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    Préface
Thierry Baubet, Guillaume Vaiva
C’est la guerre du Vietnam qui a donné ses lettres de noblesses au trouble stress post-traumatique (TSPT) via son entrée dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), celle-ci ayant assuré la promotion et l’internationalisation quasi hégémonique de cette dénomination et de ses critères diagnostiques. La situation était critique aux États-Unis : des centaines de milliers de jeunes combattants rentraient brisés de la guerre et présentaient des troubles graves. Il fallait définir une catégorie et ses contours de manière officielle afin que les troubles de ces vétérans puissent être pris en charge par les assurances. C’est ce qui fut fait en 1980 dans le DSM-III, troisième version de la classification américaine des troubles mentaux. Le TSPT ainsi défini écrasa d’une certaine manière toutes les autres descriptions de ce trouble, comme les « névroses traumatiques », concept en vogue en Europe encore imprégnée de psychanalyse, notamment chez les psychiatres militaires. Le TSPT s’imposa et devint incontournable dans la littérature scientifique et les essais thérapeutiques.
À partir des années 1990 pourtant, de plus en plus de données sont venues questionner sa validité, avec notamment les travaux de deux auteures. Lenore Terr (1991), qui travaillait auprès d’enfants, décrivit deux tableaux très différents : le traumatisme de type I (un traumatisme unique survenant chez un enfant disposant d’un environnement adéquat), à l’origine d’un tableau de TSPT, et le traumatisme de type II (un traumatisme répété, dont l’enfant – dépendant et impuissant – sait qu’il va se reproduire encore et encore, comme c’est le cas dans l’inceste, les violences conjugales, ou la guerre). Dans le traumatisme de type II, de nombreux autres symptômes étaient présents en plus des symptômes de TSPT, du fait de la durée d’exposition, mais aussi du fait des efforts faits par l’enfant pour tenter de s’adapter à une situation insupportable : en se dissociant, en s’anesthésiant, en déniant la réalité, etc. Autant de phénomènes qui avaient été décrits par Ferenczi dès 1932. Cela était à l’origine de tableaux beaucoup plus sévères et complexes avec de nombreuses comorbidités. Judith Herman (1992) s’est intéressée à des patients adultes qui avaient un point en commun : des traumatismes répétés ou prolongés subis dans un contexte d’impuissance, comme cela peut être le cas dans les situations d’emprise (violences conjugales) ou de détention (torture). Tout comme Terr, elle a mis en évidence une constellation de symptômes différente de celle du TSPT, puisqu’à côté de ceux-ci coexistaient : des troubles de la régulation des affects, des troubles mnésiques et dissociatifs, des manifestations corporelles, des altérations de l’image de soi, de son agresseur et des autres entraînant de profondes perturbations relationnelles, et enfin des modifications profondes des systèmes de sens qui soutenaient les personnes jusque-là. 
Il fut alors question de créer deux diagnostics différents dans le DSM, mais cette hypothèse fut rejetée. En revanche, le DSM intégra des symptômes caractéristiques du « traumatisme complexe » à sa description, aboutissant à un seul diagnostic. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a fait récemment un choix différent avec la 11e version de la classification internationale des maladies (CIM-11) en choisissant de séparer ces deux troubles. C’est la porte ouverte à de nombreux développements pour la clinique et pour la recherche. Il n’est pas certain en effet que les connaissances accumulées sur le TSPT (son épidémiologie, son évolution, ses traitements) soient transposables aux TSPT complexes, et ce sont les travaux qui vont pouvoir se déployer désormais qui vont nous permettre d’y voir plus clair. 
La notion de TSPT complexe vient en effet questionner les prises en soin proposées et les grandes recommandations internationales. La plupart de ces recommandations internationales mettent en avant les thérapies individuelles centrées sur le trauma comme première ligne de traitement du TSPT. Quand une dysrégulation émotionnelle, accompagnée de difficultés à établir et maintenir des relations interpersonnelles est présente, la plupart des thérapies centrées sur le trauma ont été trouvées moins efficaces que dans le TSPT simple. De plus, dans un nombre très important de situations, des comorbidités psychiatriques et surtout addictologiques sont présentes, qui obligent à des traitements conjoints. Enfin, dans la très grande majorité des cas, le « corps » est engagé dans la relation de soin (le plus souvent sous l’angle de la dissociation), et la prise en compte de la médiation corporelle semble devoir s’imposer. Cette mise en question de nos protocoles de soins pourrait même aller vers la proposition de soins intensifs et intégrés, sur des périodes de 2 à 4 semaines, qui pourraient devenir un modèle pour les années à venir.
C’est donc un nouveau chapitre sur la compréhension et le soin des personnes ayant subi des psychotraumatismes qui s’ouvre et, à ce stade, dans le réseau des centres régionaux du psychotrauma et au Centre national de ressources et de résilience, il nous a semblé indispensable de mettre à disposition du public et des praticiens francophones un ouvrage actuel sur ce sujet.
Références
Ferenczi, S. (1932). Journal clinique. Janvier - Octobre 1932. Paris : Payot ; 1985.
Herman, J.L. (1992). Complex PTSD : a syndrome in survivors of prolonged and repeated trauma. J Trauma Stress, 5, 377-391.
Terr, L. (1991). Childhood traumas : an outline and overview. Am J Psychiatry, 148, 10-20.
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Introduction
Amaury Mengin, Julie Rolling
Les psychotraumatismes complexes représentent un problème majeur de santé publique, touchant tous les âges de la vie (enfants, adolescents, adultes). Ils impacteraient 1 à 8 % de la population, avec des conséquences à moyen et long terme pour les personnes concernées. 
Si plus de 70 % des individus sont un jour confrontés à un événement potentiellement traumatique (accidents, agressions, guerres, catastrophes naturelles, etc.), chaque événement n’aura pas les mêmes répercussions psychiques chez ces individus. De même, face à des événements similaires, chaque personne sera impactée différemment. Certaines n’en garderont que peu de traces, d’autres seront marquées, sans pour autant développer des symptômes psychotraumatiques, d’autres encore développeront un trouble stress post-traumatique. 
Les traumas complexes sont le plus souvent la conséquence d’événements traumatiques répétés, inscrits dans des parcours de vie chaotiques, marqués par des ruptures, des violences et de l’exclusion. Ces événements traumatiques répétés ou prolongés ont ceci de spécifique qu’ils impliquent une agression par autrui (traumatismes interpersonnels), des situations de captivité ou une impossibilité de fuir (par exemple violences intrafamiliales, inceste). Ces expositions traumatiques peuvent survenir à tout âge de la vie. Lorsque ces événements ont lieu au cours de l’enfance et de l’adolescence, les conséquences peuvent dépasser les symptômes post-traumatiques classiques en impactant le développement et le fonctionnement de l’enfant (cognitif, émotionnel, relationnel, etc.), modifiant à long terme la trajectoire de vie des personnes concernées. 
Ainsi, en plus des souvenirs répétés et intrusifs des événements, d’un sentiment de menace persistant et de l’évitement des rappels du trauma (triade de symptômes du trouble stress post-traumatique), les traumas complexes s’accompagnent d’une deuxième triade symptomatique touchant l’organisation de soi (triade des symptômes de perturbation de l’organisation de soi). En effet, la nature même des événements, leur répétition voire leur précocité vont impacter les personnes avec trauma complexe dans leurs capacités de régulation émotionnelle (anesthésie affective, symptômes dissociatifs ou, au contraire, hyperréactivité émotionnelle, impulsivité), leurs relations interpersonnelles (difficultés à faire confiance ou à maintenir des relations, retrait social) et leur perception d’elles-mêmes (vision négative de soi, honte, culpabilité).
Les personnes avec trauma complexe sont impactées dans de nombreux domaines de leur vie : familial, social, scolaire, professionnel, etc., et leurs troubles peuvent aller jusqu’à engager leur pronostic vital. 
L’un des éléments les plus paradigmatique de la clinique du trauma complexe concerne le rapport à l’autre. En effet, les personnes avec trauma complexe voient leurs relations marquées du sceau de ce qu’elles ont vécu. Comment faire à nouveau confiance quand l’autre (parent, tiers protecteur) s’est très tôt montré violent ? Comment se sentir en sécurité dans le monde quand on vous a jeté sous les obus et que le danger pouvait surgir à chaque coin de rue ? Accompagner une personne avec trauma complexe, c’est tout d’abord recréer un lien de confiance, une sécurité dans la relation. C’est dans un climat relationnel sécure que la personne pourra mobiliser ses ressources afin d’aborder les événements douloureux, pour mieux s’en libérer. 
Ces particularités ont conduit depuis 30 ans les cliniciens et chercheurs à approfondir leur compréhension des psychotraumatismes complexes et à développer des stratégies thérapeutiques adaptées, à l’image des thérapies centrées sur le trauma complexe. Ces thérapies sont essentielles pour aider les personnes psychotraumatisées à trouver un nouvel équilibre de vie. L’intégration de ces soins spécialisés aux soins psychiatriques courants est un enjeu déterminant au vu du nombre de patients concernés par le trauma complexe. À ce titre, l’ensemble des professionnels de santé devrait avoir accès à des connaissances sur les composantes thérapeutiques transversales du traitement du trauma complexe. 
Or, de nombreux professionnels de santé, des milieux socio-éducatifs, médico-sociaux ou d’autres domaines ont été amenés à rencontrer ou à accompagner professionnellement des personnes avec trauma complexe, parfois sans le savoir, s’agissant d’un diagnostic récent dans les nosographies et d’une clinique évolutive masquée par la prédominance des manifestations comportementales (conduites auto- ou hétéro-agressives, addictions, etc.). D’autres fois, ils ont pu suspecter un trauma complexe, sans savoir comment agir.
Le Grand livre du Trauma complexe voit le jour à partir d’une volonté collective forte d’apporter un ouvrage de référence aux professionnels et étudiants ayant à cœur de développer des ressources pour les personnes avec trauma complexe. Cet ouvrage s’adresse aussi bien aux professionnels de santé et du médico-social qu’aux chercheurs, ou tout professionnel intervenant auprès d’enfants, d’adolescents ou d’adultes avec trauma complexe.
Cet ouvrage collectif interdisciplinaire s’inscrit dans une perspective résolument intégrative alliant les apports théoriques issus de différents domaines conceptuels à la pratique clinique. Différentes perspectives thérapeutiques y sont exposées avec une place particulière accordée aux thérapies centrées sur le corps, mais aussi aux soins apportés aux enfants et aux adolescents. L’impact du trauma complexe dans ces populations souligne l’importance d’intégrer une vision développementale à notre pratique.
Dans cet ouvrage, vous trouverez une première partie retraçant les fondements du concept de trauma complexe, les modèles et théories actuels. Dans une deuxième partie seront abordés les enjeux cliniques et éthiques des traumas complexes, incluant un chapitre donnant la parole aux personnes à l’épreuve du trauma. La troisième partie soulèvera des questions psychopathologiques et s’intéressera à des aspects particuliers des traumas complexes (situations d’inceste, violences transgénérationnelles, etc.). Enfin, la quatrième partie développera largement les thérapeutiques actuelles et d’avenir du trauma complexe. 
Avec le soutien du Pr Pierre Vidailhet et du Centre national de ressources et de résilience (Cn2r), nous avons eu à cœur de proposer une mise à jour des connaissances dans le domaine du trauma complexe, en apportant des regards croisés, ceux de cliniciens, de chercheurs et de différents professionnels impliqués quotidiennement dans les soins et l’accompagnement des personnes avec trauma complexe. 
Cet ouvrage réunit plus de 50 auteurs fortement engagés dans le développement des soins, de la formation et de la recherche sur le trauma complexe au sein des centres régionaux du psychotraumatisme ou de leurs partenaires en France et à l’étranger. 
Nous vous souhaitons une lecture passionnante, avec de belles découvertes pour enrichir votre pratique professionnelle et pour aider les personnes avec trauma complexe à s’extraire d’une trajectoire de vie marquée par le trauma, en leur permettant de trouver en elles les ressources pour écrire une nouvelle page de leur histoire.
Amaury Mengin et Julie Rolling
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                    « When you’ve seen too much, too young, soulless is
                            everywhere. » (Muse)

