequel ils vont non seulement
                                percevoir le monde et le comprendre, mais aussi vouloir agir. On
                                parle souvent dans ce domaine de réification. En épistémologie, ce
                                terme désigne le processus par lequel des concepts abstraits, des
                                relations dynamiques ou des phénomènes complexes sont transformés en
                                entités concrètes et figées, perçues comme indépendantes de leur
                                contexte ou de leur genèse. Elle reflète une tendance à simplifier à
                                l’excès des réalités fluides en les traitant comme des objets
                                tangibles, occultant ainsi leur nature construite et leur caractère
                                changeant. Ce biais épistémique peut influencer la manière dont les
                                connaissances sont produites et interprétées, en masquant les
                                dimensions historiques, sociales ou contextuelles des phénomènes
                                étudiés. Cette tendance, bien que souvent utile pour structurer la
                                pensée, limite la réflexion critique et risque de rigidifier notre
                                compréhension du savoir. La réification consiste à considérer que ce
                                que l’on voit correspond à ce qui existe naturellement. Nous sommes
                                donc des « saints Thomas » en puissance qui ne croient que ce qu’ils
                                voient. Toutefois, n’avons-nous pas oublié que ce même saint Thomas
                                ne pouvait voir que ce qu’il était enclin à regarder et n’a regardé
                                que ce qu’il voulait bien voir ? Ainsi, le mode de compréhension qui
                                au départ était une construction simplifiée, une découpe (parce que
                                le monde tel qu’il est est bien trop difficile à saisir), pour
                                rendre la réalité psychique opérationnelle et intelligible, était
                                devenu d’un seul coup réalité… Nous faisons fausse route !

                            Dès les années 1920, Alfred North Whitehead (1925,
                                1929) dénonçait ce qu’il appelait la « fallacy of misplaced
                                    concreteness »1, une erreur épistémologique qui consiste à attribuer une
                                réalité concrète et autonome à des abstractions théoriques ou à des
                                modèles conceptuels. Cette critique, au cœur de son œuvre, s’inscrit
                                dans une réflexion plus large sur les limites de la pensée
                                scientifique et philosophique, notamment la tendance à simplifier
                                des phénomènes complexes en les réifiant, c’est-à-dire en les
                                transformant en « choses » figées. Pour Whitehead, cette erreur
                                conduit à une représentation déformée de la réalité, en occultant
                                son caractère relationnel, dynamique et évolutif.

                            Personnellement, je me souviens d’une soirée à
                                Amsterdam dans le cadre d’un congrès organisé par EMDR-Europe où,
                                préoccupé par ce questionnement, je me livrais à une petite
                                expérience. Je questionnai plusieurs confrères attablés avec moi,
                                pour savoir lesquels, parmi eux, comptaient dans leur patientèle des
                                cas de patients dissociés (au regard de la théorie structurelle).
                                Plus de la moitié levèrent la main, confirmant ainsi le nombre
                                grandissant de ce type de patients. Quelle ne fut pas ma surprise
                                lorsque je demandai ensuite qui, parmi eux, avait suivi une
                                formation sur la dissociation structurelle : les mêmes mains se
                                levèrent… Que faisons-nous ? Que voyons-nous ? Ne sommes-nous pas
                                enclins à tordre notre clinique afin de la faire
                                entrer dans des convictions théorico-cliniques qui nous habitent à
                                un moment de notre parcours et moins à un autre ? D’obédience
                                psychanalytique ou cognitivo-comportementale, nous serions conduits
                                à voir chez les mêmes patients non pas ce qu’ils sont, mais une mise
                                en mouvement des théories et des modèles qui nous portent et nous
                                ont façonnés. Une évidence certes, mais quelle responsabilité
                                avons-nous alors ! Cela détermine non seulement nos choix
                                thérapeutiques, mais aussi la manière dont le patient lui-même se
                                perçoit.

                            Dans notre évolution personnelle en tant que chercheurs
                                ou cliniciens, n’avons-nous pas renoncé à nos théories inaugurales
                                (notamment les approches psychanalytiques), auxquelles nous étions
                                si fermement attachés et dont la pertinence se confirmait chaque
                                jour auprès de nos patients, pour adopter d’autres théories qui, à
                                leur tour, apparaissent aujourd’hui comme des évidences, se révélant
                                tout aussi pertinentes dans l’intimité de nos consultations ? Avec
                                les temps, certaines pathologies disparaissent et d’autres
                                apparaissent. Peut-être que le temps n’y est pour rien et qu’à
                                l’inverse, ce sont nos théories et nos modèles qui génèrent les
                                points aveugles à géométrie variable qui influencent notre
                                clinique ? Où sont passées les hystériques du XIXe et du XXe siècle ? Envolées ? Sans doute que non,
                                nous ne les voyons plus ou, plutôt, nous voyons autre chose.

                            À cet égard, Whitehead nous rappelle que les
                                abstractions conceptuelles, bien qu’utiles pour organiser le savoir,
                                ne doivent pas être confondues avec la réalité vivante. Dans la
                                psychopathologie du trauma, cette critique est particulièrement
                                pertinente, car le traumatisme psychique est intrinsèquement lié à
                                la rupture des processus adaptatifs, souvent en réponse à des
                                événements profondément contextualisés. La réification d’un
                                diagnostic ou d’une théorie peut ainsi limiter la prise en compte
                                des singularités individuelles et des dynamiques interpersonnelles
                                qui façonnent l’expérience traumatique. Whitehead invite à replacer
                                la pensée dans une perspective processuelle, où la réalité se
                                déploie comme un réseau dynamique de relations en constante
                                évolution. Transposé au domaine du trauma, cela implique de
                                considérer l’état psychique d’une personne comme un processus
                                adaptatif en interaction avec son environnement, plutôt que comme un
                                état pathologique figé.

                        

                        
                            
                                ➠ La pensée complexe : une alternative prometteuse
                            

                            La critique whiteheadienne de la « faute de
                                substantialisation » rejoint également les débats sur le
                                réductionnisme en psychopathologie. Dans le champ du trauma, le
                                risque de réduction des expériences humaines complexes à des
                                substrats biologiques ou neurocognitifs est bien réel.

                            En effet, de nos jours, les neurosciences occupent une
                                place prépondérante dans les sciences de la santé mentale, offrant
                                des avancées considérables pour comprendre les mécanismes
                                biologiques sous-jacents aux troubles psychologiques, notamment dans le champ du psychotrauma.
                                Elles permettent, par exemple, d’éclairer les altérations de l’axe
                                hypothalamo-hypophyso-surrénalien, l’hyperactivation de l’amygdale
                                ou les dysfonctionnements du cortex préfrontal, offrant ainsi des
                                explications précises sur les manifestations biologiques du
                                traumatisme. Ces progrès légitiment la reconnaissance des troubles
                                psychiques et ouvrent de nouvelles perspectives pour développer des
                                interventions ciblées, basées sur la neuroplasticité ou la
                                régulation des circuits neuronaux. Cependant, bien que ces avancées
                                soient cruciales, elles présentent aussi un risque : celui d’une
                                réduction excessive des expériences humaines complexes à des
                                substrats biologiques ou neurocognitifs. En effet, percevoir le
                                trauma uniquement comme une « blessure cérébrale » ou un
                                « dysfonctionnement » risque de masquer la richesse des dimensions
                                subjectives, relationnelles et culturelles qui caractérise le vécu
                                traumatique. Cette approche, bien qu’elle permette des modélisations
                                simples et des interventions standardisées, tend à ignorer que le
                                traumatisme psychique est avant tout une rupture dans la continuité
                                existentielle de l’individu, affectant son identité, ses relations
                                aux autres et sa capacité à donner du sens à ses expériences.

                            Dans ce contexte, il est essentiel de rappeler que les
                                neurosciences, malgré leur contribution indéniable, ne doivent pas
                                éclipser le rôle fondamental des théories psychopathologiques. Ces
                                dernières offrent des cadres explicatifs permettant de comprendre le
                                psychisme dans sa globalité, en intégrant non seulement les
                                dimensions biologiques, mais aussi les dynamiques comportementales,
                                cognitives et culturelles. Par exemple, les concepts de
                                dissociation, d’attachement ou de résilience fournissent des clés
                                indispensables pour appréhender la complexité des réponses
                                psychiques au traumatisme. Ignorer ces théories, ou les reléguer au
                                second plan, reviendrait à appauvrir la compréhension du sujet
                                humain en la réduisant à une approche mécaniste et fragmentaire. Les
                                théories psychopathologiques permettent, au contraire, de maintenir
                                une vision holistique du sujet, en considérant les multiples
                                dimensions qui façonnent son expérience et son adaptation. Elles
                                rappellent également que chaque individu est unique, inscrit dans
                                une histoire personnelle et relationnelle qui influence profondément
                                sa manière de vivre et de surmonter un traumatisme.

                            Le cœur de notre métier de clinicien réside précisément
                                dans cette capacité à accompagner les individus dans leur
                                reconstruction psychique et relationnelle, en tenant compte de leur
                                singularité. La psychothérapie ne se limite pas à une « réparation »
                                biologique ou symptomatique, elle est un espace où l’histoire, les
                                relations interpersonnelles et la quête de sens occupent une place
                                centrale. Réduire le traumatisme à une simple dysrégulation
                                biologique risquerait de nous faire passer à côté de l’essentiel :
                                le besoin du sujet d’être entendu, compris et accompagné dans sa
                                globalité. La richesse des approches psychopathologiques réside dans
                                leur capacité à articuler ces dimensions multiples, en offrant des
                                    cadres flexibles et adaptés à chaque
                                situation. En ce sens, il est crucial de promouvoir le développement
                                de nouvelles théories, capables d’intégrer les avancées des
                                neurosciences tout en préservant l’attention portée aux processus
                                psychiques, aux relations et au contexte.

                            Pour que cette intégration soit fructueuse, il est
                                important d’adopter une posture critique vis-à-vis de l’hégémonie
                                neuroscientifique, sans pour autant la rejeter. Les neurosciences
                                apportent des éclairages précieux sur les mécanismes sous-jacents,
                                mais elles doivent être situées dans un cadre théorique plus large,
                                qui donne du sens aux symptômes et guide l’intervention clinique.
                                Une approche équilibrée permet de tirer parti des avancées
                                biologiques tout en respectant les dimensions subjectives et
                                relationnelles de l’expérience humaine. Il ne s’agit pas d’opposer
                                neurosciences et psychopathologie, mais de les articuler de manière
                                complémentaire, afin d’enrichir la compréhension et la prise en
                                charge des traumatismes psychiques. Ainsi, tout en accueillant les
                                avancées des neurosciences, nous devons continuer à développer des
                                théories psychopathologiques innovantes, qui restent le cœur de
                                notre métier et l’essence même de notre accompagnement clinique.

                        

                        
                            
                                ➠ Conclusion : vers une clinique plus nuancée
                            

                            Mais ces modèles théoriques, quels qu’ils soient, ne
                                sont-ils pas détournés de leur but initial (être des hypothèses)
                                pour devenir des représentations simplifiées et grossières, figées,
                                préconçues, déformées et imprécises d’une réalité clinique que l’on
                                reconfigure et réorganise pour la mettre en adéquation avec lesdits
                                modèles ? Engagés dans nos recherches, certains parfois de disposer
                                du modèle idéal, prenons garde de ne pas tomber dans des travers
                                plus idéologiques que scientifiques. Veillons à rester humbles et à
                                maintenir un doute épistémique, qui s’impose en psychologie clinique
                                plus qu’ailleurs. Restons également modestes quant aux théories et
                                modèles auxquels nous adhérons. Ils ne sont que des visions du monde
                                et de la clinique, des montages théoriques, des prismes qui
                                organisent notre propre vision et notre conception de ce que sont
                                les patients victimes. À cet égard, n’avez-vous pas remarqué que les
                                tenants de la plupart des obédiences théoriques, qui parfois
                                s’ignorent les unes les autres, sont en mesure d’agir efficacement
                                dans leur prise en charge du psychotraumatisme ? Curieux n’est-ce
                                pas ? Cela soulève une question fondamentale : que valent nos
                                théories si certains, en faisant l’économie de celles-ci,
                                parviennent à obtenir des résultats cliniques et
                                psychothérapeutiques satisfaisants à partir de conceptions
                                différentes, voire sans la moindre conception ? C’est là que la
                                dispute théorique, le doute, le questionnement prennent tout leur
                                sens : ils sont les meilleurs remèdes contre le dogme et les instruments d’une véritable posture
                                scientifique. Popper (1934) évoquait régulièrement les termes de
                                conjectures ou d’hypothèses pour qualifier les théories
                                scientifiques. Lors d’une conférence, il alla jusqu’à soutenir que
                                « l’on avait supposé, à tort, que la connaissance scientifique était
                                une forme de connaissance », alors qu’elle est seulement
                                hypothétique. Cela fit rire l’auditoire. Il faisait alors allusion à
                                l’évolution constante du savoir scientifique. Ne prenons pas le
                                risque d’avoir envie de rire de Popper !

