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Introduction
À l’heure des guerres, des attentats de grande ampleur, des épidémies planétaires, des catastrophes climatiques, mais aussi de la prise de conscience du nombre de traumatismes issus d’agressions dans le cadre intrafamilial, la société dans son ensemble s’intéresse de plus en plus aux troubles psychiques post-traumatiques.
La compréhension des traumatismes psychiques s’est considérablement densifiée au cours des quinze dernières années jusqu’à entraîner une véritable révolution conceptuelle aux confins de différentes disciplines : psychiatrie, psychologie, neurobiologie, sociologie et anthropologie. L’évolution des idées s’est accélérée : ce que l’on connaissait sur les traumatismes psychiques il y a une décennie a dû être entièrement réécrit. Et cet engouement se poursuit. La psychotraumatologie est une jeune spécialité qui continue son essor afin de répondre aux défis qui s’imposent. En effet, de nombreux citoyens restent encore sans soin parce qu’ils n’ont pas bénéficié d’un bon diagnostic. Et encore, nombreux sont les patients qui gardent des symptômes malgré un suivi psychologique ou psychiatrique. Pourquoi de tels obstacles ? Du fait même de leurs caractéristiques cliniques marquées d’indicibilité, d’évitement des symptômes et de dissociation psychique, les souffrances post-traumatiques sont le plus souvent tues. Par ailleurs, certaines écoles théoriques ont pu rester figées dans des conceptions infranchissables comme si le discours théorique se laissait lui-même enfermer dans la répétition traumatique. Aujourd’hui, tandis qu’aucun modèle neurologique ou psychologique ne permet de pleinement comprendre ni l’étiopathogénie d’un traumatisme psychique ni les processus de son traitement, l’évolution des idées arrive à un moment où une nouvelle conception devient nécessaire. À deux voix coordonnées, médico-psychologique et psycholinguistique, nous présentons les résultats de nos travaux cliniques et de recherches scientifiques concernant le repérage et le traitement des blessures psychiques.
Comme toujours en médecine et en psychologie, ce sont les patients qui nous éclairent, qui nous expliquent leurs maladies ou leurs souffrances. Au cours de notre dernière décennie de pratique clinique, les patients rencontrés nous ont progressivement amenés à découvrir un syndrome qui se dissimulait dans leurs discours. L’analyse systématisée de témoignages de patients blessés de guerre, de personnes rescapées d’attentats et de femmes victimes de violences conjugales nous a fait découvrir que le langage des personnes blessées psychiques témoigne intrinsèquement, tant sur le fond que sur la forme, des symptômes traumatiques. Grâce à une lecture psycholinguistique, des dimensions essentielles de la clinique post-traumatique, jusqu’ici inexplorées, peuvent être abordées. Pourquoi un événement vient-il précisément faire trauma dans la vie d’un sujet à un moment donné de son existence ? Pourquoi une « phase de latence » se structure-t-elle entre l’événement traumatique et le retour des symptômes sous le coup d’un facteur redéclencheur ? Comment expliquer les multiples formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques ? Pourquoi est-ce si difficile pour le patient de se diriger vers des soins et comment l’y aider ? Nous donnons une nouvelle définition du traumatisme psychique suivie d’une nouvelle classification des troubles post-traumatiques, nouvelles au sens où elles apparaissent plus détaillées et dynamiques que celles construites jusqu’alors. Le syndrome que nous avons identifié et baptisé « syndrome psycholinguistique traumatique » (ou SPLIT) permet un meilleur diagnostic des personnes blessées psychiques. De surcroît, à l’heure où différents protocoles psychothérapeutiques apparaissent concurrents (protocoles comportementaux et cognitifs, traitements par l’hypnose, thérapies médiées par mouvements oculaires, thérapies psychodynamiques, thérapies narratives, etc.), notre description systématisée de la restauration du langage unifie la conception du traitement des troubles psychiques post-traumatiques. Plus objectifs que les approches séméiologiques et psychométriques utilisées jusqu’ici, plusieurs marqueurs linguistiques permettent d’évaluer précisément les soins recommandés. Quels sont les mécanismes thérapeutiques efficaces ? Du langage « blessé » par le trauma au langage thérapeutique facilité par le psychologue ou le psychiatre, comment s’assurer de prononcer les bons mots, ceux qui vont soigner ? L’analyse psycholinguistique y répond pour le cas général, tout en invitant à mieux comprendre la subjectivité d’un sujet singulier, comme l’illustreront les histoires de Luc, Karima, Sébastien, Anne-Sophie, et d’autres patients.