                    « Quand tu as trop vu, trop jeune, l’univers est sans
                    âme. »

                

                
                    
                        
                            Objectifs 
                        
                    

                    
                        
                            
                                • Retracer l’historique du concept de trauma
                                    complexe : son émergence, ses définitions initiales et
                                    actuelles.

                            

                            
                                • Identifier les grands acteurs de l’évolution du
                                    trauma complexe.

                            

                            
                                • Situer le trauma complexe dans les nosographies
                                    actuelles.

                            

                            
                                • Nommer les outils d’évaluation psychométrique du
                                    trauma complexe.

                            

                        

                    

                

                
                    
                        Introduction
                    

                    Tout être humain, quels que
                        soient son origine, son genre, son époque, connaîtra au cours de sa vie des
                        épreuves douloureuses : la maladie, l’adversité, la perte d’êtres chers,
                        etc. La prééminence de ces événements au sein de l’humanité, qui prennent
                        parfois un caractère plus individuel (agressions, accidents, etc.) et
                        d’autres fois un caractère collectif (guerres, migrations, pandémies,
                        attentats, etc.), en fait un sujet partagé central dans notre vie. 

                    À l’instar d’épisodes de vie plus favorables, ces épreuves
                        reflètent l’impact des événements extérieurs sur notre vie psychique, qui
                        deviennent alors des événements, des bouleversements intérieurs. Ces
                        épisodes s’invitent dans les plus simples de nos expressions, celles qui
                        nous invitent chaque jour à nous enquérir de l’état de l’autre : « Ça
                        va ? », « Comment vas-tu ? » « Et toi, la forme ? ». À cela nous pouvons
                        chaque fois répondre en mettant en lien notre vie intérieure avec les
                        événements qui nous arrivent : « Je vais bien, j’ai eu une promotion ! »,
                        « Ça va, mais c’est dur, je ne trouve pas de boulot… », « Je ne suis pas en
                        forme, j’ai perdu un ami… », etc. 

                    Face à nombre de ces événements douloureux, nous
                        avons appris à contacter nos ressources pour nous adapter, faire
                        avec, voire apprendre et nous dépasser, afin de continuer à vivre notre
                        vie. Pourtant, parmi ces événements, certains laisseront plus de traces
                        psychiques voire physiques chez les individus, du fait de leur nature, leur
                        intensité, leur brutalité, leur répétition, leur précocité dans le parcours
                        de vie, du fait de nos propres vulnérabilités, etc. Ainsi, si le récit de
                        péripéties, d’événements difficiles, voire traumatiques existe depuis
                        plusieurs siècles, leur caractérisation et la compréhension des réactions
                        psychiques en découlant sont devenues nécessaires et se sont affinées depuis
                        la fin du xixe siècle, et plus récemment encore, à la fin du xxe siècle et à
                        notre époque actuelle. Alors que les guerres, nombreuses et provoquant un
                        impact psychique majeur sur les sujets exposés, furent le lit du
                        développement des connaissances autour des traumatismes psychiques dans un
                        premier temps, d’autres événements, davantage liés à la société civile
                        (accidents, agressions physiques et sexuelles), devinrent aussi le lieu
                        d’attention des spécialistes. Enfin, si les événements subis précocement
                        dans le parcours de vie (négligence, maltraitance infantile, violences
                        sexuelles) étaient déjà pressentis comme ayant un impact psychique et
                        développemental il y a plus d’un siècle, c’est encore davantage avec
                        l’apparition du concept de trauma complexe qu’ils ont été l’objet
                        d’une considération nouvelle. 

                    Nous verrons ainsi au cours de ce premier chapitre comment la
                        conception des psychotraumatismes a évolué avec le temps jusqu’à l’émergence
                        du trauma complexe et ses définitions connexes.

                

                
                
                    
                        UNE BRÈVE HISTOIRE DES TRAUMATISMES
                            PSYCHIQUES
                    

                    
                        
                            Des évocations historiques du trauma aux prémices du trauma
                                complexe
                        

                        Lorsque nous évoquons le traumatisme psychique, nous aimons
                            à rappeler les premières traces de ses descriptions dans la littérature.
                            Une évocation célèbre, parfois citée comme le premier récit de
                            psychotraumatisme, est celle d’Hérodote, dans ses Histoires,
                            Livre VI, CXVII, en 450 avant J.-C. Il relate l’histoire d’un soldat
                            athénien pris dans une bataille : 

                        
                            « Il arriva en cette bataille une chose bien étonnante
                                à un Athénien nommé Épizélos, fils de Cuphagoras. Pendant qu’il
                                était aux prises avec l’ennemi, et qu’il se conduisait en homme de
                                cœur, il perdit la vue sans avoir été frappé en aucune partie du
                                corps, ni de près ni de loin, et depuis ce moment il demeura aveugle
                                le reste de sa vie. On m’a assuré qu’en parlant de cet accident, il
                                disait qu’il avait cru voir devant lui un grand homme pesamment
                                armé, dont la barbe ombrageait tout son bouclier ; que ce spectre le
                                passa, et alla tuer celui qui combattait à ses côtés. Telle est
                                l’histoire que raconte Épizélos, suivant le récit qu’on m’en a
                                fait. » (Crocq, 2012)

                        

                        Cette citation met d’emblée en exergue les
                            conséquences physiques (cécité) d’une attaque non portée au corps mais
                            agissant comme telle, par l’effroi qu’elle provoque chez Épizélos. On
                            remarque également l’interrogation, la surprise qu’elle suscite chez le
                            narrateur : « Une chose bien étonnante. » Les théâtres de guerre furent
                            ensuite le lieu d’observations et de débats riches autour des
                            psychotraumatismes. 

                        Au xviie siècle, Johannes Hofer, médecin alsacien, décrit la
                                « nostalgia » chez les soldats suisses : un « désir ardent de
                            l’âme affligée à retourner dans sa patrie » (Rietsch, 1986). Au xviiie siècle,
                            le médecin autrichien Josef Leopold reprend le terme de nostalgie
                            dans son Inventum Novum pour décrire les soldats ayant des
                            troubles du sommeil, des symptômes anxio-dépressifs et le mal du pays.
                            Côté français, au cours des guerres napoléoniennes, les chirurgiens
                            Desgenettes, Larrey et Percy parlent de « syndrome de vent du boulet »
                            pour désigner les états de sidération chez les soldats qui avaient senti
                            les projectiles de près sans être blessés (Lénès, 2010). Le xixe siècle
                            amène la guerre civile en Amérique du Nord. Le Dr Jacob Mendez Da Costa
                            y décrit le soldier’s heart, syndrome comprenant tachycardie,
                            difficultés respiratoires, anxiété qu’il met en lien avec une
                            « stimulation excessive du système nerveux cardiaque » (Friedman, 2017).

                        Dans la société civile, Hermann Oppenheim, neurologue
                            allemand, se confronte lui aussi directement avec le réel des événements
                            traumatiques, étudiant l’impact psychique d’accidents ferroviaires
                            (nombreux à la fin du xixe siècle) et faisant émerger en 1888 le
                            concept de « névrose traumatique ». Il conçoit le traumatisme sur le
                            mode physiologique du réflexe, qui serait causé par un choc physique
                            externe sur le système nerveux central. L’événement traumatique est
                            alors la cause directe voire unique de la pathologie psychique y faisant
                            suite. Sa conception s’oppose à l’époque à celle de
                            l’hystéro-traumatisme de Jean-Martin Charcot, modèle reposant sur une
                            base héréditaire et ne donnant à l’événement traumatique que la place
                            d’un révélateur de la pathogénicité de la diathèse sous-jacente (la
                            diathèse étant définie comme une « lésion constitutionnelle et non
                            localisée, un état général, une tendance de l’organisme ») (Pignol
                            & Hirschelmann-Ambrosi, 2014). 