                            Ces dernières années, les manuels et autres ouvrages
                                consacrés au psychotraumatisme s’accumulent en se focalisant la
                                plupart du temps sur le sacro-saint trouble de stress
                                post-traumatique (TSPT). C’est en soi une bonne chose, car la
                                communauté scientifique, ainsi que les professionnels du domaine
                                accordent enfin à la problématique du psychotraumatisme un réel
                                intérêt. Cependant, le champ du psychotraumatisme s’avère bien plus
                                vaste et plus complexe qu’on ne voudrait bien le croire, et de plus
                                en plus de chercheurs et cliniciens considèrent désormais cette
                                problématique comme centrale plutôt que périphérique, c’est-à-dire
                                bien au cœur de la psychopathologie. Cela a pour conséquence de nous
                                astreindre à une complexification de ce que recouvre la notion de
                                psychotraumatisme. Toutefois, le champ du psychotraumatisme ne se
                                réduit pas à la seule problématique du traumatisme complexe dont la
                                déclinaison clinique a mis plus de 20 ans à parvenir aux praticiens,
                                influençant enfin leurs évaluations et leurs prises en charge. Le
                                risque serait même de glisser d’une focalisation sur le TSPT à une
                                focalisation vers le traumatisme complexe, d’autant que la CIM-11
                                propose dernièrement une vision bien restrictive, au regard de
                                l’historique du concept, qui date, ne l’oublions pas, de la fin des
                                années 1990. L’objectif de cet ouvrage sera de proposer aux
                                lecteurs, qu’ils soient étudiants, professionnels ou chercheurs, une
                                vision experte et prospective du psychotraumatisme. Après la
                                rédaction du Manuel du psychotraumatisme publié chez Dunod,
                                qui a permis une synthèse quasi exhaustive sur la question du
                                psychotrauma, il nous semble désormais nécessaire de disposer d’un
                                outil complémentaire susceptible de proposer une conception avancée
                                et spécialisée sur ce même thème de la psychopathologie du trauma.
                                Le TSPT, le trauma complexe, les troubles dissociatifs, le TDI, les
                                expressions somatoformes du trauma, l’adversité, la dépression, la
                                particularité des violences sexuelles, comme d’autres spécificités
                                du trauma, méritent d’être mis en perspective et articulés. Cela
                                permet de mieux appréhender, en lien avec les recherches actuelles,
                                leurs évolutions et les nouvelles pistes de compréhension et de
                                développement qui s’ouvriront aux cliniciens de demain.

                        

                    

                    
                    
                        
                        
                            PRÉSENTATION DES PARTIES DE L’OUVRAGE
                        

                        Ce livre est composé de quatre parties distinctes,
                            composées de plusieurs chapitres.

                        
                            
                                ➠ Première partie
                            

                            La première partie de cet ouvrage, intitulée « Le
                                psychotraumatisme : fondements, expressions et trajectoires »,
                                propose une exploration approfondie et multidimensionnelle du
                                psychotraumatisme, en s’appuyant sur des contributions variées et
                                complémentaires. 

                            Cette première partie explore le trauma complexe sous
                                ses multiples facettes, en mettant en lumière les dimensions
                                biologiques, psychologiques, sociales et culturelles du
                                psychotraumatisme. À travers les chapitres qui la composent, les
                                auteurs proposent une vision globale et intégrative du stress
                                post-traumatique, en insistant sur ses manifestations variées, ses
                                impacts et les défis qu’il pose à la clinique et à la recherche.

                            Les premiers chapitres reviennent sur la définition et
                                la classification des troubles liés au stress aigu et
                                post-traumatique (TSA, TSPT), en montrant comment le trauma dépasse
                                la simple réaction de stress pour devenir un phénomène pouvant
                                altérer durablement les mécanismes d’adaptation et la mémoire
                                émotionnelle. Les corrélats neurobiologiques sont ensuite explorés,
                                mettant en évidence les modifications du cerveau sous l’effet du
                                trauma, notamment au niveau de l’amygdale, de l’hippocampe et du
                                cortex préfrontal.

                            La partie s’attarde ensuite sur les dimensions
                                somatiques du psychotraumatisme, en analysant la manière dont le
                                corps enregistre et exprime la souffrance traumatique. La question
                                de la douleur chronique, souvent en lien avec des expériences
                                traumatiques précoces, est également abordée, soulignant
                                l’importance d’une approche biopsychosociale pour comprendre la
                                persistance des symptômes.

                            L’impact du trauma sur les addictions, la sexualité et
                                le vieillissement est également mis en avant, révélant comment les
                                séquelles du psychotraumatisme peuvent s’exprimer à travers des
                                comportements auto-destructeurs, des troubles de l’intimité et une
                                fragilité accrue avec l’âge. La notion de vicariance du trauma,
                                particulièrement chez les soignants et les professionnels de l’aide,
                                est également traitée, mettant en évidence les risques
                                psychologiques encourus par ceux qui accompagnent les survivants de
                                traumatismes.

                            Enfin, la dernière section s’intéresse à la dimension
                                culturelle du trauma, questionnant la validité universelle des
                                diagnostics psychiatriques occidentaux et soulignant l’importance
                                d’adapter la prise en charge aux croyances et aux représentations
                                spécifiques des individus et des communautés.

                            Cette première partie offre ainsi une
                                lecture transversale et approfondie du psychotraumatisme, en
                                montrant que ses effets dépassent largement le cadre du trouble de
                                stress post-traumatique pour toucher l’ensemble du fonctionnement
                                psychique, corporel et social des individus.

                            Dans son ensemble, cette première partie offre une
                                réflexion riche et multidimensionnelle sur le psychotraumatisme,
                                alliant des approches biologiques, psychologiques, somatiques et
                                culturelles. Les différents chapitres, portés par des contributions
                                expertes et variées, permettent de mieux comprendre les mécanismes
                                complexes du trauma et ses multiples expressions, tout en ouvrant
                                des pistes thérapeutiques novatrices.

                        

                        
                            
                                ➠ Deuxième partie
                            

                            La psychopathologie du trauma chez les enfants et les
                                adolescents constitue un domaine d’étude essentiel pour comprendre
                                les répercussions profondes des expériences adverses sur leur
                                développement et leur santé psychique. La deuxième partie de cet
                                ouvrage, intitulée « Le psychotraumatisme à travers l’âge », explore
                                les multiples facettes du psychotraumatisme chez les jeunes, en
                                s’appuyant sur des contributions riches et diversifiées. À travers
                                une série de six chapitres, des chercheurs et cliniciens de renom
                                interrogent l’expression spécifique du trauma à ces âges charnières,
                                mettant en lumière les mécanismes biologiques, cognitifs,
                                émotionnels et relationnels qui sous-tendent les symptômes.

                            Cette deuxième partie du livre est consacrée à l’étude
                                du trauma complexe et de ses impacts spécifiques chez
                                l’enfant et l’adolescent. Contrairement aux traumatismes ponctuels,
                                le trauma complexe résulte d’expositions répétées à des situations
                                adverses – violences, négligences, ruptures d’attachement – qui
                                altèrent profondément le développement psychique, émotionnel et
                                neurobiologique.

                            Nous débutons par une analyse des expériences adverses
                                vécues dans l’enfance (ACEs) et de leurs répercussions sur la santé
                                physique et mentale à l’âge adulte. L’exposition précoce au stress
                                toxique est identifiée comme un facteur de vulnérabilité majeure,
                                favorisant l’apparition de troubles chroniques et de difficultés
                                d’adaptation à long terme.

                            L’ouvrage met ensuite en lumière les manifestations
                                cliniques du psychotraumatisme chez l’enfant et l’adolescent, en
                                soulignant leurs spécificités par rapport aux adultes. Le rôle de
                                l’attachement est central dans la régulation des réponses
                                traumatiques : un trauma d’attachement perturbe l’intégration des
                                émotions et favorise la dissociation, pouvant aller jusqu’à une
                                fragmentation de l’identité.

                            Le traumatisme du lien, souvent sous-estimé, est
                                également abordé. Il survient lorsque les figures d’attachement
                                deviennent une source de menace plutôt que de sécurité, engendrant des troubles
                                dissociatifs et une hypervigilance chronique. Ces perturbations se
                                manifestent notamment dans le trauma complexe, dont les effets
                                s’étendent à la construction de l’identité et aux relations
                                interpersonnelles.

                            Enfin, un focus particulier est consacré aux processus
                                dissociatifs, qui représentent l’un des principaux mécanismes de
                                survie face à des traumatismes répétés. Le chapitre sur la
                                dissociation chez l’enfant et l’adolescent illustre comment ces
                                processus peuvent mener à des symptômes sévères, tels que des
                                troubles de l’identité, des amnésies, des hallucinations et des
                                comportements auto-agressifs.

                            Cette deuxième partie, combinant données cliniques,
                                perspectives neuroscientifiques et recommandations pratiques, offre
                                un éclairage précieux sur les enjeux du psychotraumatisme chez les
                                enfants et les adolescents, et esquisse les contours d’une prise en
                                charge globale et adaptée. L’ensemble des chapitres de cette partie
                                met en évidence la complexité et la spécificité des traumas vécus
                                par les enfants et les adolescents. Ces contributions soulignent les
                                impacts durables des expériences adverses, notamment sur la
                                régulation émotionnelle, le développement cognitif et les relations
                                interpersonnelles. En explorant les processus dissociatifs, les
                                altérations de l’attachement et les mécanismes neurobiologiques
                                sous-jacents, les auteurs convergent vers une conclusion commune :
                                une prise en charge précoce et multidimensionnelle est essentielle
                                pour prévenir les effets cumulatifs de ces traumatismes.

                        

                        
                            
                                ➠ Troisième partie
                            

                            La troisième partie, intitulée « Entre complexité
                                traumatique et dissociation traumatique », s’ouvre avec une
                                exploration approfondie des dynamiques complexes du trauma et de la
                                dissociation, à travers plusieurs chapitres complémentaires.

                            Cette troisième partie du livre s’attache à approfondir
                                le lien entre trauma complexe et dissociation, en explorant les
                                mécanismes sous-jacents, leurs manifestations cliniques et les
                                stratégies thérapeutiques adaptées. Contrairement au trouble de
                                stress post-traumatique classique, le TSPT complexe (TSPT-C)
                                s’accompagne de perturbations profondes de la régulation
                                émotionnelle, de l’identité et des relations interpersonnelles,
                                rendant son diagnostic et sa prise en charge particulièrement
                                délicats. Les premiers chapitres posent les bases du trauma
                                complexe, en mettant en évidence ses spécificités et en soulignant
                                les limites des classifications actuelles. Les comorbidités
                                fréquentes sont également abordées, notamment l’addiction à l’alcool
                                chez les femmes, souvent utilisée comme stratégie d’adaptation aux
                                traumatismes précoces. Le lien entre dissociation et dépression
                                post-traumatique est également exploré, révélant comment certains
                                états dépressifs résistants aux traitements classiques peuvent être
                                directement liés à des processus dissociatifs non identifiés.

                            La partie centrale est consacrée à la
                                théorie de la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP),
                                un modèle fondamental pour comprendre comment les traumatismes
                                précoces fragmentent la personnalité en parties apparemment
                                normales (PAN) et parties émotionnelles (PE). Une synthèse
                                actualisée de cette théorie est proposée, suivie d’une réflexion sur
                                son application clinique et les défis de l’intégration des parties
                                dissociatives.

                            Enfin, les derniers chapitres explorent la dissociation
                                dans ses aspects les plus complexes. La dissociation d’origine
                                traumatique est analysée à travers une perspective historique et
                                clinique, mettant en évidence son rôle central dans les troubles
                                liés aux traumas. L’ouvrage s’attarde également sur la dimension
                                relationnelle de la dissociation, montrant comment elle est souvent
                                enracinée dans des blessures précoces du lien, comme les négligences
                                et les abus. Le dernier chapitre propose une classification des
                                différents types de mouvements dissociatifs, distinguant les PE
                                fragiles, les PE contrôle et les PE imitant l’agresseur, tout en
                                offrant des pistes thérapeutiques spécifiques pour favoriser la
                                stabilisation et l’intégration de ces parties dissociatives. À
                                travers cette partie, le lecteur découvrira une approche
                                transversale et approfondie de la dissociation traumatique,
                                intégrant les avancées théoriques, les enjeux diagnostiques et les
                                perspectives thérapeutiques nécessaires pour mieux comprendre et
                                traiter ces patients au parcours souvent complexe. Cette partie
                                offre une vision complète des enjeux théoriques et cliniques du
                                trauma complexe et de la dissociation, tout en proposant des outils
                                pour accompagner les patients vers une intégration progressive et
                                durable.

                        

                        
                            
                                ➠ Quatrième partie
                            

                            La quatrième partie de ce livre, intitulée « Identité
                                fragmentée : du TDI aux manifestations dissociatives complexes »,
                                propose une immersion dans l’univers complexe de la dissociation, en
                                se concentrant sur le trouble dissociatif de l’identité (TDI) et ses
                                multiples facettes cliniques, sociales et thérapeutiques. Longtemps
                                sous-estimés, ces troubles restent souvent mal compris, parfois
                                confondus avec des pathologies psychiatriques, comme la
                                schizophrénie ou les troubles du spectre psychotique.

                            Les premiers chapitres analysent en profondeur le
                                trouble dissociatif de l’identité (TDI), son évolution clinique et
                                son essor médiatique. L’ouvrage questionne l’impact des réseaux
                                sociaux sur la multiplication des diagnostics et met en lumière
                                l’existence de formes imitées du TDI, influencées par des dynamiques
                                culturelles et communautaires. Un accent particulier est mis sur les
                                difficultés du diagnostic différentiel, en confrontant le TDI aux
                                troubles de la personnalité et aux neuroatypies.

                            Le chapitre suivant aborde la confusion
                                fréquente entre troubles dissociatifs et troubles du spectre de la
                                schizophrénie (TSS). À travers des cas cliniques et une analyse des
                                hallucinations auditives, l’ouvrage distingue les voix dissociatives
                                des hallucinations psychotiques et propose des stratégies
                                thérapeutiques adaptées. La notion de psychose post-traumatique est
                                également explorée, offrant une perspective nouvelle sur les formes
                                de psychoses liées au trauma complexe.

                            L’ouvrage met ensuite l’accent sur les manifestations
                                corporelles de la dissociation, en particulier la dissociation
                                somatoforme, qui se traduit par des douleurs, des paralysies ou des
                                anesthésies sans cause médicale identifiable. Loin d’être des
                                symptômes isolés, ces troubles sont analysés à travers la théorie de
                                la dissociation structurelle de la personnalité (TDSP), mettant en
                                évidence leur lien avec des traumatismes précoces et des
                                perturbations de l’intéroception et de la neuroception.