Reprenant chronologiquement la clinique puis la thérapeutique des troubles psychiques post-traumatiques, cet ouvrage est constitué de cinq chapitres ponctués de quatre intermèdes illustrant l’interdisciplinarité de notre méthode. Tout au long du texte, nous explicitons des notions élémentaires de psycholinguistique car, paradoxalement, alors que la place de la parole est majeure dans les consultations, la majorité des psychiatres et des psychologues ne possèdent que peu de connaissances en sciences du langage.
Nous détaillons dans le premier chapitre la clinique des troubles psychiques post-traumatiques en précisant les différentes typologies de traumatismes existants ainsi que leurs conséquences psychiques, physiques et sociales. Grâce aux situations cliniques d’Albert, Myriam, Maéva, Abou et Benoît, nous abordons les symptômes classiques des traumas jusqu’à en indiquer les formes les plus récemment décrites : atteintes anxieuses et dépressives, mésusages de substances psychoactives, complications physiques, deuils traumatiques, modifications des mécanismes de défense liées à la personnalité, perturbation des liens d’attachement, trouble dissociatif de l’identité, etc. Nous précisons l’état des connaissances actuelles concernant les déterminants psychologiques, neurobiologiques et socio-anthropologiques des symptômes post-traumatiques : cette confrontation des concepts, mettant en lumière leurs limites, nous oblige de construire un nouveau modèle.
Après un intermède littéraire entrevoyant comment de nombreux écrivains ont témoigné de leurs souffrances par un style qui porte les stigmates de leur trauma, en citant notamment Céline, Duras et Hemingway, nous abordons dans le second chapitre les traumatismes psychiques selon un point de vue original : le point de vue psycholinguistique. À partir de nos travaux de recherches, nous détaillons ce nouveau syndrome témoignant des marques du trauma dans le discours : le syndrome psycholinguistique traumatique (SPLIT). Nous présentons ses dimensions lexicales, syntaxiques et pragmatiques en les exemplifiant de citations des patients. S’il est concordant avec les classifications cliniques en vigueur, ce syndrome constitué de marqueurs linguistiques s’avère plus précis, objectif et opérationnalisable. De surcroît, ces linguomarqueurs1 deviennent de plus en plus repérables par des logiciels, ce que nous traduirons dans un intermède robotique explicitant comment le traitement automatique du langage développé par l’intelligence artificielle ouvre des perspectives prometteuses.
Dans le troisième chapitre, nous identifions les mécanismes thérapeutiques portés par le langage en considérant les mots et les phrases comme des outils visant à soigner, outils que tentent spontanément d’utiliser les patients, outils qui sont mobilisés par les psychothérapeutes. Via l’étude des pronoms et des verbes d’action notamment, nous focalisons notre approche sur le retour du sentiment d’agentivité de la personne blessée psychique, ce qui lui permet de s’extraire de ses symptômes et des griffes d’une situation d’enfermement, d’un agresseur. Nous analysons également la capacité des patients blessés psychiques à produire des figures de style, et en particulier des métaphores, premières étapes vers une tentative de représentation verbale de la scène traumatique.
Ensuite, cheminant vers l’organisation des soins, un intermède psycho-sociologique nous permettra de mieux comprendre les volontés, mais aussi les freins sociétaux à la mise en place d’une bonne prise en charge des personnes blessées psychiques. Nous verrons comment certains discours théoriques spécialisés, psychologiques et psychiatriques, mais encore politiques ou juridiques concernant la réparation du dommage psychique, doivent être mieux pensés afin d’apaiser les souffrances.
Dans le quatrième chapitre, nous détaillons les différents temps de soins dont peuvent bénéficier les patients : premiers secours psychologiques, défusing, débriefing, psychothérapie. À chaque moment de la prise en charge, nous exemplifions notre propos par la retranscription de séquences thérapeutiques que nous commentons afin d’expliciter les actions verbales efficaces au traitement des symptômes. Nous terminons ce chapitre en résumant deux psychothérapies menées à leur terme, celle de Luc, et celle de Karima, dévoilant certains déterminants transgénérationnels des traumas.