                        En psychanalyse, la question du traumatisme travaille
                            l’esprit de Sigmund Freud, qui le définit comme « toutes excitations
                            externes assez fortes pour faire effraction dans la vie psychique du
                            sujet », ou encore comme « une expérience d’absence de secours dans les
                            parties du moi qui doivent faire face à une accumulation d’excitation et
                            qu’il ne peut maîtriser » (Freud, 2010 [1920]). Freud apporte la méthode
                            cathartique, en utilisant l’hypnose pour faire revivre à ses patients
                            les événements et ainsi libérer les affects bloqués. Puis il utilise
                            l’association libre afin de transformer des réminiscences brutes et
                            vides de sens en des souvenirs construits et sensés (Tarquinio
                            & Montel, 2014).

                        Ces méthodes, ayant évolué avec les époques, restent des
                            inspirations fondamentales qui ont infusé à leur manière dans les
                            thérapies du psychotraumatisme les plus modernes. Pourtant, Freud
                            confie, dans ses lettres à Fliess, ses difficultés dans les analyses
                            (« Il y eut d’abord les déceptions répétées que je subis lors de mes
                            tentatives pour pousser mes analyses jusqu’à leur véritable achèvement
                            […] ») et, surtout, sa remise en question des événements traumatiques
                            qui lui sont rapportés : « […] la surprise de constater que, dans chacun
                            des cas, il fallait accuser le père, et ceci sans exclure le mien, de
                            perversion, la notion de la fréquence inattendue de l’hystérie où se
                            retrouve chaque fois la même cause déterminante, alors qu’une telle
                            généralisation des actes pervers commis envers des enfants semblait peu
                            croyable […] » (Gauld, 2020) 

                        Une controverse majeure est née entre Freud et
                            Ferenczi sur ces sujets, notamment quant au réel du trauma.
                            Ferenczi a alors sensiblement contribué à de nouvelles conceptions des
                            traumatismes. En effet, si Freud remet les traumatismes précoces au rang
                            du fantasme, Ferenczi revient à la réalité du trauma et postule à ce
                            sujet que « le fait de ne pas approfondir suffisamment l’origine
                            extérieure [des troubles] comporte un danger ». Ce point est
                            particulièrement sensible et renvoie au risque, encore présent, de voir
                            les paroles de victimes être discréditées. La vision de Ferenczi
                            apparaît alors comme très actuelle, et avant-gardiste pour son époque.

                        Dans les situations d’agressions sexuelles d’un adulte sur
                            un enfant, Ferenczi propose le concept de « confusion des langues »
                            entre l’enfant et l’adulte. Il considère que le « langage passionnel »
                            empreint d’érotisme de l’adulte se confronte au « langage de tendresse »
                            de l’enfant, venant pervertir et culpabiliser ce dernier. Il statue que
                            le traumatisme est précoce et résulte : des mouvements
                            passionnels des adultes face aux demandes de tendresse des enfants ;
                            des désaveux de ces adultes quant à la souffrance psychique des
                            enfants (disqualification des affects) ; de l’introjection par l’enfant
                            du sentiment (inconscient) de culpabilité de l’adulte – ceci altérant
                            l’objet d’amour (le parent sécurisant) et le transmuant en objet de
                            haine. Ferenczi ajoute que l’agressé, débordé par ses défenses, se
                            retrouve contraint de s’abandonner à son inéluctable destin : il se
                            retire en lui-même et observe l’événement traumatique. Pour Ferenczi,
                            cela conduit à un « clivage de la propre personne en une partie
                            endolorie et brutalement destructrice, et une autre partie omnisciente
                            aussi bien qu’insensible » (Bokanowski, 2001). Sa vision s’approche
                            ainsi du concept de dissociation traumatique, développé plus tôt par
                            Pierre Janet voir chapitre 5

                        Enfin, Ferenczi considère le trauma comme « une absence de
                            réponse de l’objet (l’adulte) face à une situation de menace » menant à
                            trois conséquences : 

                        
                            
                                • une mutilation « à jamais » du Moi ;

                            

                            
                                • une souffrance psychique constante liée à
                                    un objet primaire « défaillant » ;

                            

                            
                                • une détresse primaire (Hilflosigkeit
                                    ou helplessness = impuissance) qui se réactive toute la
                                    vie durant, à la moindre occasion.

                            

                        

                        Ces trois conséquences peuvent rétrospectivement être vues
                            comme les prémices des définitions les plus récentes du trauma complexe,
                            rappelant les trois dimensions de perception négative de soi,
                            difficultés dans les relations interpersonnelles et dysrégulation
                            émotionnelle choisies dans la CIM-11 ou Classification internationale
                            des maladies 11e révision (World Health
                            Organization, 2019). 

                    

                    
                        
                        
                            Du retour à la clinique de guerre à l’état de stress
                                post-traumatique
                        

                        La Première Guerre mondiale est l’occasion pour Oppenheim
                            de redorer le blason de son concept de névrose traumatique, tombé
                            plus tôt en disgrâce au profit de l’hystérie, et réduit alors au concept
                            de pithiatisme (« ensemble des troubles fonctionnels qui apparaissent
                            sans cause organique soit par suggestion soit sous l’influence d’un
                            traumatisme affectif et qui sont guérissables par la persuasion ») émis
                            par Babinski (Pignol & Hirschelmann-Ambrosi, 2014). 

                        Des différentes nations impactées par la guerre émergent
                            alors de nouveaux concepts comme le shell shock évoqué par
                            Charles Samuel Myers, psychologue anglais, traduit par « obusite » côté
                            français (Loughran, 2012). Le terme de combat stress reactions
                            est ensuite venu désigner de manière plus générale les réactions
                            psychiques liées aux guerres. Une distinction apparaît chez Grinker et
                            Spiegel entre les réactions précoces (« réactions au combat ») et
                            tardives (« réactions après le combat »). Ces réactions psychiques
                            prolongées ou tardives sont également observées après la guerre du
                            Vietnam, traduites par le concept littéral de post-Vietnam
                            syndrome (Crocq & Crocq, 2000). 

                        Ce contexte de guerres récurrentes, qui a focalisé
                            l’attention des cliniciens, est crucial pour comprendre les conceptions
                            consécutives et actuelles du psychotraumatisme. En effet, c’est à cette
                            période que les classifications internationales des maladies mentales
                            naissent, notamment le Diagnostic and Statistical Manual of mental
                                disorders (DSM) qui évoque en 1952, dans sa première version, le
                            « syndrome de réponse au stress ». Puis vient la première apparition du
                                post-traumatic stress disorder (traduit par état de stress
                            post-traumatique) dans le DSM-III en 1980. C’est l’avènement de la
                            reconnaissance de facteurs externes comme déclencheurs d’un trouble
                            psychique. La guerre, mais aussi d’autres situations de stress intenses
                            sont reconnues comme étiologie des troubles traumatiques en découlant,
                            au-delà de la seule vulnérabilité personnelle révélée par les
                            événements. Le DSM-III reconnaît déjà que les auteurs d’exactions
                            peuvent également souffrir de troubles traumatiques. Le DSM-III puis le
                            DSM-IV définissent trois groupes de symptômes : 1) les reviviscences (ou
                            syndrome de répétition), 2) l’évitement et 3) les symptômes traduisant
                            une hyperactivation neurovégétative. À ces trois groupes de symptômes,
                            le DSM-5 en a ajouté un quatrième, « les altérations des cognitions et
                            des affects », dans lequel certains symptômes peuvent rappeler ceux
                            proposés dans les définitions du trauma complexe (voir plus loin). 

                        Mais le concept de trauma complexe a émergé bien en amont
                            des dernières versions des classifications internationales, ce que nous
                            développerons à présent.

                    

                

                
                
                    
                        L’émergence du trauma complexe
                    

                    Si de nombreux professionnels du psychotraumatisme
                        s’accordent à dire, dans les années 1980-1990, qu’il existe des types de
                        traumatismes particuliers, distincts de la définition du trouble de stress
                        post-traumatique (TSPT) donnée par le DSM-III, le concept de trauma complexe
                        a émergé en plusieurs temps et sous plusieurs formes. Nous explorons de
                        quelle manière ce concept s’est distingué, avec tout d’abord la nécessité de
                        clarifier les types d’événements traumatiques, puis de définir les syndromes
                        distincts en découlant. 

                    
                        
                            Définition des types d’événements traumatiques
                        

                        
                            
                                Caractériser les événements traumatiques
                            

                            La caractérisation des événements traumatiques est une
                                des sources de l’émergence du concept de trauma complexe. Nous
                                verrons au cours des définitions successives données au trauma
                                complexe quels sont les types d’événements traumatiques proposés par
                                la littérature.

                            Un événement traumatique peut se définir selon
                                plusieurs caractéristiques, que nous résumons ainsi : la période de
                                vie, la durée, le niveau d’exposition et la nature du traumatisme.

                            
                                
                                    • Période de vie : les grandes
                                        périodes de vie qui peuvent faire le lit d’événements
                                        traumatiques – et qui peuvent différer dans les définitions
                                        du trauma complexe – sont en premier lieu l’enfance,
                                        l’adolescence et l’âge adulte. Certaines définitions du
                                        trauma complexe circonscrivent ces événements dans l’enfance
                                        et l’adolescence, tandis que d’autres (notamment celle de la
                                        CIM-11) ne donnent pas de période définie pour la survenue
                                        de ces événements.