                            Enfin, cette partie se conclut par un chapitre consacré
                                aux phobies dissociatives, obstacles majeurs au traitement des
                                patients traumatisés. Ces évitements massifs des souvenirs et des
                                émotions entravent l’alliance thérapeutique et nécessitent des
                                approches spécifiques pour favoriser une intégration progressive des
                                mémoires traumatiques.

                            À travers cette section, le lecteur découvrira une
                                approche nuancée et actualisée des troubles dissociatifs, intégrant
                                les dernières recherches en psychiatrie, en neurosciences et en
                                psychotraumatologie. En identifiant les facteurs de confusion
                                diagnostique, cette partie vise à offrir des outils cliniques précis
                                pour mieux comprendre, différencier et traiter les troubles
                                dissociatifs dans toute leur complexité.

                            Ainsi, cette quatrième partie offre une vision complète
                                et nuancée du trouble dissociatif de l’identité, en abordant ses
                                manifestations, et les enjeux qu’il soulève. En mêlant réflexions
                                théoriques, analyses des influences sociétales et approches
                                cliniques innovantes, les auteurs proposent des pistes pour répondre
                                aux besoins de ces patients. En questionnant les limites du
                                diagnostic, les défis de la pratique clinique et les réponses
                                thérapeutiques, ces contributions ouvrent la voie à une prise en
                                charge plus humaine et efficace des troubles dissociatifs
                            complexes.

                        

                        
                            
                                ➠ Conclusion
                            

                            Enfin, la conclusion, intitulée « Réaffirmer la
                                complexité du psychotraumatisme et repenser ses fondements », mettra
                                en lumière les défis de la psychotraumatologie moderne, une
                                discipline en plein essor qui doit éviter les pièges de la
                                simplification excessive. Bien que des outils comme le DSM et la CIM
                                aient contribué à sa reconnaissance, ils risquent de réduire la
                                richesse des expériences traumatiques à des catégories figées. Ce
                                manuel souligne l’importance d’une approche
                                interdisciplinaire et novatrice, où la théorie clinique se nourrit
                                des spécificités des parcours individuels. Il critique également
                                l’obsession pour des solutions protocolisées ou standardisées,
                                insuffisantes face à la complexité des traumas complexes. La
                                conclusion appelle à dépasser la simple reconnaissance des
                                traumatismes complexes pour inscrire la psychotraumatologie dans un
                                paradigme plus large, celui de la complexité du trauma. Cela
                                implique de considérer ses multiples dimensions – psychologiques,
                                biologiques, relationnelles, sociales et culturelles – et de rejeter
                                une vision linéaire des traitements. En s’inspirant des pionniers
                                comme Janet ou Ferenczi, il s’agit de renouer avec une
                                psychopathologie créative et profondément humaine, où chaque patient
                                est abordé dans sa singularité. Enfin, le livre insiste sur la
                                nécessité d’unir psychopathologie, neurosciences et autres
                                disciplines dans une démarche véritablement globale pour répondre
                                aux défis de ce champ.
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                CETTE PREMIÈRE PARTIE EXPLORE le trauma
                    complexe sous ses dimensions biologiques, psychologiques, somatiques et
                    culturelles, offrant une approche globale du psychotraumatisme. Elle revient sur
                    la définition et la classification des troubles post-traumatiques (TSA, TSPT) et
                    examine leurs corrélats neurobiologiques, notamment les altérations du cerveau
                    liées au stress. La partie s’intéresse ensuite aux manifestations corporelles du
                    trauma, en analysant la douleur chronique et les troubles somatiques. Les
                    impacts du trauma sur les addictions, la sexualité et le vieillissement sont
                    également explorés, ainsi que la vicariance du trauma chez les soignants. Enfin,
                    cette partie aborde les aspects culturels du psychotraumatisme, soulignant la
                    nécessité d’une prise en charge adaptée aux contextes socio-culturels des
                    patients.

            

        
    Chapitre 1
Trouble de stress aigu (TSA) et post-traumatique (TSPT) : vers une nouvelle définition des souffrances psychiques post-traumatiques
Marie-Jo Brennstuhl, Cyril Tarquinio et Yann Auxéméry
Le stress a évolué d’un concept physique à une approche intégrant ses dimensions biologiques et psychologiques. Ce chapitre explore les troubles de stress aigu (TSA) et post-traumatique (TSPT), qui surviennent lorsque les capacités d’adaptation sont dépassées par un traumatisme. Il souligne l’importance des classifications diagnostiques (DSM et CIM) et l’évolution des définitions des troubles psychotraumatiques, insistant sur la dissociation traumatique et les réactions spécifiques au stress extrême. L’accent est mis sur la prévention, l’intervention précoce et la résilience pour limiter la chronicisation des symptômes et améliorer la prise en charge clinique.


Mots-clés : stress, traumatisme, adaptation, résilience, dissociation.


LE STRESS, EN TANT QUE CONCEPT, a considérablement évolué au fil du temps, passant d’une simple notion de pression physique à une compréhension complexe intégrant des dimensions psychologiques et biologiques. Cette évolution reflète une prise de conscience croissante des mécanismes d’adaptation humaine face aux défis de la vie, y compris le développement de troubles, tels que le trouble de stress aigu (TSA) et le trouble de stress post-traumatique (TSPT). Ces troubles se manifestent lorsque les ressources adaptatives de l’individu sont dépassées par un stresseur extrême, imprévisible, compromettant ainsi son intégrité physique et/ou psychologique.
Cette compréhension du TSA et du TSPT sous le prisme des facteurs de réactivité au stress souligne l’importance de la prévention, de l’intervention précoce et de l’accompagnement thérapeutique pour éviter la chronicité des symptômes et promouvoir la résilience.
Comprendre le TSA et le TSPT nécessite une approche qui intègre les dimensions à la fois cliniques et contextuelles des réactions au stress, tout en reconnaissant le potentiel de croissance post-traumatique. Cette perspective encourage non seulement des interventions thérapeutiques visant à réduire les symptômes, mais aussi des stratégies préventives pour renforcer les capacités de résilience, d’adaptation face aux événements traumatiques, contribuant ainsi à une meilleure qualité de vie.
Nous cheminons dans ce chapitre à partir de la réaction générique de stress jusqu’à son échappement générateur de symptômes aigus, puis parfois chroniques. Nous reprenons les évolutions de la nosographie de ses vingt dernières années afin d’en montrer les progrès, mais également, les insuffisances persistantes. Il nous faudra en effet détailler la notion centrale de dissociation traumatique, aborder l’évolution des souffrances psychotraumatiques dans le temps selon l’approche dimensionnelle, insister sur les nombreuses formes cliniques des troubles de stress post-traumatiques, au pluriel. Tandis que le stress entraîne une réaction physiologique similaire chez tous, la survenue d’un trauma convoque la singularité de chaque être humain, de ses réseaux de représentation.
Quelles seront, demain, les définitions diagnostiques qui remplaceront l’actuel « trouble de stress post-traumatique » ? Si aucun marqueur biologique ou radiologique n’est aujourd’hui disponible, l’identification de marqueurs langagiers offre des perspectives prometteuses qui viendront révolutionner notre compréhension générique et singulière des traumas, mais aussi la façon de les soigner.
Afin d’explorer en profondeur les mécanismes et implications du trouble de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique, ce chapitre est organisé en trois grandes sections. Dans une première partie, nous analyserons les fondements du stress en tant que mécanisme d’adaptation. Nous détaillerons les déterminants du stress, les processus d’ajustement et d’adaptation ainsi que les facteurs de vulnérabilité et de protection qui influencent la réponse au stress. La deuxième partie sera consacrée à la transition du stress au trauma, en examinant les réactions cliniques caractéristiques du TSA. Nous explorerons les classifications diagnostiques actuelles et leur évolution, tout en mettant en lumière les enjeux liés à la dissociation traumatique. Enfin, la troisième partie portera sur le TSPT. Nous aborderons son évolution conceptuelle, ses formes cliniques multiples, et les perspectives diagnostiques et thérapeutiques émergentes. Nous soulignerons également les limites des classifications actuelles et proposerons des pistes pour une meilleure compréhension et prise en charge des troubles psychotraumatiques. Cette organisation vise à offrir une vision complète et nuancée des processus psychologiques et biologiques en jeu dans les réactions au stress et au trauma, tout en ouvrant des perspectives pour la recherche et la pratique clinique.
AU COMMENCEMENT, IL Y A LE STRESS : UN MÉCANISME D’ADAPTATION GÉNÉRIQUE PARTAGÉ PAR TOUS
➠ Définitions
Le concept de stress, tel que nous le comprenons aujourd’hui, a considérablement évolué depuis ses premières conceptualisations. Initialement définie comme une « pression » ou « contrainte » exercée sur un matériau, la notion de stress en tant que phénomène psychologique émerge beaucoup plus tard dans la littérature.
C’est au début du XXe siècle que les premières contributions émergent, avec les concepts de lutte ou de fuite décrivant comment les organismes réagissent au danger par une activation physiologique intense1. Entraînées par quelques millions d’années d’évolution des espèces, nos réactions à notre environnement, afin d’y survivre, de s’y adapter, sont mues par la nécessité d’être capable de réagir à la menace dans l’urgence, en cas d’attaque par un animal par exemple, et dans la durée, si je fais face à une période de famine. L’homme garde dans sa physiologie un système de réaction basique permettant de répondre, de manière biologiquement identique, à de nombreuses situations « stressantes ». Autrement dit, que je souffre d’une douleur, d’un cancer, que je sois perturbé par des relations difficiles avec mon entourage, que j’aie un examen universitaire à passer, la réaction « à ces stress » sera globalement la même. Ajoutons donc que, si je souffre d’un trouble psychique, comme d’une dépression ou d’une phobie sociale par exemple, mais encore des conséquences d’un trauma, ces souffrances psychiques, en elles-mêmes, constituent des facteurs de stress.
Bien sûr, c’est à Hans Selye que l’on doit un des tournants majeurs dans les années 1930. Il introduit le concept de stress en tant que réponse générale de l’organisme à des stimuli externes, des « stresseurs ». Son modèle du « syndrome général d’adaptation » a mis en lumière la manière dont le stress pouvait influencer la santé physique et mentale à travers trois phases : l’alarme, la résistance et l’épuisement. Ce modèle a été fondamental pour établir les liens entre le stress chronique et divers problèmes de santé. Il est vrai que le cortisol, notamment, et plus globalement les effets du stress sont délétères sur presque tous les tissus de l’organisme… Le stress altère notre tube digestif, jusqu’à l’ulcère parfois, nos artères, jusqu’à l’infarctus éventuel, et enfin, le stress altère notre cerveau, comme on peut le voir à l’imagerie cérébrale où des zones, particulièrement impactées par la clinique traumatique, s’atrophient. En particulier, la taille de l’hippocampe, cette structure majeure de la mémorisation multisensorielle, diminue sous l’effet du stress, mais se restaure une fois les facteurs de stress stoppés.
Très vite, le stress devient le mal du siècle et la terminologie se vulgarise au point d’en perdre son essence. Tout le monde est stressé. Le stress est responsable de tous les maux. On ne trouve pas d’explication aux symptômes dont souffre le patient ? « C’est le stress, allez donc voir un psy ! » Nous pourrions faire cette même analogie avec la notion de « trauma » aujourd’hui. L’ouverture des consciences amène également à une banalisation des concepts et surtout une simplification des modèles. Le stress, ce n’est pas juste la réaction de l’organisme. Ce n’est pas juste un état, c’est un processus complexe ayant des composantes affectives, cognitives, sensorielles, viscérales et endocriniennes, en interaction les unes avec les autres.
Dans les années 1960-1970, Lazarus et Folkman approfondissent les définitions et introduisent la notion d’évaluation cognitive du stress. La réponse de l’organisme et de l’individu ne serait pas dépendante uniquement des stresseurs, mais bien de la manière dont l’individu perçoit et évalue la situation potentiellement stressante dans laquelle il se trouve. Cette approche permet de mieux distinguer le stress perçu et de mieux comprendre les mécanismes d’adaptation individuelle. De quoi redonner un peu d’empouvoirement aux pauvres individus stressés que nous sommes !

➠ Déterminants du stress
Le stress perçu désigne la façon dont l’individu évalue et ressent les exigences d’une situation en considérant les ressources dont il dispose pour y faire face. Au moment où l’individu est confronté au stresseur se mettent en place deux processus d’évaluation : l’évaluation primaire qui concerne la reconnaissance initiale du stresseur comme une menace, une perte ou un défi, et l’évaluation secondaire qui concerne l’estimation du contrôle perçu sur la situation et du soutien social perçu (Lazarus & Folkman, 1984). Le stress n’est donc pas une caractéristique de l’individu ni de la situation, mais de la transaction entre l’individu et l’environnement. C’est l’évaluation de la situation qui va contribuer à la qualité et l’intensité de l’émotion qui va être générée. Si la situation est perçue comme une menace et que la personne estime qu’elle ne peut pas maîtriser la situation ou qu’elle ne dispose pas des ressources internes ou externes pour y faire face, alors elle détecte un danger pour son intégrité physique ou psychologique.
Il existe classiquement deux types de déterminants du stress perçu : les facteurs personnels et situationnels (Fischer & Tarquinio, 2014).
Les facteurs situationnels désignent l’événement :
• imprévisibilité : caractère brutal et soudain qui ne permet pas à l’individu d’anticiper ;

• imminence : plus l’événement approche, plus le stress augmente ;

• contrôlabilité : réelle ou perçue de l’événement.