Un intermède artistique nous permet ensuite de comprendre combien le langage est tout aussi important dans des activités qui, en apparence, le mobilisent au second plan : la danse, le chant, les arts picturaux, la sculpture, le théâtre. Nous citons Barbara, Magritte, Frida Kahlo, ainsi que des chorégraphes contemporaines.
Dans le cinquième chapitre, nous présentons comment une nouvelle compréhension linguistique des traumatismes offre de saisir non seulement les mécanismes étiopathogéniques des symptômes post-traumatiques, mais surtout, les processus psychothérapeutiques efficaces. Nous cheminons à partir des premiers mots prononcés par le patient, de ses premières phrases aidées du thérapeute, vers une parole unificatrice et productrice de sens, parole fédératrice de notre identité narrative. Construite par l’interlocution avec autrui et avec soi-même, ce que nous appelons « psychothérapie » réside dans ces opérations verbales, ces actes de langage qui réharmonisent nos réseaux de représentations.
Nous concluons cet ouvrage en synthétisant les caractéristiques heuristiques de la psychotraumatologie concernant l’espace des atteintes langagières et de leur apaisement, afin de les transposer aux autres souffrances psychiques. Il nous faudra questionner l’avenir de la notion même de psychothérapie que se partagent déjà les cliniciens et les psybots2.



1. Néologisme formé à partir du terme « biomarqueur ».
2. Nous utilisons ce néologisme synonyme d’agent conversationnel à visée psychothérapeutique. À ne pas confondre avec « PsybOt » virus des routeurs et modems haut-débit !
Chapitre 1
Clinique contemporaine des troubles psychiques post-traumatiques
Une inscription historique du trauma
Suivant la perspective de la psychologie évolutionniste, si l’on s’intéresse à l’apparition des premiers hominidés qui deviendront sapiens sapiens, une question surgit de la nuit des temps : lequel de nos ancêtres a-t-il vécu ce que nous pourrions appeler le « premier trauma » ? Sur certaines peintures rupestres représentant des scènes de chasse par un langage pictographique, nous pouvons supposer l’expression de traumatismes psychiques [Figure no 1]. Mais il faudra patienter quelques dizaines de milliers d’années pour pouvoir lire, l’Antiquité venue, les premières descriptions des symptômes post-traumatiques (Crocq, 2006)1.
[image: ]Figure no 1 : L’homme blessé (grotte de Lascaux, France)
Sur cette peinture rupestre datant de 18 000 ans est représentée une scène de chasse où un homme est blessé par un mammouth. On peut supposer qu’il s’agit de l’une des premières représentations du traumatisme psychique. https://www.radiofrance.fr/franceinter/philo-le-mystere-de-l-homme-du-puits-de-la-grotte-de-lascaux-par-georges-bataille-5423863
Dans son compte-rendu de la bataille de Marathon (~490 av. J.-C.), Hérodote écrit :
« Il arriva une chose étonnante à un Athénien nommé Épizelos, fils de Cuphagoras. Pendant qu’il était aux prises avec l’ennemi et se conduisait en homme de cœur, il perdit la vue sans avoir été frappé ni de près ni de loin ; et, depuis ce moment, il resta aveugle pour le restant de sa vie. »

Voilà la première description de ce que Freud appellera une « conversion », c’est-à-dire l’atteinte psychologique d’un sens, ici la vue, en dehors de toute blessure physique2.
Si l’on avance dans l’histoire en franchissant le Moyen Âge, évoquons les confidences du roi Charles IX qui, au lendemain de la Saint-Barthélemy (1572), rapportait à son médecin Ambroise Paré :
« Ambroise, je ne sais ce qui m’est survenu depuis deux ou trois jours, mais je me trouve l’esprit et le corps tout aussi émus que si j’avais la fièvre ; il me semble à tout moment, aussi bien veillant que dormant, que ces corps massacrés se présentent à moi, les faces hideuses et couvertes de sang. »

On peut être roi de France et souffrir d’un trouble post-traumatique.