                                

                                
                                    • Durée : il s’agit ici de séparer
                                        les événements uniques, soudains et limités dans le temps,
                                        des événements répétés ou prolongés. Cette distinction est
                                        au cœur de la distinction des événements traumatiques de
                                        types I et II (voir plus loin).

                                

                                
                                    • Niveau d’exposition : le DSM-5
                                        décline les expositions de la plus directe à la plus
                                        indirecte, soit les victimes (« Ça m’est arrivé »), les
                                        témoins (« J’en ai été témoin »), les proches (« Je l’ai
                                        appris ») et les personnes exposées de manière répétée dans
                                        le cadre de leur travail (« Cela fait partie de mon
                                        travail ») (American Psychiatric Association, 2015).
                                        Concernant le trauma complexe, seule la définition du
                                            Developmental Trauma Disorder (DTD, ou trouble
                                        développemental traumatique) précise que l’enfant ou
                                        l’adolescent peut être victime ou témoin. Les autres
                                        définitions n’ont pas élaboré cette déclinaison et évoquent
                                        simplement une « exposition ». 

                                

                                
                                    • Nature du traumatisme : il
                                        s’agit en premier lieu de définir le type d’événement
                                        survenu, comme s’applique à le faire le questionnaire
                                            Life Event Checklist pour le DSM-5 (LEC-5)
                                        (Weathers et al., 2013). Ce questionnaire liste entre
                                        autres les catastrophes naturelles, incendies, accidents de
                                        transport, de travail, agressions physiques, sexuelles, les
                                        conflits armés, un décès soudain, etc. On peut ensuite
                                        distinguer certains groupes de traumatismes : 

                                

                                
                                    – traumatismes interpersonnels ou non
                                        interpersonnels : on différencie ici les traumatismes
                                            interpersonnels, causés par autrui,
                                        intentionnellement (par exemple violences), de ceux non
                                            interpersonnels, causés par l’environnement (par
                                        exemple catastrophes naturelles, accidents) ;

                                

                                
                                    – traumatismes impliquant un état de captivité : la
                                        distinction de ces événements apparaît importante dans
                                        certaines définitions du trauma complexe. En effet, ceux-ci
                                        induisent une impossibilité de fuir et peuvent plus souvent
                                        produire des réactions de freezing (paralysie), des
                                        réactions dissociatives, un sentiment d’impuissance majeur.
                                        Ces événements sont également plus fréquents pour les
                                        enfants et les adolescents, du fait de leur
                                    vulnérabilité.

                                

                            

                        

                        
                            
                                Traumas de types I et II
                            

                            De la nécessité de préciser les types d’événements
                                rencontrés par les victimes est tout d’abord née la subdivision en
                                événements traumatiques de type I et de type II, amenée par Lenore
                                C. Terr, psychiatre américaine connue pour ses travaux sur les
                                traumas infantiles. Ses travaux ont constitué les prémices de
                                l’émergence du concept de trauma complexe. 

                            Plutôt que de partir d’une entité diagnostique, Terr
                                rappelle tout d’abord la fréquence des violences physiques ou
                                sexuelles subies dans l’enfance dans diverses populations, entre
                                autres : « Les patients hospitalisés en psychiatrie, souffrant de
                                “personnalités multiples”, de trouble de personnalité
                                borderline, les adultes ayant subi un ou plusieurs viols à
                                l’âge adulte. » Elle définit le trauma infantile comme « le résultat
                                mental d’un choc externe soudain, ou d’une série de chocs, rendant
                                l’enfant temporairement impuissant et brisant les stratégies
                                habituelles de coping et de défense » (Terr, 1995). Elle
                                précise : « Tous les traumas de l’enfance, selon ma définition,
                                viennent de l’extérieur. Aucun n’est créé seulement dans l’esprit de
                                l’enfant », repositionnant la réalité des événements traumatiques de
                                l’enfance. Terr définit alors d’un côté les événements uniques,
                                ayant un caractère soudain, limités dans le temps (événements
                                traumatiques de type I). De l’autre côté, elle définit les
                                événements répétitifs, se produisant sur une certaine durée et
                                impliquant une menace, un climat d’insécurité constant (événements
                                traumatiques de type II).

                            De ces deux types d’événements découlent alors deux
                                types de traumatismes psychiques ou psychotraumatismes, abrégés
                                « trauma » : le trauma de type I et le trauma de type II. 

                            Pour Terr, avant même cette distinction, tous les
                                traumas de l’enfance vont conduire à quatre caractéristiques
                                cliniques : 1) des souvenirs répétés, 2) des comportements
                                répétitifs, 3) des peurs spécifiques à l’événement traumatique et
                                4) des changements dans les attitudes avec les autres, des aspects
                                de la vie et le futur. Ensuite, les traumas de type I sont
                                caractérisés par des souvenirs complets, détaillés, des
                                « malédictions » (ou réévaluations cognitives) et des
                                perceptions erronées. Les « malédictions » correspondent aux
                                tentatives de l’enfant de faire face à l’événement traumatique a
                                    posteriori, avec des ruminations et des questionnements
                                comme : « Pourquoi moi ? », « Pourquoi ça m’est arrivé ? »,
                                accompagnés d’un vécu de culpabilité. Les perceptions erronées
                                peuvent correspondre à des hallucinations visuelles ou des troubles
                                de la perception du temps. 

                            Par ailleurs, les traumas de type II se caractérisent
                                plutôt, selon Terr, par une anesthésie psychique, de la dissociation
                                ou « autohypnose » et de la rage. Dans ces traumas, les
                                réévaluations cognitives s’accompagnent d’une anticipation anxieuse
                                (réévaluation cognitive a priori), du fait de la répétition attendue des
                                événements. L’enfant se demande alors non seulement « Comment
                                j’aurais pu éviter cet événement ? », mais également « Comment
                                l’éviter la prochaine fois ? » (tableau 1.1). 

                            
                                Tableau 1.1. Classification des traumas
                                    de l’enfance (d’après Terr, 1995)

                                [image: ]
                            
                             

                            Plus tard, la littérature scientifique a étendu les
                                notions des traumas de types I et II à l’âge adulte, de même qu’a
                                été défini le trauma de type III par Solomon et Heide (focus 1.1).

                            Différents types d’événements traumatiques mènent ainsi
                                à différents tableaux cliniques, dont Lenore Terr trace l’ébauche.
                                Mais c’est avec Judith Herman que le concept de trauma complexe a
                                ensuite pris une première forme concrète.

                            
                                
                                    Focus 1.1. Le trauma de type III :
                                            un détour bien utile ?
                                

                                
                                    En 1999, Solomon et Heide proposent un nouveau type
                                        de trauma, le trauma de type III (Solomon & Heide,
                                        2016). Les auteurs le définissent comme un trauma résultant
                                        d’une exposition à des « événements multiples et
                                        envahissants débutant à un âge précoce et se prolongeant sur
                                        plusieurs années ». Si les traumas de type II définis par
                                        Terr ne sont pas aussi précis en termes d’âge de début et de
                                        durée, ils nous semblent bien inclure ce type de
                                        traumatismes. En effet, Solomon et Heide définissent le
                                        trauma de type III en contraste avec le trauma de type II,
                                        donnant une réinterprétation discutable de ce dernier :
                                        « Les traumas de type II incluent des expériences comme des
                                        attouchements par un voisin ou un oncle, ou le fait de
                                        grandir avec des parents qui se livrent à des abus
                                        psychologiques ou physiques modérés. » Or, Terr définit bien
                                        les traumas de type II comme résultant d’une exposition
                                        prolongée et répétée à des événements « extrêmes » et
                                        non seulement « modérés ». Ainsi, si la proposition
                                        de Solomon et Heide témoigne bien du foisonnement de la
                                        réflexion nosologique sur les types de traumas et peut
                                        apporter un degré de précision supplémentaire, elle nous
                                        paraît circonscrire le trauma de type II à un champ bien
                                        plus resserré que sa définition originelle. Elle a néanmoins
                                        l’avantage de rappeler les différents degrés de gravité des
                                        événements traumatiques existants.

                                

                            

                        

                    

                    
                        
                        
                            Nosographies du trauma complexe
                        

                        L’historique des définitions du trauma complexe est
                            représenté dans la figure 1.1.

                        
                            
                                Figure 1.1. Chronologie de l’émergence et de l’évolution
                                    du concept de trauma complexe.
                            

                            [image: ]
                            
                                DESNOS : Disorder of Extreme Stress
                                        Not Otherwise Specified – ou ESENS : État de stress extrême
                                        non spécifié – ; DSM : Diagnostic and Statistical
                                        Manual of Mental Disorders (Manuel diagnostique
                                        et statistique des troubles mentaux) ; DTD :
                                        Developmental Trauma Disorder – ou TDT : Trouble
                                        développemental traumatique – ; EPCACE : Enduring
                                        Personality Change After Catastrophic Experience
                                        – ou MDPEC : Modifications Durables de la Personnalité après
                                        une Expérience de Catastrophe – ; PTSD :
                                        Post-traumatic Stress Disorder – ou ESPT : État de stress
                                        post-traumatique ; TSPT : Trouble stress
                                    post-traumatique.