Les facteurs personnels concernent l’individu :
• efficacité personnelle perçue : croyance en sa capacité à réaliser les choses ;

• optimisme : tendance généralisée à anticiper une issue favorable à ce qui arrive ;

• impuissance apprise : comportement acquis suite à des expériences d’échecs répétés se traduisant par l’abandon de tout effort pour modifier la situation ;

• affectivité négative/positive : tendance à prendre les situations avec intérêt, plaisir, attention… ou inversement. Atténue ou amplifie le stress en conséquence ;

• internalité (locus of control) : croyance généralisée selon laquelle des événements dépendant de facteurs internes sont sous mon contrôle, ma responsabilité.


Ces déterminants du stress perçus vont influencer l’évaluation primaire et secondaire de la situation. Ce qui va déclencher la réponse de stress peut donc être modulé, en partie, en fonction de déterminants personnels. Nous ne pouvons pas contrôler si nous allons être confrontés à un événement difficile ou potentiellement stressant. La vie arrive, quoi que l’on fasse. Mais il est possible de mettre toutes les chances de son côté pour augmenter le niveau de ressources disponibles pour y faire face.

➠ Ajustement et adaptation
En fonction de l’évaluation qui va être réalisée du stresseur auquel l’individu est confronté, celui-ci va déclencher des mécanismes d’adaptation/ajustement à la situation pour tenter d’y faire face. Ces stratégies désignent : « l’ensemble des processus transactionnels qu’un individu interpose entre lui et la situation afin d’en réduire son impact » (Lazarus & Folkman, 1984).
Les stratégies d’adaptation sont un processus complexe et dynamique qui implique des ajustements constants pour maintenir un équilibre face aux changements et agressions de l’environnement.
Aujourd’hui, nous parlerons davantage de stratégies de coping en tant que « modérateur[s] des processus qui affectent la relation entre un événement stressant et les ressources dont dispose un individu pour lui faire face » (Fischer, Tarquinio & Dodeler, 2020).
Il existe différentes stratégies de coping qui permettent de faire face au stress, qu’elles soient centrées sur l’émotion ou centrées sur le problème. Ces stratégies sont interdépendantes et s’utilisent souvent de manière contingente. Leur efficacité va dépendre du contexte, les stratégies centrées sur le problème sont souvent plus efficaces dans des situations perçues comme contrôlables, tandis que les stratégies centrées sur l’émotion vont être plus bénéfiques dans des situations perçues comme incontrôlables (Lazarus, 1993).
Mais, nous l’avons vu, l’efficacité de ces stratégies va aussi dépendre de l’événement face auquel elles vont devoir faire face. Face à un événement extrême, critique ou potentiellement traumatique, ces stratégies peuvent voler en éclats et s’avérer inefficaces. Dans tous les cas l’individu devra s’adapter, s’ajuster, poursuivre son chemin dans la nouvelle réalité qui a émergé, dans « l’après ».
Dans une situation difficile pèsent donc dans la balance, d’un côté, la gravité de l’événement et ce qu’il implique et, de l’autre côté, les processus adaptatifs dont dispose l’individu. Personne ne peut prédire à l’avance la finalité de ce duel. Mais cela permet néanmoins de remettre de l’agentivité dans le processus traumatique. Si nous ne pouvons pas empêcher les événements d’arriver, il y a une possibilité de sortir de l’impuissance, non pas dans l’évitement des situations, mais juste dans le « faire face ».

➠ Facteurs de vulnérabilité, facteurs protecteurs
Nous ne sommes pas tous égaux face à l’utilisation des stratégies de coping. Elles ne sont pas toutes innées. Si les réactions physiologiques de l’organisme font partie de l’évolution de l’espèce, l’évaluation de la situation et l’ajustement mis en place en conséquence dépendent de comportements appris. C’est la variable d’ajustement qui se trouve justement entre ce réflexe de survie, qui est le déclenchement du stress, et les fonctions cognitives de l’individu, qui va se demander s’il est vraiment en situation de danger. Ces capacités dépendent de différents facteurs, comme les antécédents psychosociaux, qui désignent notamment des caractéristiques de personnalité (tendance à l’hostilité, névrosisme, affectivité négative, mais aussi endurance, optimisme, sens de la cohérence, locus of control ou encore sentiment d’auto-efficacité) (Bruchon-Scheitzer & Dantzer, 1998). Dans ce modèle intégratif et multifactoriel du stress, l’on retrouve également les antécédents environnementaux, qui comprennent notamment le vécu d’événements de vie stressants antérieurs. Le fait d’avoir déjà été confronté à des événements évalués comme stressants déclenche plus rapidement une évaluation de l’événement comme stressant, en faisant appel à des mémoires antérieures.
« Les capacités d’adaptation et d’intégration de l’individu sont presque extensibles à l’infini. » (Fisher, 2014)

Le soutien social est également une variable d’ajustement prépondérante (Bruchon-Schweitzer & Dantzer, 1998). Elle intervient autant dans la catégorie des antécédents ou facteurs de protection/vulnérabilité que dans l’évaluation et l’ajustement à la situation.
Les expériences antérieures de soutien social vont permettre à l’individu de s’appuyer sur des exemples de situations où il a pu faire appel à des ressources externes pour affronter des situations délétères. Face à la situation, il aura intrinsèquement appris qu’il peut s’appuyer sur ses pairs et les utiliser comme ressources pour faire face à une situation stressante.
Même si cela n’est pas évoqué dans ces termes dans les conceptions classiques des théories du stress et de l’adaptation, il ne fait nul doute que nous pourrions transposer ces concepts à ceux du psychotraumatisme, comme l’importance des relations d’attachement durant l’enfance et le vécu d’adversités. Ces deux notions pouvant également être perçues comme des facteurs de risque et de vulnérabilité dans l’apparition et le développement de pathologies à l’âge adulte…2

➠ Théorie de l’insécurité généralisée du stress
Plus récemment, des auteurs sont venus introduire une nouvelle notion sur la perception du stress. Brosschot et al. (2016, 2017, 2018) envisagent que les réponses prolongées au stress seraient dues à une perception généralisée et souvent inconsciente d’insécurité plutôt qu’à des stresseurs spécifiques. Dans cette conceptualisation, la réponse au stress serait une réponse par défaut, toujours active, sauf lorsqu’elle est inhibée par une perception de sécurité.
D’un point de vue neurobiologique, le cortex préfrontal inhibe normalement les parties du cerveau responsables de la réponse au stress, en particulier l’amygdale, mais uniquement lorsque le cerveau a perçu la sécurité (Carleton, 2016 ; Amat et al., 2005). Si la sécurité n’est plus perçue, l’inhibition est immédiatement levée et l’amygdale reprend son niveau d’activité élevé, remettant le corps dans la perspective de lutte ou de fuite (Brosschot et al., 2018). La réponse au stress par défaut serait phylogénétiquement très ancienne ; dès la naissance, la détection des signaux de sécurité s’apprendrait progressivement, comme d’autres systèmes régulés de manière « inhibitrice par défaut » (la faim ou l’immunité).
En cela, des situations « sans événement » comme la solitude, la précarité sociale ou encore les conséquences de l’adversité pré et post-natale pourraient entraîner les mêmes réponses prolongées au stress que des événements spécifiques. Les inquiétudes ou les ruminations (sur le passé ou le futur) sont également envisagées comme responsables de l’activation des facteurs de stress et affecteraient les systèmes nerveux cardiovasculaire, autonome et endocrinien, et ce, même durant le sommeil (Brosschot et al., 2007 ; Yoshino & Matsuoka, 2009), soutenant l’idée d’un système de stress activité par défaut, sans activation consciente de l’individu.
La théorie de l’insécurité généralisée du stress (GUTS3) vient compléter les conceptions classiques du stress en proposant un modèle explicatif de la prolongation de la réponse du stress bien au-delà de l’événement en tant que tel. L’idée ne serait donc pas ou plus de travailler pour que la réponse de stress ne soit pas déclenchée, mais de renforcer la notion de sécurité pour que la réponse de stress puisse être éteinte !
À la différence des théories de Selye ou Lazarus et Folkman, GUTS propose l’idée que la réponse de stress n’attend pas d’avoir la certitude d’une menace, mais manifeste une réaction de stress tant qu’il n’y a pas la certitude que l’on est en sécurité. Les ressources pour faire face au stress ne seraient alors pas suffisantes ou efficientes, puisque le stresseur n’est plus un élément extérieur auquel faire face, mais un mode interne par défaut déjà actif qu’il faudrait inhiber par de la sécurité (Encadré 1.1).
Les réactions de stress chronique ou prolongées notamment se manifestent en l’absence de facteurs de menace, ce qui pourrait expliquer la chronicisation des symptômes de TSA ou TSPT même lorsque la menace initiale a disparu…
Certaines situations ou conditions pourraient être particulièrement délétères, sans menaces ni facteurs de stress, et comportent un risque important pour la santé, comme le manque de soutien social (la solitude), le manque de nature, la vieillesse ou encore une mauvaise condition physique.
Encadré 1.1. Les grands principes du GUTS (Brosschot et al., 2018)
Le Generalized Unsafety Theory of Stress (GUTS), développé par Brosschot, Verkuil et Thayer en 2018, est une approche qui propose une nouvelle perspective sur le stress, mettant en avant le rôle de la perception d’insécurité généralisée comme facteur clé dans les réponses physiologiques et psychologiques du stress.
1. Le stress n’est pas uniquement déclenché par des événements spécifiques
Contrairement aux théories classiques du stress (ex. modèle de Selye ou Lazarus), le GUTS suggère que notre corps et notre esprit ne réagissent pas uniquement aux stresseurs immédiats, mais qu’un état d’insécurité généralisé peut maintenir une activation prolongée du stress.
2. L’insécurité perçue maintient l’activation du stress
Notre cerveau a évolué pour détecter des signaux d’insécurité (absence de sécurité, incertitude, menace diffuse) qui activent le système nerveux autonome et le système endocrinien, maintenant ainsi un état de stress chronique.
3. L’absence de signaux de sécurité prolonge le stress
Le stress ne se termine pas seulement avec la disparition d’un stresseur. Selon GUTS, il faut un signal de sécurité explicite pour que l’organisme revienne à un état de repos et de régénération. Si ces signaux de sécurité manquent, la rumination mentale, l’hypervigilance et les pensées automatiques peuvent maintenir un état de stress.
4. Le stress chronique est souvent « inconscient »
Beaucoup de réactions de stress persistent sans que nous en soyons pleinement conscients. Par exemple, des pensées automatiques anxieuses ou une hypervigilance constante peuvent activer le stress de manière prolongée, même en l’absence de menace immédiate.
5. Lien avec la santé mentale et physique
L’état d’insécurité prolongée peut avoir des effets délétères sur la santé, contribuant à des pathologies comme l’anxiété chronique, la dépression, les maladies cardiovasculaires et les troubles immunitaires.


Plus généralement, il apparaît que l’intolérance à l’incertitude (Dugas et al., 1998 ; Dugas et al., 2004 ; Woody & Rachman, 1994) est susceptible d’être développée très tôt dans la vie, à un niveau préverbal, renvoyant les réactions d’insécurité des individus à leur mémoire implicite, « off line ». Les Adverse Childhood Experiences ou expériences adverses de l’enfance (ACEs), le système d’attachement et la disponibilité des ressources et du soutien en réponse aux événements de vie sont également prédicteurs de la tolérance de l’individu à cette incertitude et donc à son corollaire, le sentiment de sécurité (Hayward et al., 2020). La menace et la sécurité sont envisagées essentiellement comme deux extrémités d’un continuum.
Pour beaucoup de nos patients qui ont été baignés dans des environnements très insécurisés dès le plus jeune âge, cette perspective de ramener de la sécurité pour inhiber la réponse au stress fait largement sens. Les perspectives cliniques pourraient à la fois se nourrir des théories classiques du stress pour intégrer l’importance de renforcer les ressources psychologiques de l’individu et agrémenter les stratégies de coping pour faire face aux événements extérieurs, mais également intégrer un travail sur un retour à la sécurité pour inhiber les réponses physiologiques toujours en cours. Le rôle du thérapeute n’est-il pas que son patient se sente à nouveau safe ?