En remontant toujours le temps, citons la biographie du philosophe et mathématicien de génie Blaise Pascal qui, alors qu’il se rendait aux fameuses fêtes de Neuilly, survécut de peu à l’accident de sa calèche qui manqua se renverser dans la Seine. Cet événement se répétera en cauchemars traumatiques chez Pascal, qui restera toute sa vie phobique des transports. On peut être d’une intelligence exceptionnelle et souffrir d’un trouble post-traumatique.
Si nous continuons à avancer dans l’histoire, la réalité des troubles post-traumatiques est ensuite décrite par des terminologies différentes qui évoquent en fait les mêmes descriptions cliniques : on parle de Nostalgie des batailles chez les soldats de Louis XIV, de Syndrome du cœur irritable pendant la guerre civile américaine, de Syndrome du vent du boulet lors des campagnes napoléoniennes, et encore de Sidérodromophobie lors des premiers accidents de trains, lesquels furent particulièrement effroyables. La Première Guerre mondiale sera marquée par l’avènement de la Névrose traumatique, selon la terminologie psychanalytique de l’époque. La Seconde Guerre mondiale entraînera la description du Syndrome des déportés, ancêtre de ce que nous appelons aujourd’hui les traumatismes de type 3, c’est-à-dire des traumatismes induits par des violences politiques massivement systématisées.
Pour mémoire, il nous reste à raconter l’histoire de Wilfried Bion, chef de char pendant la Première Guerre mondiale qui deviendra ensuite psychiatre militaire pendant la Deuxième Guerre, avant de bénéficier d’une renommée mondiale concernant notamment… les théories du traumatisme. Toute sa vie, il restera hanté par le décès d’un de ses amis, mort au feu. On peut être soignant, psychologue, psychiatre, et souffrir des conséquences de traumas (Bion, 1917-1919) [Encadré no 1].
Encadré no 1 : Bion, le psychiatre traumatisé
Mobilisé pendant deux ans pendant la Première Guerre mondiale, Bion qui avait perdu son journal de guerre le réécrit entièrement dans ses Mémoires quelque temps après sa démobilisation. Il ne relira son récit que cinquante ans plus tard lorsque son épouse le dactylographie en préservant les nombreux croquis de Bion décrivant les champs de bataille ou l’anatomie des chars. Bion s’étonne alors de son style : « Je suis stupéfait de constater que j’écrivais comme un illettré alors que je venais d’être accepté au Queen’s College [Oxford]. » Dans une forme de dissociation traumatique de la personnalité, il rédige alors Une mémoire du futur sous la forme d’une conversation entre « Bion », jeune homme de 21 ans, et « Moi-même », l’homme de 75 ans qui critique le style du premier (déjà épuré pourtant par l’éditeur du texte en langue française) :
« Moi-même : - Considérons ton journal, maintenant. L’ayant lu, j’estime qu’il est intéressant et vaut la peine d’être publié tel quel. Cela t’ennuie si on se dispense des « très » et des superlatifs ? Tu avais un « très » mauvais usage des « très », vraiment très très, en fait extrêmement agressif. Ils rendent la lecture difficile.
Bion : - Non, pas du tout. Mais je ne voulais pas paraître plus cultivé que je ne l’étais. Je trouve salutaire que l’on me rappelle ces faits déconcertants que j’avais oubliés. Moi-même : - Bon, alors on se débarrasse des « très » et des superlatifs, mais autrement, du le « Bion » sans fioriture. Après tout, il faut que ce soit « Moi-même » pur et simple.
Bion : - Mais à part ça ? 
Moi-Même : - Ne change rien. »
Enfin, Bion décrit Amiens lors d’un voyage avec son épouse en 1958, revenant sur ces lieux de guerre qui le hantent depuis 1918 : il s’était retrouvé dans une tranchée avec un blessé agonisant à qui il intima l’ordre de se taire. Écrit à la troisième personne, Bion prend la place du narrateur et attribue certaines de ses actions et expériences à d’autres personnages, jusqu’à l’inachèvement terminal du récit qui se termine au milieu d’une phrase :
« Le Major : - Eh bien, c’est également votre cas, mais je suis heureux de constater que vous ne donnez aucun signe de craquer nerveusement.