                            
                        
                        
                            
                            
                                Le trouble stress post-traumatique complexe (TSPT-C)
                            

                            En 1992, Judith Herman, psychiatre américaine, publie
                                pour la première fois le concept de complex PTSD ou trouble
                                stress post-traumatique complexe (TSPT-C). Dans son propos, elle
                                postule que ce trouble ne peut survenir qu’après des événements
                                prolongés, répétés, lors desquels la victime est captive, incapable
                                de fuir, sous contrôle de l’agresseur. Elle évoque ainsi
                                l’emprisonnement, les camps de concentration, les situations
                                d’emprise religieuse, d’exploitation sexuelle organisée et certaines
                                situations familiales. En cohérence avec Terr, Herman constate une
                                multiplicité de symptômes chez ces victimes et propose alors trois
                                domaines de perturbations qu’elle observe, au-delà des symptômes de
                                TSPT classique : 1) des symptômes plus complexes, diffus et
                                résistants (incluant somatisation, dissociation et changements
                                affectifs) ; 2) des modifications du caractère et de la personnalité
                                (perturbations de l’identité et des relations aux autres) ; 3) une
                                vulnérabilité aux agressions répétées (auto-agressivité, agressions
                                par autrui) (Herman, 1992).

                        

                        
                            
                                Le DESNOS (Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified)
                                    ou ESENS (État de stress extrême non spécifié)
                            

                            Judith Herman précise très tôt que le syndrome qu’elle
                                propose est « actuellement à l’étude pour être inclus dans le DSM-IV
                                sous le nom de DESNOS (Disorder of Extreme Stress Not Otherwise
                                    Specified) », traduit en français par ESENS (état de
                                    stress extrême non spécifié) (Luxenberg et al.,
                                2000). On pourrait ainsi dire que le DESNOS est la forme
                                « officielle » donnée au trauma complexe par l’équipe réunie autour
                                de Judith Hermann, Bessel van der Kolk et Marylene Cloitre afin de
                                faire entrer cette entité diagnostique dans le DSM-IV. Les auteurs
                                notent que jusqu’à 84 % des personnes ayant un diagnostic de TSPT
                                auront un diagnostic comorbide. Ainsi, la « forme pure » du TSPT ne
                                serait plus représentative de la clinique actuelle du TSPT. Ils
                                postulent la création d’une nouvelle entité diagnostique qui serait
                                plus proche de cette réalité clinique. Une particularité est que le
                                DESNOS n’est pas officiellement fondé sur des expériences
                                traumatiques spécifiques ; pourtant, les experts s’accordent à dire
                                qu’il existe un lien entre le DESNOS et des situations de
                                traumatismes répétés, prolongés, multiples, interpersonnels et
                                s’étant produits dans l’enfance. 

                            Le groupe de travail du DESNOS identifie six catégories
                                de fonctionnement altérées chez ces patients : 1) la régulation des
                                affects et de l’impulsivité ; 2) l’attention ou la conscience ;
                                3) la perception de soi ; 4) les relations aux autres ; 5) la
                                somatisation ; 6) le système de sens. Chaque catégorie est composée
                                de deux à six critères diagnostiques résumés dans le tableau 1.2.
                                Une échelle, la Structured Interview for Disorders of Extreme
                                    Stress (SIDES) est créée et validée en anglais pour mesurer
                                les aspects associés au TSPT (Pelcovitz et al., 1997 ;
                                Zlotnick & Pearlstein, 1997). 

                            Le DESNOS n’a toutefois pas été retenu par le DSM-IV,
                                mais y est apparu sous « caractéristiques associées au TSPT ».
                                Convaincus de la pertinence de leurs observations cliniques, van der
                                Kolk et al. (2005) ont proposé un nouveau syndrome quelques
                                années plus tard, cette fois adapté à l’enfant et l’adolescent. 

                            
                            
                                
                                    Tableau 1.2. Comparaison des critères diagnostiques entre
                                        les différentes formulations des psychotraumatismes
                                        complexes
                                

                                [image: ]
                            
                            
                            
                                [image: ]
                            
                        

                        
                            
                            
                                Le DTD (Developmental Trauma Disorder) ou TDT (Trouble
                                    développemental traumatique)
                            

                            Le Developmental Trauma Disorder (DTD) ou
                                Trouble développemental traumatique (TDT) est issu du Réseau
                                national sur le stress traumatique infantile (National Child
                                    Traumatic Stress Network). Ce réseau est fondé en 2001 dans
                                le but de différencier le TSPT survenant chez l’adulte et les effets
                                de la violence interpersonnelle sur les enfants, et de développer
                                des traitements spécifiques à ces situations. À la différence du
                                DESNOS, qui vise à décrire la psychopathologie d’adultes ayant vécu
                                des traumatismes dans leur enfance, le TDT s’attache à décrire cette
                                psychopathologie chez les enfants et les adolescents. 

                            Les auteurs définissent huit critères diagnostiques (A
                                à G). Cette fois, par opposition au DESNOS, le groupe de travail
                                précise bien la nécessité de « l’exposition (avoir vécu ou avoir été
                                témoin) à des événements traumatiques multiples ou prolongés sur une
                                période d’un an au moins pendant l’enfance ou l’adolescence »
                                (critère A). Les trois critères suivants sont proches du DESNOS :
                                B) dérégulation affective et physiologique ; C) dérégulation
                                attentionnelle et comportementale ; D) dérégulation relationnelle et
                                du soi. Vient s’ajouter le critère E, qui demande que l’enfant
                                présente des symptômes de TSPT. Enfin, le critère F est un critère
                                de durée (6 mois de troubles au minimum), et le critère G est celui
                                de l’impact fonctionnel des troubles. Ces critères sont détaillés
                                dans le tableau 1.2. 

                            Il n’existe pas de grille d’évaluation de ces critères
                                diagnostiques validée. Si le canevas de ces critères a tout de celui
                                utilisé pour les éditions du DSM, ce diagnostic n’est à nouveau pas
                                entré dans une version ultérieure du DSM. La première classification
                                internationale à intégrer le trauma complexe a été la CIM.

                        

                        
                            
                                Intégration du trauma complexe dans les classifications
                                    internationales : DSM-5 et CIM-11 – deux visions
                            

                            Malgré plusieurs propositions de groupes de travail
                                successifs fondés sur de nombreuses observations cliniques, la
                                dernière version du DSM, le DSM-5, n’intègre pas de diagnostic de
                                trauma complexe à proprement parler. En contrepartie, en plus des
                                critères B et C (syndrome de répétition et syndrome d’évitement), le
                                DSM-5 intègre dans le diagnostic de TSPT usuel le critère D,
                                « altérations des cognitions et des affects », qui regroupe certains
                                symptômes proposés dans le TSPT complexe, le DESNOS ou encore le TDT
                                (American Psychiatric Association, 2015, p. 5). On y retrouve ainsi
                                les troubles mnésiques (difficultés à se remémorer des aspects
                                importants de l’événement) ; les croyances négatives sur soi, les
                                autres et le monde (s’approchant de « l’altération de la perception
                                de soi » du DESNOS) ; un état émotionnel négatif persistant ; un
                                sentiment de détachement des autres (s’apparentant aux difficultés
                                relationnelles). Le critère E, « altérations de l’éveil et de la
                                réactivité », comprend également des items s’apparentant à la
                                dysrégulation émotionnelle du trauma complexe (comportement
                                irritable, crises de colère, comportements autodestructeurs). Enfin,
                                le DSM-5 propose de préciser si le TSPT s’accompagne de symptômes
                                dissociatifs (dépersonnalisation, déréalisation).

                            La CIM-10 différencie l’état de stress
                                    post-traumatique (F43.1) d’une entité classifiée dans les
                                troubles de la personnalité, sous la dénomination modifications
                                    durables de la personnalité après une expérience de
                                catastrophe (F62.0). Cet item propose une modification de la
                                personnalité supérieure à 2 ans, incluant un retrait social, une
                                attitude hostile ou méfiante envers le monde, des sentiments de vide
                                ou de désespoir, une impression permanente d’être « sous tension ».
                                La classification ajoute que cet état pouvait être précédé par un
                                état de stress post-traumatique, sans que le TSPT complexe
                                apparaisse encore (World Health Organization, 1994).

                            C’est finalement la CIM-11 (World Health Organization,
                                2019) qui fait entrer pour la première fois le trauma complexe dans
                                une classification internationale (complex post-traumatic stress
                                    disorder, item 6B41 ; voir tableau 1.2). La CIM-11 définit
                                le type d’événement traumatique pouvant mener à ce diagnostic comme
                                « un événement ou une série d’événements d’une nature extrêmement
                                menaçante ou horrifiante, le plus souvent des événements prolongés
                                ou répétitifs desquels il est difficile ou impossible de
                                s’échapper ». Ces événements, précise le manuel, « peuvent inclure
                                (sans y être limités) la torture, les camps de concentration,
                                l’esclavage, les génocides et d’autres formes de violence organisée,
                                la violence domestique prolongée et les abus physiques ou sexuels
                                répétés dans l’enfance ». Selon cette définition, il est donc
                                possible, mais pas nécessaire, que ces événements aient eu lieu
                                pendant l’enfance ou l’adolescence. Les auteurs précisent tout de
                                même que les enfants et adolescents sont plus susceptibles de
                                développer un TSPT-C que les adultes lorsqu’ils sont confrontés à ce
                                type d’événements. 

                            Pour qu’un diagnostic de TSPT-C soit retenu, les trois
                                catégories de symptômes de TSPT selon la définition de la CIM-11
                                doivent être rencontrées (à savoir, reviviscences dans le présent,
                                évitement des rappels de l’événement, et sentiment de menace
                                persistant). Cette formulation conceptualise le TSPT comme une
                                réaction de peur et met en avant les symptômes qui lient le trouble
                                directement aux événements traumatiques (Brewin et al.,
                                2017). À cela doivent s’ajouter trois catégories de symptômes pour
                                plusieurs semaines. Ces trois catégories sont regroupées sous le
                                terme de Perturbations de l’organisation de soi (POS) ou
                                    Disturbances of Self-Organization (DSO) (Jowett et
                                al., 2020) : 

                            
                                
                                    • une dérégulation sévère et omniprésente
                                        des affects (dysrégulation affective) ;

                                

                                
                                    • des perceptions négatives de soi
                                        persistantes (être diminué, vaincu, sans valeur)
                                        accompagnées des sentiments de honte, de culpabilité ou
                                        d’échec (perception de soi négative) ;

                                

                                
                                    • des difficultés permanentes à maintenir
                                        des relations aux autres et à se sentir proche des autres
                                            (difficultés dans les relations
                                        interpersonnelles).