DU STRESS AU TRAUMA : L’ADAPTATION D’UNE RÉACTION PHYSIOLOGIQUE GÉNÉRIQUE À LA SINGULARITÉ DE CHACUN
➠ Du stress dépassé au trouble de stress aigu (TSA)
Trop intense, répété à de courts intervalles ou prolongé à l’excès, le stress épuise les réserves énergétiques et les capacités de contrôle émotionnel du sujet et donne lieu alors à des modalités de stress dépassées, archaïques, stéréotypées et souvent inadaptatives. Les réactions « stress dépassé » peuvent être le fait de sujets psychologiquement vulnérables ou normaux dans le cas d’agressions exceptionnellement violentes, prolongées ou répétées à de courts intervalles de temps, surtout s’il y a eu impréparation et surprise. Généralement, bien qu’il n’y ait pas de règles absolues en la matière, le tableau clinique du stress dépassé associe des manifestations psychiques et des manifestations somatiques. Les manifestations du stress dépassé peuvent être déroutantes tant elles peuvent prendre la forme d’autres maladies et entraîner des confusions médicales avec des diagnostics erronés. Les expressions cliniques de cet état traumatique peuvent être physiques et psychiques. En ce qui concerne les manifestations physiques, elles sont souvent celles de l’anxiété, chacune pouvant prendre le masque d’une urgence médicale : l’angor, la crise hypertensive, la gêne et les douleurs respiratoires, les crampes digestives avec diarrhées, les tensions vésicales et les spasmes urinaires, des faiblesses musculaires brutales, des céphalées, des tremblements, des tics et des contractures musculaires, particulièrement au niveau du cou, des épaules et du dos. En ce qui concerne les manifestations psychiques du stress dépassé, elles sont similaires aux crises d’angoisse aiguës. C’est un état d’alerte intense difficile à raisonner et à apaiser, un sentiment aigu de danger imminent. La pensée de la victime est tantôt mue par une tension anxieuse, tantôt ralentie par l’épuisement. Cet ensemble de symptômes extrêmes et variables peut conduire au diagnostic erroné de bouffée délirante aiguë, d’épisode maniaque ou de confusion mentale, diagnostic différentiel qu’il faudra de toute façon éliminer. On distingue généralement quatre réactions de stress dépassé que l’on peut qualifier de prototypique. La première est la réaction de sidération dans les trois composantes motrice, cognitive et affective. On rencontre ainsi des victimes restées immobiles, figées comme congelées sur place, dans l’incapacité totale ne serait-ce que de se soustraire du danger. Plus bruyante, la réaction d’agitation est le fait de sujets qui, frappés de stupeur, gesticulent de manière désordonnée dans l’incapacité d’élaborer une décision adaptée. Dérivée de la précédente, la réaction de fuite panique, généralement très brutale et parfois par mimétisme, peut précipiter le sujet, au mépris de toute conscience de l’environnement, dans un danger encore plus important. Plus délicate à repérer, l’action automatique entraîne, quant à elle, un sujet en état de choc dans la répétition de gestes automatiques qui échappent à la conscience.
On parle aussi dans ce domaine de dissociation péritraumatique, qui peut se définir comme un phénomène psychologique qui se manifeste au cours ou immédiatement après un événement traumatique. Ce terme désigne un ensemble de symptômes dissociatifs (Ozer et al., 2003) qui vont contribuer à altérer la perception qu’a la victime du monde et d’elle-même et qui surviennent en réponse à une situation de stress intense, généralement associée à un danger imminent pour la vie ou l’intégrité physique. La dissociation péritraumatique est souvent considérée comme une réaction protectrice du cerveau face à un stress extrême. En bloquant ou en altérant la perception de la réalité, cette réponse peut réduire la détresse émotionnelle immédiate. Cependant, cette dissociation peut avoir des conséquences à long terme, notamment en augmentant le risque de développer un trouble de stress post-traumatique (TSPT) par la suite (Briere & Scott, 2014). La dissociation traumatique rend compte de l’altération et/ou de la disjonction de fonctions de conscience normalement intégrées : mémoire, émotions, affects, sentiments, perceptions internes et environnementales, actions comportementales, cognitions et langage. Les symptômes dissociatifs peuvent se manifester par une modification des perceptions temporospatiales (ralentissement du temps, perception d’un grand silence), une déréalisation (impression que l’environnement est irréel, altération des perceptions sensorielles), une dépersonnalisation (impression de voir la scène de l’extérieur, sensation de morcellement du corps), des conduites motrices automatiques adaptées ou non, et une amnésie partielle ou étendue.
C’est l’ensemble de ces manifestations que l’on va retrouver dans les classifications comme le DSM-IV, le DSM-5 ou la CIM-11 pour caractériser les réactions psychopathologiques primaires des victimes confrontées à des épisodes de nature traumatique.

➠ Classifications
Issues de consensus d’experts et d’études scientifiques, les classifications visent à donner des repères internationaux afin de : (i) faciliter une base de langage commune entre les spécialistes de la santé mentale ; (ii) favoriser la comparaison de populations de patients similaires dans les travaux de recherche ; (iii) permettre une cotation administrative dans le cadre du financement des structures de soins ou de réparation juridique du dommage psychique. Pour l’espace de la santé mentale, la classification des DSM éditée par l’American Psychiatric Association (APA) s’est imposée en recherche, alors que c’est la classification internationale des maladies (CIM) publiée par l’Organisation mondiale de la santé qui doit être utilisée sur le plan administratif. Issues de mondes culturels occidentaux assez proches, ces deux classifications sont concordantes… sans être strictement superposables. De plus, ces classifications sont régulièrement révisées en fonction de l’évolution des idées, des progrès de la science, et donc… les diagnostics officiels « changent », évoluent dans le temps, même s’ils rendent concrètement compte d’une même réalité clinique.
Dans le DSM-IV (1994), l’état de stress aigu (ESA) reprenait en grande partie les symptômes du TSPT, tout en donnant une place inédite à la dissociation qui devait être présente pour que son diagnostic puisse être envisagé. Les réactions dissociatives (engourdissement émotionnel, déréalisation, dépersonnalisation, réduction de la conscience de l’environnement et amnésie dissociative) étaient dans le DSM-IV considérées comme prédictives du développement d’un PTSD passé le premier mois, mais la recherche a depuis beaucoup relativisé cet aspect, comme nous l’évoquons un peu plus loin. Au-delà de cette exigence, le diagnostic d’ESA ne pouvait être posé que si l’ensemble des réactions psychotraumatiques typiques était représenté : syndrome de répétition, conduites d’évitement et symptômes anxieux persistants ou hyperactivation neurovégétative. L’actuel TSA, dans la dernière version du DSM-5-R (2022), est bien moins limitatif : il décrit une gamme de réactions possibles, pouvant se manifester selon des accordages multiples et potentiellement hétérogènes, ce qui est à notre sens bien plus proche de la réalité clinique. Il requiert la présence d’au moins neuf réponses ou plus au critère B, toutes catégories confondues : symptômes envahissants (syndrome de répétition), humeur négative, symptômes dissociatifs (seulement deux sont proposés : altération de la perception de l’environnement et de soi-même et amnésie dissociative), évitement et éveil (hyperactivation neurovégétative).
Que ce soit pour faire face à des stresseurs identifiés ou en réponse par défaut, le stress est un mécanisme de protection inhérent à chaque individu et qui permet sa survie ! Le concept a évolué d’une mesure physiologique vers une approche complexe englobant les dimensions psychologiques et biologiques. Cette évolution reflète une compréhension de plus en plus nuancée de la manière dont les individus réagissent et s’adaptent aux défis de la vie.
La compréhension du concept de stress a également évolué pour y inclure la notion de psychotraumatisme. En effet, comme nous l’avons vu, lorsque les ressources et les capacités de l’individu sont dépassées, notamment face à un stresseur imprévisible, incontrôlable et qui menace l’intégrité physique et psychique de l’individu, il est à risque de développer un trouble de stress aigu.
La CIM-11 (2022) fait apparaître la réaction de stress aiguë dans la catégorie des « problèmes liés à des événements dommageables ou traumatiques ». Elle le classifie comme un trouble transitoire, mais surtout comme une réponse normale face aux événements vécus, qui peut relever du registre émotionnel, cognitif, comportemental ou somatique, pouvant perdurer quelques jours après l’événement.
Nous constatons donc avec intérêt que le symptôme pathognomonique du trauma, les reviviscences, est absent de la CIM-11 ; qui différencie ainsi, suivant l’histoire de la psychiatrie francophone, les notions de « stress », d’une part, et de « trauma », d’autre part.
En effet, on peut être très intensément stressé sans jamais souffrir des symptômes post-traumatiques spécifiques que sont les reviviscences et la dissociation pathologique (même si l’on pourra souffrir de bien d’autres symptômes, dépressifs ou psychosomatiques, par exemple). Et inversement, on peut être psychotraumatisé sans avoir eu le temps d’éprouver un stress, lorsque l’événement frappe de manière particulièrement impromptue. En tout cas, voilà ce que les patients nous disent : « Je n’ai pas eu le temps de stresser, c’est tombé d’un coup et, depuis, c’est ancré dans ma mémoire. » Par exemple, un agent administratif ouvre la porte du bureau d’un collègue pour l’inviter comme d’habitude au moment du repas et trouve ledit collègue pendu, refermant instantanément la porte par réflexe. Autre exemple, une patiente, tournant la tête dans la rue, se voit mettre en joue par des terroristes, mais les balles passeront dans ses cheveux sans la blesser physiquement. Ici, c’est plus une émotion négative, un effroi, une terreur, une peur intense qui se manifeste d’emblée, qui marque l’esprit. La réaction psychophysiologique apparaît ici calme, de l’extérieur, davantage marquée par la dissociation, sous forme de stupeur. Finalement, le stress se manifesterait plutôt ensuite, plus la conscientisation rétrospective du passage près de la mort s’affirme. Cela ne dénie ainsi pas que peut-être, dans les heures et les jours suivants, un stress participe à une reconsolidation mnésique pathologique, du côté des reviviscences.
Si l’on veut séparer stress et trauma, on dira que le stress est une réponse :
1. ubiquitaire : quel que soit le facteur de stress, psychique, physique social, la réaction physiologique est la même ;

2. proportionnelle : il y a une linéarité entre l’intensité du facteur de stress, sa chronicité et la réaction de l’organisme ;

3. résolutive : à l’exclusion du facteur de stress, les symptômes en lien vont finir par s’atténuer puis disparaître.


Différemment, point par point, le trauma est une réaction :
1. subjective : toutes les personnes confrontées à une scène horrifiante ne souffriront pas de trauma et, si quelques-unes en souffrent avec des reviviscences, celles-ci ne seront pas identiques ;

2. disruptive : selon la loi du « tout ou rien » sans entre deux, soit il y a trauma, soit il n’y en a pas ;

3. persistante : alors que le facteur traumatique causal a disparu dans la réalité, il se répète par l’esprit en flashbacks ou par des conduites de répétitions.


En fait, le signifiant de « stress », dans les vocables de TSA et de TSPT, est plus le résultat de l’histoire de la classification des DSM. En réalité, ces troubles seraient mieux nommés « troubles post-traumatiques aigus et chroniques ». Mais sans doute que ces notions de stress et de trauma peuvent aujourd’hui être associées selon une modélisation « dose-réponse », en référence au stress, mais en sus, à partir d’un certain degré, selon une modélisation « effet-seuil », en référence au trauma.
La CIM-11 distingue également, à l’interface de la réaction normale de stress aigu et du développement d’un trouble de stress post-traumatique, le trouble de l’adaptation, qui est catégorisé dans les « troubles spécifiquement associés au stress », au même titre que le TSPT, avec cette fois atteinte significative de la qualité de vie, pouvant aller jusqu’à six mois. On peut dire, pour résumer, qu’il s’agit d’un épuisement psychophysiologique dans les suites de facteurs de stress persistants, mais là encore, rien à voir avec le trauma au sens de la reviviscence ou de la dissociation.
Le DSM-5 va, en revanche, catégoriser le trouble de stress aigu dans les « troubles liés à un traumatisme et à un stress », en spécifiant que TSA et TSPT sont similaires, si ce n’est que le TSA débute généralement immédiatement après l’événement et dure de trois jours à un mois, alors que le TSPT peut débuter soit dans la continuité du TSA, soit comme un événement distinct débutant un mois ou plus après le traumatisme.
Cliniquement parlant, cette distinction de durée est bien sûr superfétatoire, car toutes les temporalités d’évolution des clusters symptomatiques peuvent se voir ! Mais une classification doit faire des choix… d’autant qu’en moyenne, en effet, la clinique post-traumatique peut se modéliser en quatre temps :
1. secondes : correspondant à la brièveté de l’effroi, autant dire l’instant traumatique souvent bref, mais durant parfois plus…

2. heures : réaction aiguë de dissociation, de fuite, de sidération ;

3. jours : tendant vers la résolution, c’est-à-dire la guérison spontanée, ou, différemment, vers la fixation traumatique d’emblée ou après une phase de latence ;

4. années : avec, en l’absence de traitement, une majoration de la morbidité psychique, physique et sociale.


Dans cette nouvelle définition la plus détaillée de toutes les classifications précédentes, le fait générateur des troubles apparaît pluriel en décrivant :
• le traumatisme indirect : en sus des définitions antérieures, le trauma pourrait-il vraiment correspondre à la prise de conscience qu’un proche a vécu un événement traumatique, ce qui constituerait un traumatisme « par ricochet » ? Si les proches sont bien sûr impactés, ils ne vont pas, eux, souffrir de reviviscences ou de dissociation traumatique : cela ne se transmet pas, en tout cas, pas rapidement… Car la notion de traumatismes vicariants demeure intéressante : elle a été initialement décrite chez les professionnels de la santé confrontés aux personnes blessées psychiques, mettant en évidence des risques d’épuisement, de ruminations mentales concernant les consultations, les histoires des patients rencontrés. De rares cas de reviviscences « transmises » auraient été décrits, mais, en réalité, ce sont plutôt des transferts émotionnels et affectifs négatifs qui, en cas de surcharge de travail, de formation insuffisante et d’absence de supervision, vont épuiser le praticien ;

• l’association d’expositions traumatiques : la notion de brutalité du fait générateur est remise en question, puisque l’exposition répétée aux détails pénibles d’un fait horrifiant pourrait constituer un facteur causal de trouble psychique post-traumatique, ce qui semble un retour en arrière vers l’inclusion des traumas dans le champ des troubles de l’adaptation, c’est-à-dire un épuisement face à un stress chronique. Surtout dédié aux professionnels intervenant dans les suites de catastrophes (pompiers, policiers, services d’enquêtes, militaires, etc.), il faudrait ici différentier les personnels directement et régulièrement engagés sur les lieux de catastrophes, personnels connus pour souffrir de taux de symptômes post-traumatiques importants, et d’autres acteurs qui seraient plus à distance, dans des bureaux d’identification par exemple, avec confrontation à des images papiers ou informatisées des drames, des cadavres, etc. Ces derniers sont plus sujets à des épuisements professionnels anxieux et dépressifs, mais, effectivement, certaines images peuvent rester en leur mémoire avec des acuités particulières. Notons enfin que cette évolution d’une exposition traumatique unique vers des expositions répétées chemine vers une meilleure prise en compte des traumatismes de type 2 (confrontations à des situations traumatiques similaires dans le temps) ;

• l’apparition des traumatismes à distance : les symptômes post-traumatiques peuvent résulter d’une confrontation indirecte via les moyens de communication modernes. En effet, dans les suites des attentats du 11 septembre et des guerres subséquentes en Irak et en Afghanistan ont été décrites, chez les pilotes de drones américains, chez les pilotes de chasse, chez les agents du renseignement analysant les images des opérations militaires, des expositions traumatiques par l’intermédiaire des écrans. Si ces « traumas à distance » sont décrits depuis longtemps, la numérisation de l’espace de bataille, mais aussi de la société en général, a majoré l’existence de symptômes post-traumatiques bien réels, mais issus du monde « virtuel ». Très récemment, ces troubles ont été repérés chez les personnels modérateurs des réseaux sociaux, personnels confrontés à des crimes en ligne dont ils doivent expurger la toile, au risque du trauma. Cette diversification, cette complexification des facteurs stressants et traumatisants amène, incidemment, à densifier la description des souffrances chroniques subséquentes.