Bion ne le croyait pas. Il avait le sentiment que les hommes qui craquaient étaient simplement ceux qui ne permettaient pas que l’on… »


À l’aube de la deuxième moitié du xxe siècle, nous pouvons donc affirmer que les traumatismes psychiques sont connus depuis longtemps. Et pourtant, les premières classifications internationales éditées par l’organisation mondiale de la santé (OMS) et l’association de psychiatrie américaine ne mentionnent étonnamment pas les traumatismes psychiques. Pourquoi ce silence ? En pleine guerre du Vietnam (1955-1975), les autorités américaines craignaient une « contagion psychique » des troubles post-traumatiques parmi leurs troupes. Mais quelques années après ce conflit, de retour au pays parmi les leurs, nombre de ces soldats blessés psychiques sombrèrent dans les drogues et se désocialisèrent. Malgré le retour à la « paix », les GI qui mourront par suicide à leur retour sur le sol américain seront plus nombreux que ceux tués sur le champ de bataille. Dénié initialement par l’administration des anciens combattants alors que les compagnies d’assurances demandaient des critères pour indemniser ces Guys qui ne retrouvaient pas « leur vie d’avant », le « Syndrome du Post-Vietnam » fut pour la première fois décrit non pas dans la littérature scientifique, mais dans la presse, en pages intérieures du New York Times en 1972. De surcroît, quand bien même l’histoire l’a quelque peu oublié, notons bien qu’à cette même période, la société américaine était également traversée par un élan de libération de la parole donnant naissance à des mouvements féministes qui alertaient sur les violences faites aux femmes et leurs conséquences psychologiques. La conjonction de ces prises de conscience sociétales fit enfin inscrire en 1980 dans la classification internationale la dénomination de « trouble de stress post-traumatique » (American Psychiatric Association, 1980). Initialement considérée comme un trouble anxieux parmi d’autres, la notion de « dissociation traumatique » – aujourd’hui cardinale –, n’y était curieusement guère incluse. Mais la conception du traumatisme psychique qui a résulté de cette première description académique s’est imposée au point de vue adopté par plusieurs générations de chercheurs réduisant le traumatisme psychique à la notion générale de « stress physiologique », tout en négligeant les dimensions psychopathologiques et sociologiques de la psychotraumatologie.
Qu’en est-il aujourd’hui ? La dernière version de la classification diagnostique et statistique des troubles psychiques de 2013 (DSM-5) a enfin développé un chapitre à part entière qui comprend notamment les troubles post-traumatiques aigus et chroniques, le trouble de l’adaptation à des facteurs de stress, et le deuil prolongé (American Psychiatric Association, 2013) [Encadré no 2].
Encadré no 2 : Trouble de stress post-traumatique chez l’adulte (critères diagnostiques simplifiés d’après le DSM-5 révisé, 2022)
Critère A : Confrontation à la mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles.
Critère B : Présence d’un (ou plusieurs) des symptômes intrusifs suivants associés à l’événement traumatique, ayant débuté après ce dernier :
B1 : Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de l’événement traumatique.
B2 : Rêves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou l’affect sont liés à l’événement traumatique.
B3 : Réactions dissociatives dans lesquelles l’individu se sent ou agit comme si l’événement traumatique se reproduisait.
B4 : Détresse psychologique intense ou prolongée à l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatique.
B5 : Réactions physiologiques marquées à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatique.
Critère C : Évitement persistant des stimuli associés à l’événement traumatique ayant débuté après ce dernier :
C1 : Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique.
C2 : Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique.
Critère D : Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à l’événement traumatique, ayant débuté ou s’étant aggravées après ce dernier :
D1 : Incapacité de se rappeler un aspect important de l’événement traumatique.
D2 : Croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées à propos de soi-même, des autres, ou du monde.
D3 : Cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les conséquences de l’événement traumatique qui amènent l’individu à se blâmer ou à blâmer autrui.
D4 : État émotionnel négatif persistant.
D5 : Diminution marquée de l’intérêt ou de la participation à des activités significatives (anhédonie).
D6 : Sentiment de détachement ou d’éloignement des autres.
D7 : Incapacité persistante à ressentir des émotions positives.
Critère E : Altérations marquées dans l’activation et la réactivité associées à l’événement traumatique, ayant débuté ou s’étant aggravées après ce dernier :
    E1 : Comportement irritable et crises de colère.
    E2 : Comportement imprudent ou autodestructeur.
    E3 : Hypervigilance.
E4 : Réaction de sursaut exagérée.
E5 : Problèmes de concentration.
E6 : Troubles du sommeil.