                                

                            

                            Il est à noter qu’un diagnostic de TSPT ou de TSPT-C
                                peut être posé, mais pas les deux.

                            Les patients peuvent également présenter des tendances
                                suicidaires, un abus de substance, des symptômes dépressifs ou
                                psychotiques, des plaintes somatiques. 

                            Nous illustrons le TSPT-C avec la vignette
                                clinique 1.1.

                            
                                
                                    
                                         Vignette clinique 1.1. Zoé, un exemple de trauma
                                            complexe 
                                    
                                

                                
                                    Zoé a 24 ans. Ses parents se sont
                                        séparés quand elle avait 2 ans. Son père est commercial,
                                        souvent sur la route ; sa mère travaille comme hôtesse de
                                        caisse. Elle entame une deuxième année en licence de
                                        sciences politiques, après deux échecs dans deux autres
                                        filières. Elle a un compagnon, mais leurs relations sont
                                        tendues. Zoé dit qu’elle « part au quart de tour ». Même si
                                        elle décrit son compagnon comme attentionné, les relations
                                        sexuelles sont souvent inconfortables voire douloureuses
                                        pour elle ; parfois, elle « s’absente ». Elle sèche les
                                        cours pour rester seule, elle fume « un peu trop » de
                                        joints, parfois pour « oublier ». Des souvenirs lui
                                        viennent, des moments où son père la laissait chez son
                                        oncle. « C’est flou » dit-elle. Elle se voit allongée sur
                                        son lit avec lui, ressent un malaise, du dégoût, des
                                        sensations désagréables ou insupportables. Elle se dit
                                        qu’elle est « une merde, une ratée », se dit que c’est « sa
                                        faute ».

                                

                            

                            Concernant l’enfant et l’adolescent, la CIM-11 précise
                                que des troubles cognitifs (troubles attentionnels, de la
                                planification) sont plus fréquents chez ceux présentant un TSPT-C.
                                Chez les enfants plus spécifiquement, la dérégulation émotionnelle
                                et les difficultés dans les relations interpersonnelles peuvent se
                                manifester par des attitudes de régression, des comportements
                                dangereux ou agressifs, des difficultés dans les relations avec
                                leurs pairs. Ils peuvent également présenter des symptômes
                                dissociatifs, une anesthésie affective ou l’évitement de situations
                                générant des émotions (notamment des émotions positives). Les
                                adolescents, quant à eux, peuvent présenter des comportements à
                                risque (prise de risque sexuelle, auto-agressivité), un abus de
                                substance et des comportements agressifs. Apportant des éléments
                                développementaux, la CIM-11 précise encore que, lorsque les parents
                                ou les tuteurs sont la source du trauma, les enfants et adolescents
                                peuvent développer un style d’attachement désorganisé (par exemple
                                alternance entre demande et rejet, agressivité).

                            Afin de faciliter le diagnostic de trauma complexe
                                selon la CIM-11, Cloitre et al. (2018 ; Cloitre, 2020) ont
                                développé un questionnaire fondé sur ces critères diagnostiques. Il
                                s’agit de l’International Trauma Questionnaire (ITQ), dont
                                une version française a été validée au Canada (Cyr et al.,
                                2022). Elle comprend 6 items tirés de la Post-traumatic Stress
                                    Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5) évaluant les symptômes
                                de TSPT, validés par 3 items d’altération fonctionnelle ; puis
                                6 items évaluant la perturbation de l’organisation de soi (POS)
                                (2 items par catégorie – dysrégulation affective, concept de soi
                                négatif, difficultés interpersonnelles), à nouveau validés par
                                3 items d’altération fonctionnelle (voir tableau 1.2). Une version
                                de cette échelle a été créée pour les enfants et adolescents,
                                    l’International Trauma Questionnaire – Child
                                    & Adolescents (ITQ-CA), sans qu’il existe de version
                                validée en français à ce jour. De plus, une grille d’entretien pour
                                le clinicien a été construite, l’International Trauma
                                Interview (ITI) (Bondjers et al., 2019). 

                        

                    

                

                
                
                    
                    
                        Conclusion
                    

                    Si la symptomatologie résultant d’événements traumatiques a
                        connu ses premières descriptions il y a plusieurs siècles, puis s’est
                        largement étoffée à la fin du xixe et courant xxe siècle, le concept de trauma
                        complexe consécutif à des événements traumatiques multiples émerge à la fin
                        du xxe siècle. Ce
                        concept a connu presque trois décennies de remaniements et débats
                        scientifiques avant d’être pleinement intégré à une classification
                        internationale, la CIM-11, en 2019. Cette reconnaissance permet le
                        développement d’outils épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques
                        favorisant le repérage et les soins aux personnes à l’épreuve d’un trauma
                        complexe. Le TSPT complexe prend sa place au sein d’une nosographie des
                        troubles mentaux déjà riche, soulevant l’enjeu de le distinguer d’autres
                        troubles. 

                    Après ce tour d’horizon historique du trauma complexe, nous
                        dressons dans le chapitre 2 l’état des lieux du trauma complexe
                        aujourd’hui : son épidémiologie, ses comorbidités et diagnostics
                        différentiels fréquents. 
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                Épidémiologie, comorbidités et diagnostics différentiels
                du trauma complexe 
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                    « La lune est plus utile que le soleil. – Et pourquoi donc,
                        Mulla ? – Parce que c’est surtout quand il fait nuit que nous avons besoin
                        de lumière. » (Idries Shah)

                

                
                    
                        
                            Objectifs 
                        
                    

                    
                        
                            
                                • Présenter les principales données
                                    épidémiologiques actuelles du trauma complexe.

                            

                            
                                • Resituer le trauma complexe parmi les troubles
                                    psychiques et somatiques pouvant résulter d’expositions
                                    traumatiques multiples.

                            

                            
                                • Donner les clés pour identifier les comorbidités
                                    et/ou diagnostics différentiels du trauma complexe.

                            

                            
                                • Rappeler l’importance d’une vision globale des
                                    situations cliniques et des faisceaux de facteurs pouvant
                                    conduire à des troubles psychiques, au-delà des événements
                                    traumatiques.

                            

                        

                    

                

                
                    
                        Introduction
                    

                    L a
                            définition des psychotraumatismes complexes telle que nous la
                        connaissons aujourd’hui s’est construite progressivement, et des visions
                        diverses de ces troubles existent encore maintenant voir chapitre 1.

                    Ce délai important peut s’expliquer en partie du fait des
                        recoupements définitionnels du trauma complexe avec d’autres pathologies
                        définies antérieurement (comme le trouble de personnalité
                        borderline ; voir chapitre 4). Des différences tangibles d’avec le trouble stress
                        post-traumatique (TSPT) et d’autres troubles psychiques ont finalement
                        conduit à l’adoption du trouble stress post-traumatique complexe (TSPT-C)
                        par la CIM-11 (Classification internationale des maladies, 11e révision). 

                    Il est capital que le clinicien garde une vision
                        fine et exhaustive des tableaux cliniques des patients qu’il rencontre en
                        recherchant d’autres diagnostics psychiatriques ou organiques, mais aussi en
                        réalisant une analyse psychopathologique individuelle et si besoin
                        systémique, et évaluant le retentissement fonctionnel des troubles (social,
                        professionnel, relationnel, etc.). Cela permettra d’offrir les soins les
                        plus adaptés aux patients, car lorsque les soins ne progressent pas, ce
                        n’est pas nécessairement parce que le TSPT est complexe ; cela peut
                        également être lié à la complexité des facteurs en jeu dans la situation
                        clinique.

                    Nous proposons ici de tracer un état des lieux des
                        psychotraumatismes complexes aujourd’hui, en commençant par les principales
                        données épidémiologiques actuelles, puis en replaçant le TSPT-C parmi les
                        troubles pouvant résulter d’événements traumatiques multiples – mais aussi
                        de plusieurs cofacteurs –, afin de donner les clés pour identifier les
                        comorbidités et diagnostics différentiels majeurs.

                

                
                
                    
                        ÉPIDÉMIOLOGIE DES PSYCHOTRAUMATISMES
                            COMPLEXES
                    

                    
                        
                            En population générale
                        

                        À ce jour, les études de prévalence du TSPT-C sont pour la
                            plupart fondées sur des autoquestionnaires, notamment l’International
                                Trauma Questionnaire (ITQ), et ne permettent que des diagnostics
                            probables de TSPT-C. En population générale adulte, on retrouverait
                                entre 1 et 8 % de TSPT-C dans les pays à haut revenu
                            (États-Unis, Royaume-Uni, Allemagne, Israël), contre 13 à 20 % dans
                                des pays à faible revenu (Ghana, Kenya, Nigeria ; 17 à 20 % de
                            TSPT dans cette même population) (Ben-Ezra et al., 2018, 2020 ;
                            Cloitre et al., 2019 ; Hyland et al., 2021 ; Maercker
                                et al., 2018). Chez les plus jeunes, une étude auprès
                            d’étudiants lituaniens en première année (âge moyen = 19 ans) retrouvait
                            une prévalence de TSPT-C de 3,4 % (contre 4,6 % de TSPT ; Truskauskaite
                                et al., 2023). Chez des enfants et adolescents irlandais âgés
                            de 11 à 19 ans et exposés au minimum à un événement traumatique, une
                            prévalence de 3,4 % de TSPT-C était retrouvée (contre 1,5 % de TSPT)
                            (Redican et al., 2022). Nous constatons des taux plus élevés dans
                            les pays à faible revenus, qui peuvent être expliqués par des niveaux
                            d’exposition à la violence plus élevés dans ces pays. Dans ces pays, les
                            agressions physiques, la « souffrance humaine sévère », les expériences
                            sexuelles non consenties et les accidents de travail ou domestiques
                            étaient significativement associés à un probable TSPT-C. 