DU TSA AU TSPT : VERS UNE DÉFINITION PLURIELLE DES TROUBLES PSYCHIQUES POST-TRAUMATIQUES
➠ Évolution du concept
En 1980, l’APA ajoute le stress post-traumatique (post traumatic stress disorder ou PTSD) à la troisième édition de son modèle de classification nosologique, le DSM. Cet ajout a d’abord reçu un accueil plus que frileux pour finalement exister dans la communauté scientifique : ce sont en réalité des mouvements féministes et des associations de vétérans du Vietnam qui l’ont imposé. En effet, le diagnostic de PTSD est venu remédier à une faille importante de la pratique et des connaissances en psychiatrie. Il est tout à fait instructif de considérer de quelle façon la conception du PTSD a évolué au fil des années. Dans le DSM-III, l’événement traumatique est décrit comme un facteur de stress catastrophique ne figurant pas dans la gamme des expériences humaines habituelles. La guerre, la torture, le viol, l’holocauste, les catastrophes naturelles (tremblement de terre, tsunami…) ou d’origine humaine (explosions d’usines, accidents de la route…) en font partie. À cette époque, une distinction très nette apparaît entre les événements traumatiques et les facteurs de stress pourtant très pénibles du quotidien (divorce, échec, maladie grave…). Ces réactions psychologiques négatives à des facteurs de stress courants sont classées, dans le DSM-III, comme un trouble de l’adaptation. Cette dichotomie repose sur l’hypothèse que, bien que la majorité des gens soient capables de gérer le stress, leurs habilités d’adaptation risquent de ne pas être suffisantes en cas de stress dû à un traumatisme. Toutefois, l’expérience a permis de voir les choses un peu différemment avec le temps. En effet, on a pu constater que le syndrome de l’ESPT4 présente des différences propres à chaque individu en fonction de sa capacité à gérer le stress. Il semble évident que des facteurs cognitifs et émotionnels interviennent dans la manière dont le sujet va évaluer la situation extrême. Cela explique pourquoi certaines personnes victimes d’un événement traumatique ne présenteront pas d’ESPT alors que d’autres si. Toutefois, des études ont montré que le taux d’ESPT était très élevé dans des zones de guerre, suggérant l’impact de certains événements stressants sur les personnes (De Jong et al., 2001).
Les critères diagnostiques de l’ESPT établis dans le DSM-III ont été révisés dans le DSM-III-R (1987), le DSM-IV (1994) et le DSM-IV-TR (2000). Cette dernière version du DSM a été d’une importance considérable dans la définition de l’ESPT, car elle a permis une caractérisation de l’événement en cause selon deux composantes : (i) « objective » par le critère A1 mentionnant que le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un ou des événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu être menacée ; et (ii) « subjective » par le critère A2 précisant que la réaction du sujet à l’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur, ce que l’on nomme aujourd’hui la « détresse per- et péri-traumatique » (APA, 2000). Enfin, dans cette progression définitoire jusqu’à nos jours, le DSM-5 ouvre pour la première fois une catégorie à part entière se différenciant des pathologies anxieuses : c’est l’apparition des troubles liés à des traumatismes ou à des facteurs de stress, qui comprennent notamment le trouble de stress aigu et le trouble de stress post-traumatique (APA, 2013). La nouvelle catégorie vise à mettre en évidence des caractéristiques qui distinguent les troubles de stress post-traumatiques et aigus des autres troubles anxieux.
On peut considérer que l’événement traumatique auquel l’individu est directement et/ou indirectement exposé peut être défini comme une expérience décisive marquant une discontinuité majeure dans la trajectoire de vie des individus souffrant de TSPT, en les confrontant directement à la peur et à la menace de la mort. En ce qui concerne le critère B, lié à la répétition et à la réévocation des symptômes, le DSM-5 n’apporte pas de diversités substantielles par rapport au DSM-III, à l’exception d’une différenciation claire entre les images intrusives répétitives et les ruminations. En particulier, il définit les premières comme des souvenirs sensoriels, de courte durée, qui se manifestent dans l’ici et maintenant et sans relation avec le contexte. Ces souvenirs douloureux sont involontaires et intrusifs, souvent accompagnés de composantes sensorielles, émotionnelles, physiologiques et comportementales. Depuis le DSM-III et jusqu’au DSM-5, les flashbacks et l’amnésie dissociative sont décrits comme des manifestations dissociatives caractéristiques du TSPT. Ce sont les critères B3 et D1 du TSPT qui portent dans le DSM-5 la dimension dissociative du TSPT :
• B3 : réactions dissociatives (par exemple, flashbacks ou scènes rétrospectives) au cours desquelles le sujet se sent, donc agit, comme si le ou les événements traumatiques allaient se reproduire. De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus extrême étant une abolition complète de la conscience de l’environnement ;

• D1 : incapacité de se souvenir d’un aspect important du ou des événements traumatiques (typiquement en raison de l’amnésie dissociative, et non pas en lien avec d’autres facteurs comme un traumatisme crânien, l’alcool ou la drogue).


On peut se demander pourquoi certains autres symptômes du TSPT ne sont pas considérés comme des symptômes dissociatifs. Comme l’évoque Ellert Nijenhuis dans son article paru en 2017 dans l’European Journal of Trauma and Dissociation, dans lequel il donne la parole à Pierre Janet, on peut considérer, argumentation à l’appui, que les symptômes B1 (souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatiques provoquant un sentiment de détresse) et B2 (rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et l’affect du rêve sont liés à l’événement ou aux événements traumatiques) sont aussi de nature dissociative. Il s’agit bien ici d’actions, de contenus mentaux et de comportements que le sujet n’a pas été capable d’intégrer. La différence entre B1, B2 et B3 pourrait n’être qu’une question de degré, car tous impliquent finalement une intrusion partielle ou complète sans être foncièrement qualitativement différents. Le DSM-5 spécifie ensuite plus en détail les changements négatifs de la cognition et de l’humeur (critère D) : les personnes souffrant de TSPT manifestent souvent des idées fausses et des croyances erronées sur les causes ou les conséquences de l’événement traumatique, idées qui les amènent à se blâmer ou à blâmer les autres pour leur situation. Il en résulte une évaluation erronée de sa propre inadéquation, de sa faiblesse ou de l’aggravation permanente de son changement depuis l’exposition à l’événement traumatique, ou de ses attentes futures, qui sont considérées comme irrémédiablement altérées par le même événement. En outre, une grande variété d’états émotionnels négatifs sont également présents : peur, sentiment d’impuissance et d’incapacité à se défendre, horreur, culpabilité, colère, honte. Cela s’accompagne d’autres symptômes, tels que l’amnésie dissociative (l’incapacité de se souvenir d’au moins un aspect important de l’événement traumatique), une diminution de l’intérêt pour les activités significatives, un sentiment de détachement ou d’éloignement des autres et un sentiment d’engourdissement psychique, compris comme une incapacité persistante à éprouver des émotions positives. Les facteurs comportementaux spécifiques au TSPT (critère E : altérations de l’éveil et de la réactivité) sont l’insomnie, les problèmes de concentration, l’hypervigilance et les réactions de sursaut. Le DSM-5 ajoute également des symptômes d’irritabilité, des comportements agressifs, imprudents et autodestructeurs (conduite dangereuse, comportement sexuel, consommation excessive de substances, comportement suicidaire) (Friedman, 2021 ; North, Surís, Smith & King, 2016).
Rappelons que le TSPT spécifie un sous-type dissociatif additionnel qui est celui de la dépersonnalisation et de la déréalisation. L’introduction de ce sous-type est un autre changement important dans le DSM-5, soulignant le lien entre le traumatisme et la dissociation – en tant qu’hypo-activation (Ginzburg et al., 2006). Il apparaît donc que la dépersonnalisation et la déréalisation peuvent être combinées – comme c’est le cas dans le DSM-5 et dans le CIM-11 – ou non, et apparaître comme des sous-types du TSPT5.
Dépersonnalisation et déréalisation : les deux dimensions ont été combinées dans le DSM-5 et dans la CIM-11. Le trouble de dépersonnalisation se caractérise par un sentiment de détachement de son propre fonctionnement mental ou de son corps. La dépersonnalisation est un état dans lequel l’individu ne se reconnaît pas en tant que personnalité. Ceci s’exprime par l’altération des sentiments d’être et d’avoir un corps, d’être une personne ayant une identité. La dépersonnalisation peut être considérée comme un trouble du sentiment de soi (mais pas une pathologie de l’identité), mais c’est aussi un trouble de la conscience de soi, comme les troubles du schéma corporel. Cette dépersonnalisation est souvent accompagnée de la déréalisation, qui est une perception de l’environnement comme étrange ou irréel. Les épisodes de déréalisation sont caractérisés par un sentiment d’irréalité ou de détachement ou par une absence de familiarité par rapport au monde, qu’il s’agisse des personnes, des objets ou de l’environnement. Le patient peut avoir l’impression qu’il se trouve dans le brouillard ou dans une sorte de rêve ou de bulle. Ces patients parlent souvent d’environnement cotonneux ou de voile qui existerait entre eux et le monde extérieur. La déréalisation se caractérise aussi souvent par une distorsion de la vision (vue troublée versus acuité visuelle). On observe parfois un redimensionnement des perspectives et une altération de la distance aux objets (ou personnes), et aussi parfois une altération de la taille de ces derniers qui peuvent être vus comme plus petits ou alors beaucoup plus grands qu’ils ne le sont. Cela peut en particulier concerner des personnes extérieures qui ont pu faire partie des épisodes traumatiques ou qui sont à l’origine de la situation clinique des patients (par exemple, les agresseurs).
Si dans la CIM-10 le syndrome de dépersonnalisation-déréalisation faisait partie de la catégorie des « Autres troubles névrotiques », avec la CIM-11 l’entité fait partie des troubles dissociatifs et se rapproche de ce qui est proposé dans le DSM-5.
Ce que l’on constate depuis près de 50 ans dans les classifications internationales s’avère une densification de la définition des faits traumatiques et de leurs conséquences symptomatiques. Toutefois, les dernières versions très récentes du DSM-5-TR (2022) et de la CIM-11 (2022) ne sont que très courtes en volume, traduisant des insuffisances majeures comparativement à la réalité clinique quotidienne, réalité concordante aux études scientifiques de notre dernière décennie. Aujourd’hui, la clinique post-traumatique ne peut se résumer aux quelques dizaines de lignes du DSM. Les critiques que nous devons dès lors adresser à ce modèle sont les suivantes :
• figement de la clinique à un « instant t » : si les classifications abordent une continuité entre les formes symptomatiques aiguës et chroniques, en réalité, ces symptômes fluctuent beaucoup plus dans le temps, ce qui nous amène à associer l’approche dimensionnelle de chacun, à l’approche catégorielle syndromique ;

• limitation des symptômes à quelques-uns : forts de l’essor de la psychotraumatologie, nouvelle spécialité, nous nous rendons compte à quel point l’étude des traumas nous permet de comprendre, sous un autre angle, une majorité des maladies neuropsychiatriques et des souffrances psychiques, mais aussi des atteintes somatiques. Ainsi, plutôt que de parler de TSPT au singulier, nous devrions parler des troubles psychiques post-traumatiques au pluriel ;

• difficulté à caractériser la dissociation traumatique : dimension pourtant considérée cardinale depuis plus d’un siècle, dimension confirmée récemment comme étant consubstantielle des traumas et de leurs évolutions cliniques, la notion de dissociation apparaît fragmentée dans la définition du DSM-5-TR, jusqu’à se voir reléguée en critères supplémentaires (S1 et S2), alors que cette dissociation constitue le mécanisme de toute la clinique traumatique, qu’elle soit de type 1, et a fortiori de type 2 ;

• insuffisance de la validité diagnostique : en effet, la construction structurelle des DSM entraîne une majoration de la fidélité des diagnostics, c’est-à-dire de la fiabilité inter-juge et intra-juge lors de l’identification d’un syndrome, mais cela, au dépens de la validité du diagnostic en tant que réalité médico-psychologique. Certains auteurs ont même pu avancer que les DSM traduisaient davantage l’évolution des idées de la communauté des psychiatres, plutôt qu’ils ne correspondaient à des réalités physio- ou psychopathologiques. En effet, les biomarqueurs objectivables se font encore rares, mais une nouvelle catégorie de linguomarqueurs émerge.