Critère F : La durée de la perturbation (critères B, C, D, et E) est de plus d’un mois.
Critère G : La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels, ou autres domaines importants.
Critère H : La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance psychoactive ou d’une maladie somatique.
Critère S : critère supplémentaire de sous typage avec symptômes dissociatifs :
En réponse au stress, la personne vit des symptômes persistants et récurrents tels que l’une des manifestations suivantes :
S1) Dépersonnalisation : expériences persistantes ou récurrentes d’un sentiment de détachement, et d’être un observateur extérieur de ses processus mentaux ou corporels.
S2) Déréalisation : expériences persistantes ou récurrentes d’irréalité de l’environnement.


Si la définition des souffrances psychiques inhérentes à un traumatisme se densifie, le DSM-5 révisé en 2022 ne compte toutefois que quelques pages sur la question, ce qui apparaît très insuffisant pour témoigner de la complexité et de la diversité des troubles psychiques post-traumatiques (American Psychiatric Association, 2022). En un mot, les troubles de stress post-traumatiques, au pluriel, ne se réduisent pas à l’unique « trouble de stress post-traumatique » de la nomenclature officielle.
Pourquoi la communauté scientifique s’est-elle jusqu’alors contentée de si peu ? L’objectif de la classification américaine depuis sa création est de majorer la fiabilité des diagnostics, c’est-à-dire la fidélité dans le diagnostic posé par différents cliniciens concernant un patient donné. Cette démarche uniquement descriptive aboutit paradoxalement aujourd’hui à une très faible validité des diagnostics, en l’absence de biomarqueurs consensuels (génétiques, biologiques, radiologiques ou neuropsychologiques). Certaines études publiées dans de grandes revues internationales, aboutissent au paradoxe que davantage de syndromes psychotraumatiques seraient diagnostiqués chez des sujets confrontés à des événements de vie difficiles mais communs (perte d’emploi, déménagement, etc.) que comparativement à des événements terrifiants (confrontation à des attentats, à la torture, à des catastrophes climatiques majeures, etc.). Ces incohérences sont la conséquence d’une faible spécificité des échelles diagnostiques et/ou psychométriques, instruments calqués sur des critères classificatoires trop ténus.
Alors que des imprécisions majeures persistent devant les notions nouvelles de « traumatismes à distance » (chez les télépilotes de drones militaires, les jeunes hyperconsommateurs de vidéos sur les réseaux sociaux), de « traumatismes indirects » (effets psychologiques incidents chez un proche d’une personne psychotraumatisée) et de « micro-traumatismes répétés » (s’apparentant à des facteurs de stress), ces dimensions mériteraient d’être mieux définies autant qu’elles constituent des situations cliniques fréquentes mais très différentes. Si elles peuvent s’associer, les notions de stress et de trauma doivent être différenciées. Rappelons que la réaction de stress est : (i) ubiquitaire, c’est-à-dire la même quel que soit le facteur de stress en cause (psychique, somatique, social, etc.) ; (ii) proportionnelle à l’intensité du stress ; (iii) résolutive à l’arrêt du facteur stressant. Différemment, les répercussions psychotraumatiques sont : (i) spécifiques à un événement traumatique singulier ; (ii) constituent une rupture brutale (principe de binarité et non pas de proportionnalité) ; (iii) persistent à distance du facteur traumatique.
Afin de surpasser les limitations des classifications existantes, nous abordons maintenant en détail la clinique moderne des troubles psychiques post-traumatiques. En nous basant sur notre expérience enrichie des données de la littérature francophone et anglophone, nous clarifions la définition de l’événement traumatique, des symptômes post-traumatiques cardinaux, puis des différentes formes cliniques des troubles psychiques post-traumatiques (Tarquinio & Auxéméry, 2022)3.



1. Nous nous référerons à cet ouvrage de Louis Crocq pour les aspects historiques.
2. Les moyens d’investigation modernes telle l’imagerie à résonance magnétique (IRM) permettent dorénavant d’identifier ce phénomène dans notre cerveau (Auxéméry, 2014).
3. Nous proposons ici une synthèse des éléments cliniques. Le lecteur assidu en trouvera des développements substantiels dans le précis de psychotraumatologie de 750 pages coécrit avec le professeur Cyril Tarquinio.
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