                        À l’inverse du TSPT dans lequel la population féminine est
                            surreprésentée, une revue systématique ne retrouvait pas de différence
                            de genre dans la prévalence du TSPT-C dans trois études sur quatre
                            (McGinty et al., 2021). Cette revue n’incluait pas d’étude dans
                            les pays à faibles revenus et certaines études dans lesquelles la
                            prévalence du TSPT-C était plus élevée chez les femmes (Ben-Ezra et
                                al., 2020 ; Ho et al., 2021b). Concernant l’âge, alors
                            que la prévalence du TSPT est régulièrement retrouvée plus faible chez
                            les patients plus âgés, cette diminution avec l’âge n’est pas observée
                            dans le TSPT-C. 

                        Nous voyons que ces études restent
                            parcimonieuses et nécessiteraient d’être complétées par de nouvelles
                            études épidémiologiques. 

                    

                    
                        
                            Dans des populations spécifiques
                        

                        
                            
                                Dans les populations ayant eu au moins une exposition
                                    traumatique
                            

                            Dans une population d’adultes anglais exposés à des
                                événements traumatiques, la prévalence du TSPT-C a été retrouvée à
                                12,9 % (contre 5,3 % de TSPT ; Karatzias et al., 2019). Chez
                                des enfants anglais âgés de 8 à 17 ans, 9 semaines après
                                l’exposition à un événement traumatique unique, 2,4 % avaient un
                                probable TSPT-C (contre 7,2 % de TSPT ; Elliott et al.,
                                2021). Ces chiffres confirment les modélisations actuelles du trauma
                                unique et du trauma répété selon lesquelles les enfants exposés à
                                des événements uniques développeraient davantage de TSPT, alors que
                                les enfants exposés à des événements traumatiques multiples
                                développeraient une symptomatologie plus proche du TSPT-C.

                        

                        
                            
                                Personnes présentant un trouble psychiatrique
                                    ou des antécédents de trouble psychiatrique
                            

                            Parmi les patients ayant reçu précédemment un
                                diagnostic pour un autre trouble psychiatrique, une étude retrouvait
                                une prévalence plus élevée de probable TSPT-C (13 %) que de probable
                                TSPT (3 %), invitant au repérage de ce trouble dans cette population
                                (Lewis et al., 2022).

                        

                        
                            
                                Vétérans et professionnels de santé ou impliqués
                                    dans le secours à la personne
                            

                            Des études chez les vétérans de guerre, une population
                                particulièrement exposée aux événements traumatiques répétés,
                                retrouvent entre 13 et 23 % de TSPT-C probables (États-Unis, Irlande
                                du Nord, Danemark ; Folke et al., 2019 ; Spikol et
                                al., 2022 ; Wolf et al., 2015). Parmi les vétérans du
                                Royaume-Uni bénéficiant de soins psychiques (dans le cadre de
                                programmes dédiés aux vétérans), entre 54 et 63 % auraient un
                                probable TSPT-C pour seulement 6 à 14 % de TSPT dans ces populations
                                (Currier et al., 2021 ; Murphy et al., 2021 ;
                                Williamson et al., 2022). Ces chiffres seraient encore plus
                                élevés chez des vétérans croates ayant déjà reçu un diagnostic de
                                TSPT (jusqu’à 81 % de probable TSPT-C ; Letica-Crepulja et
                                al., 2020). Une étude chez les pompiers britanniques retrouvait
                                jusqu’à 18 % de TSPT-C probable (Langtry et al., 2021).
                                Aucune étude évaluant la prévalence du TSPT-C parmi les
                                professionnels de santé ou de santé mentale n’a été retrouvée à ce
                                jour.

                        

                        
                            
                                Migrants ou personnes ayant été retenues en captivité
                            

                            Parmi les réfugiés et demandeurs d’asile, fuyant des
                                pays marqués par des violences et conflits armés et rencontrant de
                                nombreuses adversités sur leur parcours migratoire, une revue
                                systématique a retrouvé une prévalence de TSPT-C située entre 2 et
                                9 %. Parmi ceux allant vers les soins, la prévalence de TSPT-C se
                                situait entre 16 % et 38 % (de Silva et al., 2021). 

                            Une étude chez d’anciens prisonniers
                                israéliens retrouvait 42 % de participants ayant un niveau élevé de
                                symptômes de TSPT-C (Zerach et al., 2019).

                        

                        
                            
                                Personnes exposées à des violences intrafamiliales et/ou
                                    des « événements adverses durant l’enfance »
                            

                            Les violences intrafamiliales sont particulièrement à
                                risque de constituer des événements traumatiques répétés, prolongés
                                et impliquant des situations de captivité (ou d’impossibilité
                                d’échapper à la situation). 

                            Parmi les femmes ayant subi des violences conjugales,
                                une étude retrouvait une prévalence de 39,5 % de TSPT-C probable
                                (comparativement à 18 % de TSPT ; Fernández-Fillol et al.,
                                2021).

                            En population générale, les deux types d’événements
                                associés à un risque plus élevé d’avoir un TSPT-C sont les
                                agressions sexuelles dans l’enfance et les agressions physiques
                                (dans l’enfance ou à l’âge adulte) (Hyland et al., 2017). Une
                                étude a retrouvé une prévalence de 21 % de TSPT-C parmi des enfants
                                ayant subi des agressions en institution (agressions de nature
                                physique, émotionnelle ou sexuelle) (Knefel
                                & Lueger-Schuster, 2013). Les agressions physiques et
                                sexuelles dans l’enfance majoreraient les risques de troubles de
                                l’humeur, d’addictions, de TSPT et de trouble de personnalité
                                    borderline voir chapitre 4 (Bohus et al., 2019).

                            Ces violences s’inscrivent dans le champ plus large
                                encore des « expériences adverses de l’enfance » (connues en anglais
                                sous l’acronyme ACE pour Adverse Childhood Experiences). Les
                                ACE regroupent les événements potentiellement traumatiques
                                (violences physiques ou sexuelles) et les situations pouvant nuire à
                                la santé et la sécurité (négligences, parent ayant une addiction, un
                                trouble de santé mentale, emprisonné, divorce ou instabilité dans le
                                couple parental) survenant dans l’enfance ou l’adolescence
                                (0-17 ans). Leur occurrence est mesurée par le questionnaire ACE
                                    score, constitué de dix questions binaires (oui/non). La
                                survenue d’ACE dans l’enfance s’est révélée prédictive de symptômes
                                de TSPT-C chez des adultes (Guo et al., 2021). 

                            Les ACE constituent un pan entier de recherche initié
                                par V. Felitti, qui dépasse la seule question du trauma complexe
                                (Felitti et al., 1998). Il est considéré que les expériences
                                adverses de l’enfance représenteraient 30 % de la causalité de
                                    l’ensemble des troubles mentaux dans le monde (Kessler et
                                    al., 2010). L’étude de Felitti a ainsi démontré la relation
                                graduelle entre le nombre d’ACE vécues et le risque de survenue de
                                problèmes de santé mentale (addictions, dépression,
                                tentatives de suicide), mais également de santé physique
                                (obésité, cancer, troubles hépatiques, maladies sexuellement
                                transmissibles), expliquant une espérance de vie réduite chez les
                                individus exposés. De même, les populations exposées à des
                                événements traumatiques multiples (vétérans, professionnels du
                                soins, migrants, etc.) peuvent rencontrer d’autres troubles mentaux
                                ou somatiques.

                            Ces observations permettent d’éviter deux
                                écueils importants dans la clinique du psychotraumatisme complexe :
                                1) considérer que toute exposition à des événements traumatiques
                                multiples conduit à la seule symptomatologie de TSPT-C ;
                                2) considérer l’exposition à des événements traumatiques multiples
                                comme l’unique facteur explicatif des troubles présentés par les
                                patients. Dans les deux cas, ces écueils peuvent conduire à
                                méconnaître des facteurs causaux et dégrader les soins.

                            Si le meilleur repérage et la meilleure compréhension
                                du trauma complexe sont une nécessité, nous souhaitons ouvrir des
                                perspectives pour résoudre ces deux écueils : 1) aborder les
                                comorbidités et/ou diagnostics différentiels des psychotraumatismes
                                complexes ; 2) introduire les faisceaux de facteurs explicatifs des
                                psychotraumatismes complexes (faisant le lien avec le
                            chapitre 3).

                        

                    

                

                
                
                    
                        COMORBIDITÉS ET DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS
                                DES PSYCHOTRAUMATISMES COMPLEXES
                    

                    
                        
                            Santé mentale
                        

                        Nous abordons plus loin dans cet ouvrage le trouble de
                            personnalité borderline voir chapitre 4, les troubles dissociatifs
                            voir chapitre 5 et les
                            addictions voir chapitre 12.

                        Nous évoquerons ici d’autres comorbidités fréquentes comme
                            les troubles anxieux et les troubles de l’humeur, la psychose et le
                            trouble déficit d’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH).

                        Ces diagnostics pouvant être comorbides du TSPT-C ou
                            constituer de réels diagnostics différentiels, il appartiendra au
                            clinicien d’identifier si un patient présente des symptômes appartenant
                            au TSPT-C et/ou à un autre diagnostic. Nous résumerons ici les
                            similitudes et différences entre ces troubles (voir aussi tableau 2.1).