➠ Mise en perspectives et ouverture
La fluctuation des symptômes dans le temps
Juste après l’événement traumatique, nous avons vu que la clinique immédiate s’avérait marquée de symptômes très divers, voire opposés, mais qui, paradoxalement, sous l’effet de la dissociation, peuvent se retrouver dans l’instant ou au cours de l’évolution des troubles : agitation incoercible, fuite panique, sidération, stupeur, troubles somatoformes, voire hallucinations et moments délirants… Difficile dans les premières minutes, les premiers jours parfois, de faire la part des choses entre anxiétés, crises d’angoisse aiguë, hallucinations… parfois effet des neurotropes prescrits, notamment en cas de séjour en réanimation si des blessures physiques graves sont associées aux blessures psychiques. Concernant les symptômes spécifiques du trauma, si des reviviscences sont fréquentes dans les heures et les jours suivant l’événement, constitutives du trouble de stress aigu, elles disparaissent ensuite classiquement au profit d’une période de latence qui peut se prolonger quelques jours à quelques décennies. Au cours de cette phase que Janet qualifiait « d’incubation », de multiples difficultés peuvent apparaître sans qu’elles ne franchissent un niveau de la gravité : majoration d’une consommation d’alcool sans aller vers la dépendance physique, apparition d’anxiétés ne nécessitant pas la prescription de psychotropes, douleurs corporelles sans indication d’un traitement chirurgical, difficultés d’adaptation dans les sphères privées et professionnelles sans aller jusqu’à l’isolement social ou l’inactivité professionnelle, etc. Plus ou moins silencieux à un clinicien peu avisé, ce temps de latence s’achève par un retour des reviviscences rappelées à la mémoire par un trait associatif généré d’une perception implicite ou d’une pensée consciente évoquant le trauma. Une évolution chronique « par éclipses » peut ensuite faire alterner des périodes paucisymptomatiques et des phases où les symptômes post-traumatiques sont intenses… même si les reviviscences peuvent ne plus être au premier plan clinique, voire peuvent être devenues muettes.

Les formes cliniques
Réduire le champ du psychotraumatisme à la simple définition du TSPT est une aberration. Au-delà de la brève définition du « trouble de stress post-traumatique », les troubles psychiques post-traumatiques sont bien plus riches dans leurs expressions cliniques (Auxéméry, 2017, 2022a, 2022b). Ces troubles associent au syndrome de répétition de nombreux symptômes, parfois dénommés « aspécifiques », du fait de leur présence dans d’autres troubles psychiques. Or, tout comme l’hypervigilance et les évitements, ils gardent un lien clinique étroit avec le fait générateur sans être des « comorbidités » ou des « complications », mais en caractérisant d’authentiques formes cliniques post-traumatiques. Peuvent s’associer à divers degrés des troubles de l’humeur (essentiellement dépressifs, marqués par une grande désillusion sur le monde et les hommes), des troubles anxieux (anxiété de séparation suivant la mort brutale d’un être cher, troubles obsessionnels compulsifs de lavage après une agression, etc.), des troubles psychotiques (incluant le traumatisme dans le système délirant paralogique), des troubles somatoformes et psychosomatiques (particulièrement lorsque les atteintes physiques et psychiques ont été impactées), des mésusages de substances psychoactives (visant à trouver le sommeil notamment), des modifications de la personnalité (quelle que fût son organisation), des désadaptations professionnelles et privées (mise en péril de la quiétude d’un foyer, chômage, actes médico-légaux). Au gré de fluctuations tant qualitatives que quantitatives, ces différents symptômes post-traumatiques ne sont pas toujours en phase dans le temps, mais oscillent entre éclipses et résurgences. Le syndrome de répétition peut s’estomper, voire même disparaître, tandis qu’apparaissent ou s’accroissent d’autres souffrances. En l’absence de soins, l’évolution peut être invalidante avec association de symptômes psychiques chroniques, de conséquences somatiques délétères, de troubles cognitifs envahissants et de difficultés sociales. Ainsi, plusieurs chapitres de ce livre vont venir préciser certaines de ces formes cliniques, en particulier les addictions, les dépressions chroniques et résistantes, les conséquences physiques, etc. Car, en réalité, si le TSPT est rarement un trouble isolé, nous pouvons même affirmer que c’est plutôt l’association de multiples symptômes qui prévaut. Le TSPT est ainsi le plus souvent accompagné d’autres troubles psychiques et physiques, créant ainsi un tableau clinique complexe qui nécessite une approche de traitement multidisciplinaire. Les troubles de l’anxiété et de l’humeur, comme la dépression majeure, sont parmi les comorbidités les plus fréquentes. Une étude épidémiologique a révélé que près de 80 % des individus souffrant de TSPT présentent également un autre trouble psychiatrique, tel que la dépression, le trouble panique ou des troubles liés à la consommation de substances (Pietrzak et al., 2011). L’association entre le TSPT et les comportements addictifs est particulièrement préoccupante. Le TSPT peut augmenter le risque de consommation abusive de substances, notamment d’alcool et de drogues, comme une forme d’auto-médication pour atténuer les symptômes intrusifs et l’hypervigilance. Inversement, les troubles liés à l’usage de substances augmentent la vulnérabilité à développer un TSPT en perturbant les mécanismes de résilience. En outre, les comorbidités physiques sont courantes chez les personnes atteintes de TSPT. Les maladies cardiovasculaires, les troubles gastro-intestinaux et les douleurs chroniques sont fréquemment signalés. Il existe également des preuves que le TSPT peut contribuer à un vieillissement prématuré, augmentant le risque de démence et de mortalité précoce (Dedert et al., 2010). Ces complications mettent en lumière l’importance d’une prise en charge holistique des patients atteints de TSPT.
Bien que le TSPT puisse affecter une large proportion de personnes exposées à des traumatismes, il est crucial de reconnaître que beaucoup d’individus montrent une résilience significative. Cette résilience peut être définie comme la capacité à se remettre des expériences traumatiques sans développer de troubles psychologiques persistants. La recherche sur la résilience a identifié plusieurs facteurs protecteurs, tels que le soutien social, une bonne santé mentale antérieure, et la capacité à trouver un sens ou une signification dans l’expérience traumatique. Cependant, l’identification des facteurs de vulnérabilité reste tout aussi importante. Des antécédents de troubles mentaux, l’absence de soutien social, l’exposition répétée à des traumatismes et certaines caractéristiques de personnalité, comme le névrosisme, sont des facteurs de risque pour le développement du TSPT. En outre, les événements traumatiques qui sont interpersonnels et intentionnels, comme les agressions sexuelles ou la torture, tendent à induire des taux plus élevés de TSPT comparativement à des traumatismes accidentels ou non intentionnels.

Les typologies des traumas : 1, 2, 3, 4… le retour de la notion de dissociation
Dans les rares situations où nous sommes en présence d’un TSPT dit « simple » dans la clinique, cette entité clinique répond bien aux traitements, notamment à la thérapie Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Tarquinio et al., 2022). Nonobstant, force est de constater qu’un cas de TSPT simple est rare, notamment si l’on doit respecter la définition stricto sensus d’un trouble qui apparaît suite à un (seul) événement menaçant ou terrifiant. Le traumatisme unique, dit de type 1, se voit progressivement éclipsé par la notion de traumatisme de type 2, correspondant à des expositions traumatiques répétées dans un contexte similaire, le plus courant étant des agressions sexuelles dans l’enfance et/ou l’adolescence. Mais encore ont été récemment décrits les traumatismes de type 3 correspondant à des violences politiques systémiques, notamment des patients emprisonnés dans des camps avec exposition à des privations, des tortures, du travail forcé, etc. Pour résumer, nous pouvons dire que les expressions cliniques des traumas de type 1 et de type 2 reprennent celles des formes cliniques des traumas de type 1, mais avec une intensité et une association symptomatique plus fortes. C’est un enjeu de cet ouvrage de mieux les repérer et d’en comprendre les mécanismes, ici, la dissociation apparaît encore majeure en tant que processus physiopathologique évolutif.

Au-delà de l’approche séméiologique, le traumatisme psychique doit aussi être compris au cas par cas… ce qui détient déjà un impact thérapeutique
Ouvrons la réflexion en s’intéressant au modèle psychodynamique, modèle le plus ancien dans le domaine de la psychotraumatologie qui offre de penser la complexité tant de la structuration psychopathologique du trauma que des multiples formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques. Pour cette conception, un événement « extérieur » n’est pas simplement traumatique en tant que tel : il s’inscrit au sein d’une origine résonante de l’ordre psychique acquis des différents stades du développement, des expériences vécues, de sa construction psychique et neuropsychique. Tout en possédant potentiellement un mécanisme psychopathologique similaire chez tout homme, une expérience traumatique intéresse ici le singulier en tant qu’interrogation de la subjectivité d’un sujet. Un même fait horrifiant historiquement et géographiquement documenté peut rester un « non-événement traumatique » à une majorité de ses protagonistes, alors qu’il est susceptible d’induire un trauma chez quelques autres. Même pour chacun de ces sujets psychotraumatisés, l’événement traumatique n’est pas identique, comme en témoigne la diversité des reviviscences. Le trauma s’établit subjectivement en fonction de la singularité psychique, originalité issue de représentations uniques. Alors que les tirs retentissent et que quelques blessés sont déjà à déplorer dans la colonne, cette compagnie de combat progresse nuitamment sur un charnier. Chacun de ces soldats a globalement vécu le même fait de guerre. Pour beaucoup, cet événement restera un moment majeur dans leur histoire, mais sans s’exprimer sur un mode pathologique. Différemment, quelques autres resteront hantés par leurs reviviscences de cette nuit-là qui reviendront, encore et encore, des années après, troubler leur sommeil. Le fait marquant traversé reste globalement « le même » pour tous. Chacun en retiendra une réalité témoignant de sa subjectivité. Parmi les hommes ressortis traumatisés de cet enfer, aucun n’a été perturbé par les mêmes sensations. À l’intérieur du drame vécu par eux se distinguent des images, des sons et des sensations corporelles se détachant nettement – par leur acmé d’horreur – du reste de la scène globale. Dans ses pieds et ses jambes, tel militaire ressentait encore la vibration des os des macchabées qui craquaient sous les siens. Un autre garda pendant des années, lorsqu’il se rendait à pied à sa caserne, cette sensation qu’il avait connue quand sa cheville s’était un instant enfoncée dans la terre meuble de ce grand cimetière. Un autre encore, ayant senti l’éclat d’une balle dans son épaule, restait perturbé par l’extrême concentration qu’il déployait sur sa marche, comme pour éloigner la douleur et la peur : « Je suis encore là. Je suis encore là », se chuchotait-il à chaque foulée pour se rassurer de ne pas être, déjà, passé à l’au-dessous. Enfin, un autre soldat resta figé à la vue de ce qu’il croyait alors être un sein coupé, sans certitude que cette image gardée en tête n’était pas quelque imagination face à un fugace relief entraperçu sur le sol. L’on pourrait supposer que le hasard joue ici un rôle en attirant l’attention vers tel ou tel « détail », marcher sur ce qu’il ne faut pas, prendre un éclat de balle à la place du voisin. Surpassant l’aléa, l’interprétation des sensations et leur vécu subjectif sont pleinement déterminants : ils s’établissent à partir des réseaux de significations préexistants d’un sujet singulier autant qu’ils s’avèrent construits par ceux-ci. En d’autres termes, les signifiés recrutés ne proviennent pas de nulle part : ils appartenaient aux systèmes signifiés antérieurs. Surgissant de l’« extérieur », l’événement n’apparaît pas simplement traumatique en tant que tel : il s’inscrit au sein d’une origine, d’une trajectoire réfléchie de l’ordre des représentations construit au gré du parcours de vie. Constituant l’état physiologique de tout être humain, non pathologique dans la majorité des cas, une organisation neuropsychique singulière s’avère présente antérieurement à la confrontation potentiellement traumatogène. Alors, à un moment précis, en réaction à un événement, une blessure psychique se constituera, ou non, en fonction d’une représentation issue d’un réseau unique. Au cœur de l’organisation psychique, le trauma s’inscrit par résonance d’expériences de vie antérieurement non élaborées, de conflits irrésolus, de clivages entre affects et représentations : tout le monde en détient. Cette mobilisation de la singularité arrive à un instant précis du parcours biographique de quelqu’un. Rappelons pour exemple qu’un personnel soignant ou un soldat est amené à régulièrement côtoyer la mort, voire à l’éprouver à maintes reprises, sans souffrir de blessure psychique. Mais un jour, un fait particulier, ressemblant aux autres déjà traversés, entraînera un trauma, et non pas un trouble de l’adaptation ou un trouble dépressif réactionnel qui aurait disparu à l’exclusion des facteurs de stress. Entre-temps, modifiant les repères, un enfant est né. Ou alors, fragilisant le tissu des représentations, le sujet traverse une période d’épuisement professionnel. Mais au-delà de la subjectivité individuelle, l’intensité de certaines confrontations, telles des agressions graves ou des catastrophes macrosociales comme un génocide, semble entraîner des blessures psychiques chez tout individu, voire à l’échelle d’une population.

Vers l’intégration de marqueurs langagiers dans la définition générique, et singulière, des traumas
De nombreux marqueurs biologiques et radiologiques ont été corrélés à la clinique post-traumatique, cela fait l’objet d’un chapitre spécifique. Si ces avancées neuroscientifiques sont intéressantes, pour l’heure, elles ne sont pas encore utilisables en pratique clinique courante, y compris en pharmacologie où les prescriptions n’ont guère évolué en l’absence de découvertes de nouvelles molécules. En fait, si les connaissances théoriques progressent, on ne voit pas encore comment les rendre opérationnalisables ni à l’hôpital ni dans les cabinets de ville. En revanche, depuis quelques années, de nouvelles recherches alliant cliniciens, linguistiques et informaticiens ont permis d’identifier des marqueurs lexicaux, syntaxiques et pragmatiques qui sont spécifiques des symptômes post-traumatiques (Auxéméry & Gayraud, 2021). Ces linguomarqueurs nous renseignent à la fois sur la présence d’un trouble psychique, au sens de sa définition générique, mais ces linguomarqueurs nous permettent aussi de mieux comprendre les déterminants individuels, subjectifs, qui ont entraîné une blessure psychique singulière. L’augmentation de la force de calcul des ordinateurs personnels associée au développement des paradigmes de machine et de deep learning rend ces modèles chaque mois plus sensibles et spécifiques (Quillivic & Gayraud, 2024). Nul doute que de tels marqueurs seront incorporés dans le futur DSM-6. En attendant, ils sont déjà utilisables en consultation par l’analyse en temps réel du discours du patient, ce qui permet non seulement d’établir un diagnostic précis, mais encore de mesurer l’efficacité des traitements recommandés (Frabetti et al., 2023 ; Gayraud & Auxéméry, 2023).
Encadré 1.2. Épidémiologie et facteur de risque
Comme nous l’avons montré, le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est une pathologie psychologique complexe qui émerge en réponse à des événements traumatiques d’une intensité extrême, comme les agressions, les catastrophes naturelles, les accidents graves ou les situations de guerre. Bien que le TSPT ait été principalement associé aux vétérans de guerre dans les premières études, les recherches épidémiologiques récentes montrent que ce trouble peut toucher toute personne ayant subi un traumatisme. La prévalence du TSPT varie selon les populations et les contextes culturels, mais son impact global en fait une priorité de santé publique. Aux États-Unis, le TSPT touche une proportion significative de la population. Environ 68,7 % des adultes ont été exposés à un événement traumatique au moins une fois dans leur vie (Goldstein et al., 2016). Parmi ces individus, environ 7,8 % développeront un TSPT à un moment donné (Kessler, 2008). La prévalence du TSPT aux États-Unis est significativement influencée par des facteurs, tels que l’exposition répétée à des traumatismes, les antécédents psychiatriques et les réseaux de soutien social. Il est important de noter que les taux de TSPT varient considérablement en fonction du type de traumatisme subi. Par exemple, les survivants de violences sexuelles, en particulier les viols, présentent des taux de TSPT beaucoup plus élevés, allant jusqu’à 50 % dans certains échantillons cliniques. De même, les personnes ayant subi des traumatismes interpersonnels, tels que les violences domestiques, sont également à risque accru de développer des symptômes de TSPT.
En France, les données sur la prévalence du TSPT sont moins abondantes, mais elles montrent que le phénomène est également préoccupant. Selon les estimations, environ 4,6 % de la population française souffre de troubles psychotraumatiques, et entre 1 % et 2 % de la population seraient atteints de TSPT (HAS, 2020). Ces chiffres peuvent sembler modestes comparés à ceux des États-Unis, mais ils masquent une réalité complexe. La culture française, la prise en charge médicale et l’accès aux soins sont des facteurs qui influencent la reconnaissance et le traitement du TSPT, et peuvent ainsi moduler la perception de sa prévalence.
Une des raisons pour lesquelles la prévalence en France semble plus faible pourrait être liée à la stigmatisation sociale associée aux troubles mentaux, ainsi qu’à une sous-déclaration des symptômes. De plus, les différences dans les systèmes de santé et les approches cliniques peuvent également jouer un rôle dans la variabilité des chiffres rapportés.
Dans les pays touchés par des conflits armés, la prévalence du TSPT augmente de manière dramatique. Les soldats, les anciens combattants, ainsi que les populations civiles exposées à la guerre subissent des traumatismes continus qui peuvent entraîner un TSPT sévère et chronique. Une étude de Friedman (2021) souligne que la nature et l’intensité des conflits influencent directement le développement du TSPT. Par exemple, les guerres asymétriques, où les civils sont souvent ciblés, ou les conflits prolongés, comme ceux en Afghanistan et en Irak, ont montré des taux extrêmement élevés de TSPT parmi les survivants.
Il est également essentiel de noter que les enfants et les adolescents vivant dans des zones de guerre sont particulièrement vulnérables. L’exposition à la violence dès un jeune âge, combinée à la perte de proches, à la destruction des infrastructures sociales et au déplacement forcé, crée un terreau fertile pour le développement de troubles psychologiques, y compris le TSPT. Des études menées dans des camps de réfugiés montrent que la prévalence du TSPT chez les enfants peut atteindre 30 % ou plus dans certaines régions (Catani et al., 2008).





CONCLUSION
Dans le champ du psychotraumatisme, le trouble de stress aigu et le trouble de stress post-traumatique sont trop souvent perçus comme des traumas « simples », et ce, pas uniquement en comparaison au terme « complexe », mais aussi dans le caractère bref et circonscrit de l’événement. Un événement unique, une réaction unique.
Certes, nous avons aujourd’hui des possibilités reconnues de prendre en charge ces deux symptomatologies, et même de se targuer dans certains cas d’obtenir une guérison totale, mais réfléchir aux implications du TSA et du TSPT dans le champ du psychotraumatisme, c’est venir questionner d’une part la nosographie bien trop limitée de ces troubles, mais aussi ce que nous pourrions faire pour éviter leur apparition !
Le champ du psychotraumatisme est indéniablement le champ de la non-intégration, dans la conception janetienne du terme. Nonobstant, cette non-intégration est le résultat d’une non-adaptation de l’individu, d’un échec dans la mobilisation et l’efficacité des ressources psychologiques et stratégies d’ajustement disponibles. C’est aussi un échec de la société qui n’a pas pu empêcher la violence interpersonnelle de se déployer. C’est un gigantesque échec transgénérationnel de transmission de la souffrance, de traumatisme du lien, d’une insécurisation mondialisée, qui fragilise les ressources psychologiques disponibles et perpétue le cycle du trauma. Les pouvoirs publics doivent et peuvent se mobiliser pour agir de manière préventive et promouvoir la résilience à un niveau global. Aujourd’hui, des solutions existent pour agir à tous les niveaux et toutes les temporalités. Agir dès les premières années du développement de l’enfant permettrait de renforcer les liens d’attachement, gages de sécurité et de sécurisation ; renforcerait leurs ressources psychologiques et la confiance qu’ils pourraient développer dans leur usage ; leur apprendrait des techniques pour accueillir et comprendre les émotions qui les traversent. Agir dès les premiers instants après un événement difficile, de quelque nature qu’il soit, en mettant davantage de moyens à disposition des individus pour promouvoir leurs capacités de résilience et pouvoir traverser l’épreuve. Agir en cas d’effondrement, reconnaître la souffrance, la prendre en charge et aider l’individu à digérer, intégrer le traumatisme qu’il vient de subir et, pourquoi pas, le transcender. De nombreuses thérapies permettent de mobiliser ces concepts, que ce soit la psychothérapie positive pour aider à la création et l’optimisation des forces et ressources psychologiques, la thérapie ACT6 pour le travail sur la flexibilité psychologique et le système de valeur, l’approche de pleine conscience pour l’accueil des émotions ou la thérapie EMDR pour l’intégration du matériel négatif (mais aussi positif !).
Nous avons essayé dans ce chapitre d’apporter un éclairage différent sur le TSA et le TSPT en mettant en évidence l’importance des ressources psychologiques et des stratégies d’adaptation pour faire face au stress, quelle qu’en soit sa nature ou sa gravité.
La notion de sécurité s’est également révélée une notion fondamentale qui permettrait de retrouver une forme d’homéostasie salvatrice et de diminuer la charge allostatique conséquente d’un stress chronique et répétitif, ayant tant de conséquences sur la santé mentale et physique des individus.
Toutes ces notions semblent converger sur l’importance du lien. Même s’il est souvent à l’origine du traumatisme, notamment dans les violences interpersonnelles, il reste essentiel à notre équilibre. La qualité de nos relations est un puissant facteur de bien-être et de santé psychique et physique. Les liens nous permettent de grandir, de réparer, de donner du sens à l’existence. Apporter la sécurité, le soutien, les ressources nécessaires pour faire face à la vie.
Depuis plusieurs décennies, la distinction entre le trouble de stress aigu et le trouble de stress post-traumatique soulève d’importantes interrogations, aussi bien sur le plan de la recherche que dans la pratique clinique. À l’origine, le TSA a été introduit pour identifier précocement les réactions pathologiques susceptibles de conduire à un TSPT si aucune intervention n’était mise en place. Sur le plan diagnostique, le critère temporel sert de principal marqueur : les symptômes doivent être présents de trois jours à un mois après l’événement traumatique pour le TSA, tandis qu’au-delà d’un mois, c’est le TSPT qui prévaut. Cependant, de nombreuses études et observations, comme nous l’avons montré, soulignent que cette frontière, basée sur la seule variable du temps, apparaît de plus en plus arbitraire et peu représentative des multiples trajectoires possibles. En effet, si l’on se place dans une perspective prospective, l’évolution des symptômes n’obéit pas toujours à un découpage aussi linéaire. Certains individus montrent des signes de détresse très tôt et s’en remettent rapidement, d’autres se stabilisent au début et développent des symptômes persistants plus tardivement. Les facteurs de risque ou de protection, tels que le soutien social, les antécédents de psychopathologie ou les comorbidités, viennent moduler ces évolutions de façon complexe, au point de rendre délicate toute prédiction basée sur le seul fait d’avoir présenté un « TSA » dans le premier mois. L’abandon progressif d’approches purement catégorielles en psychopathologie, au profit de modèles plus dimensionnels, témoigne de ce besoin de saisir la complexité de l’expérience traumatique et de ses suites. Les critiques se cristallisent également autour de l’idée que diagnostiquer un TSA de manière systématique dans les premiers jours peut conduire à pathologiser des réactions de stress certes très intenses, mais néanmoins « normales » au vu de la sévérité du traumatisme. Les réactions dissociatives, par exemple, deviennent un point de discussion central. Les connaissances sur la dissociation post-traumatique se sont en effet accrues, et il apparaît que des symptômes tels que la déréalisation, la dépersonnalisation ou l’amnésie dissociative peuvent survenir de manière aiguë juste après l’événement, sans nécessairement prédire la chronicité d’un TSPT. Dans le DSM-5, le TSPT peut recevoir un spécificateur « avec symptômes dissociatifs » et, dans la CIM-11, l’accent est mis sur les phénomènes dissociatifs comme marqueurs pouvant orienter vers une forme plus sévère ou plus spécifique de réaction post-traumatique. Cependant, ces innovations ne s’accompagnent pas toujours d’une remise en cause totale de la limite temporelle d’un mois, même si les cliniciens sont de plus en plus enclins à considérer qu’une réaction dissociative aiguë ne débouche pas forcément sur un état de stress pathologique prolongé.
Ces réflexions amènent à se demander si la distinction stricte entre TSA et TSPT, longtemps perçue comme un repère incontournable, est encore pleinement justifiée. Dans une approche où l’on privilégie une observation attentive de la dynamique des symptômes, il apparaît que l’urgence, au cours du premier mois, n’est pas tant de poser un diagnostic formel que de détecter les personnes à risque et de proposer un soutien adapté. Les tenants du TSA mettent en avant le fait que reconnaître un état aigu permet d’intervenir rapidement, d’éviter la banalisation d’une souffrance marquée et parfois de prévenir une aggravation future. Néanmoins, le contre-argument consiste à souligner que ce « repérage précoce » ne doit pas virer à la pathologisation : nombre de réactions intenses s’apaisent spontanément, d’autres s’aggravent et la dissociation peut disparaître aussi vite qu’elle est apparue. La vulnérabilité et la résilience peuvent aussi fluctuer en fonction de circonstances extérieures (contexte familial, social, accès aux soins).
Dans ce panorama, le rôle des troubles dissociatifs prend de plus en plus d’importance. Certains auteurs considèrent que, loin d’être simplement un sous-ensemble de symptômes au sein du TSA ou du TSPT, la dissociation pourrait constituer un mécanisme central, à la fois de défense et de fragilisation, donnant naissance à des formes cliniques plus complexes (on parle parfois de TSPT dissociatif ou d’états dissociatifs persistants). Cette perspective s’écarte d’un modèle unique et linéaire de l’évolution post-traumatique, montrant plutôt une diversité de trajectoires liées à la structure psychique antérieure, au contexte de survenue du traumatisme et aux ressources dont dispose la personne. De ce point de vue, insister sur un découpage temporel TSA/TSPT perd en pertinence dès lors que l’on reconnaît la multiplicité des trajectoires et l’importance de facteurs comme la dissociation.
Ainsi, la remise en question de la séparation entre TSA et TSPT est non seulement légitime, mais sans doute nécessaire pour mieux refléter les réalités cliniques et mieux répondre aux besoins des patients. Il reste néanmoins à proposer des modèles alternatifs suffisamment pragmatiques pour orienter rapidement les soins et la prévention, sans figer les trajectoires dans des catégories statiques. Les réflexions autour de la place croissante des troubles dissociatifs contribuent grandement à cette remise en question, car elles montrent que les réactions post-traumatiques ne se résument pas à un continuum linéaire, mais impliquent des mécanismes complexes, parfois intermittents, qui échappent à un simple critère chronologique. L’avenir de nos classifications passera donc sans doute par un équilibre entre la nécessité d’identifier au plus tôt la souffrance psychique et celle de ne pas figer dans des diagnostics catégoriels une symptomatologie évolutive et fluctuante.
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1. Voir Chapitre 3.
2. Voir Chapitre 10.
3. GUTS : Generalized Unsafety Theory of Stress.
4. Le mot « disorder » de PTSD a d’abord été traduit en français par « état », d’où « état de stress post-traumatique » (ESPT), puis par « trouble », d’où « trouble de stress post-traumatique ».
5. Attention, il n’y a bien entendu pas de sous-type dissociatif dans la CIM-11.
6. La thérapie ACT (prononcée comme le mot anglais « act ») est l’acronyme de Acceptance and Commitment Therapy, que l’on traduit en français par thérapie d’acceptation et d’engagement. Elle fait partie des thérapies comportementales et cognitives de troisième vague, aux côtés de la pleine conscience (mindfulness) ou de la thérapie basée sur la compassion.
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