                        
                            
                                Tableau 2.1. Comparatif entre les symptômes retrouvés dans
                                    le TSPT-C et certaines des principales comorbidités
                                du TSPT-C
                            

                            [image: ]
                        
                        
                        
                            [image: ]
                        
                        
                            
                                Troubles anxieux, troubles de l’humeur, risque
                                suicidaire
                            

                            Les troubles anxieux et troubles dépressifs sont
                                hautement comorbides du TSPT-C. Une étude réalisée auprès de
                                vétérans montre ainsi un odds ratio de 22 et 23 pour les
                                troubles anxieux et dépressifs respectivement dans le TSPT-C
                                (environ 22 et 23 fois plus de risque de présenter ces troubles
                                lorsqu’une personne présente un probable TSPT-C en comparaison d’une
                                personne qui n’en présente pas) (Spikol et al., 2022). Ces
                                corrélations entre TSPT-C, anxiété et dépression se retrouvent
                                également chez les enfants et adolescents (Haselgruber et
                                al., 2020). 

                            Concernant les troubles anxieux, certains
                                modèles sociocognitifs voir chapitre 3 soulèvent les similitudes entre TSPT et troubles
                                anxieux. Ces modèles conceptualisent le TSPT comme une
                                « appréhension anxieuse fixée sur les indices cognitifs et
                                physiologiques liés au trauma » (Jones & Barlow, 1990). Ce
                                sont donc principalement les symptômes de modification de l’état de
                                veille (hypervigilance) et d’évitement que partageront le TSPT-C et
                                les troubles anxieux. Des symptômes dissociatifs peuvent aussi
                                apparaître en cas d’attaque de panique. Le trouble anxieux
                                généralisé se différencie du TSPT-C en cela que les soucis excessifs
                                et ruminations peuvent se porter sur divers domaines sans qu’émerge
                                une inquiétude particulière en lien avec un traumatisme. Les deux
                                troubles peuvent ainsi être fréquemment comorbides : des symptômes
                                d’hypervigilance et d’évitement d’indices liés au trauma, se
                                généralisant à d’autres situations. Les reviviscences et les autres
                                symptômes de perturbation de l’organisation de soi (POS) doivent
                                aussi être présents pour marquer un TSPT-C (dysrégulation
                                émotionnelle, perception négative de soi, difficultés
                                interpersonnelles).

                            Le trouble dépressif est une
                                comorbidité fréquente du TSPT-C, pour lequel certains auteurs
                                interrogent même la similitude entre des symptômes dépressifs et
                                certains symptômes de TSPT-C, notamment de POS (Gilbar, 2020). En
                                effet, la perception négative de soi (dévalorisation) et les
                                difficultés interpersonnelles (repli, désengagement des relations)
                                peuvent être retrouvées dans la dépression également. Dans le cadre
                                d’une dépression mixte, certains symptômes de dysrégulation
                                émotionnelle (irritabilité, hyperréactivité émotionnelle) peuvent
                                être communs aux deux troubles. Des symptômes de thymie basse
                                (aboulie, anhédonie, douleur morale) ainsi que des symptômes
                                psychomoteurs (ralentissement, clinophilie, incurie) plus marqués
                                feront suspecter une dépression. Ce sont ici la triade de symptômes
                                de TSPT (reviviscences, évitement, hypervigilance) ainsi que
                                certains symptômes de POS (comportements à risque, dissociation,
                                engagement excessif dans les relations) qui doivent faire évoquer un
                                TSPT-C. 

                            Le trouble bipolaire est un diagnostic
                                différentiel à repérer. La réactivité émotionnelle (irritabilité,
                                labilité émotionnelle) est la principale composante commune au
                                TSPT-C et au trouble bipolaire, avec les symptômes dissociatifs,
                                dont il est important de rappeler qu’ils ne sont pas propres aux
                                troubles post-traumatiques (Lyssenko et al., 2018). La
                                présence d’antécédents familiaux de trouble bipolaire, d’épisodes
                                thymiques (plusieurs jours à semaines) clairement identifiables
                                ainsi que des symptômes hypomaniaques (hypersyntonie, augmentation
                                de l’estime de soi, insomnie sans fatigue) peuvent orienter vers un
                                trouble bipolaire.

                            Le risque suicidaire est majoré dans tous les
                                diagnostics précités. On considère un risque relatif de réaliser une
                                tentative de suicide de 1,6 pour la dysthymie, 2,0 pour le TSPT, 2,3
                                pour le trouble anxieux généralisé et 4,8 pour la dépression (Shalev
                                    et al., 2017). Un chiffre comparable n’a pas été retrouvé
                                pour le TSPT-C, mais son association fréquente avec ces troubles
                                ainsi qu’avec le trouble de personnalité borderline et les
                                troubles addictifs, majorant également le risque suicidaire, ne
                                laisse aucun doute quant à un risque suicidaire important dans cette
                                population (Chesney et al., 2014 ; Fazel & Runeson,
                                2020 ; Gelezelyte et al., 2022). Le risque suicidaire doit
                                ainsi être évalué dans le TSPT-C et les soins engagés doivent
                                prioriser la diminution de ce risque. La phase d’exposition au
                                trauma des psychothérapies doit débuter à distance d’un risque
                                suicidaire trop élevé et il s’agit de privilégier des stratégies de
                                stabilisation émotionnelle initiales afin de stopper les
                                comportements suicidaires (Bohus et al., 2020).

                        

                        
                            
                                Psychose
                            

                            Les antécédents de traumatismes répétés et
                                interpersonnels sont un facteur de risque de psychose (Ho et
                                al., 2021b). TSPT-C et psychose peuvent être hautement
                                comorbides, puisqu’une étude récente a montré jusqu’à 40 % de TSPT-C
                                chez des patients avec psychose (Panayi et al., 2022).
                                Certains auteurs considèrent d’ailleurs un diagnostic de psychose
                                post-traumatique (Tarquinio & Auxéméry, 2022). Parmi les
                                symptômes de TSPT, les reviviscences, lorsqu’elles sont intenses, et
                                plus fréquemment dans certains contextes culturels (populations
                                migrantes), peuvent s’apparenter à des hallucinations (visuelles,
                                acoustico-verbales) (Maercker et al., 2022). De même, le
                                    sentiment d’une menace persistante peut
                                s’accompagner d’une méfiance, d’un vécu persécutif. Des symptômes de
                                POS peuvent aussi se retrouver dans les deux diagnostics, tels que
                                l’anesthésie affective, les symptômes dissociatifs (dysrégulation
                                émotionnelle), un sentiment de honte, de culpabilité (perturbation
                                de l’image de soi), le retrait social (difficultés
                                interpersonnelles). 

                            Au final, des symptômes de TSPT (reviviscences,
                                évitement, hypervigilance) centrés sur des indices liés aux
                                traumatismes orienteront plus favorablement vers un TSPT-C ; tandis
                                que des symptômes hallucinatoires et idées délirantes sur des
                                thématiques plus diffuses, ainsi que des symptômes de
                                désorganisation psychique, une bizarrerie, des symptômes négatifs
                                francs ou catatoniques pourront évoquer une psychose. Un diagnostic
                                comorbide permet d’adapter les soins, en notant que des études sont
                                en cours pour évaluer l’efficacité de psychothérapies centrées sur
                                le psychotraumatisme dans la psychose (Adams et al.,
                            2020).

                        

                        
                            
                                TDAH
                            

                            À défaut de littérature comparant TDAH et TSPT-C, nous
                                fondons une partie de ce paragraphe sur des comparaisons entre TDAH,
                                TSPT et trouble de personnalité borderline (Antshel et
                                al., 2013 ; Asherson et al., 2014). Ainsi, le TDAH serait
                                un facteur de risque de TSPT, tandis que 20 % des adultes ayant un
                                TDAH auraient un trouble de personnalité borderline
                                comorbide.

                            La réactivité émotionnelle (colère), l’impulsivité et
                                les difficultés interpersonnelles peuvent être des symptômes communs
                                de TSPT-C et de TDAH. Dans le TDAH, on retrouve des conduites à
                                risque tournées vers l’extérieur (sports extrêmes, agressivité) ;
                                les conduites auto-agressives sont plus évocatrices de TSPT-C. Les
                                conduites sexuelles à risque peuvent être présentes dans les deux
                                troubles, liées plutôt à une recherche de nouveauté dans le TDAH,
                                mais liées à une réexposition/revictimation voire une tentative
                                d’apaiser une douleur psychique dans le TSPT-C. Des troubles
                                attentionnels peuvent être présents dans les deux diagnostics, bien
                                que l’inattention ne soit pas une caractéristique centrale du TSPT-C
                                (elle peut en réalité être secondaire à des symptômes dissociatifs).
                                Ainsi, l’inattention dans le TDAH peut avoir lieu dans des
                                situations manquant de stimulation externe (ennui), tandis que dans
                                le TSPT-C elle peut être davantage provoquée par le stress et les
                                indices liés au trauma. De même, des symptômes d’hyperactivité
                                doivent interroger sur la présence d’un TDAH : impatience,
                                instabilité psychomotrice, interruptions des conversations.

                            Dans le TSPT-C comme le TDAH, les symptômes peuvent
                                apparaître dans l’enfance. Une anamnèse développementale minutieuse
                                permettra de détecter si des symptômes évocateurs de TDAH étaient
                                présents avant la survenue d’événements traumatiques.

                        

                    

                    
                        
                            Santé physique
                        

                        D’une part, le TSPT est un facteur de risque de nombreux
                            troubles somatiques (hypertension artérielle, infarctus du myocarde,
                            cancer du poumon, troubles neurodégénératifs) et diminue l’espérance de
                            vie (Günak et al., 2020 ; Shalev et al., 2017). D’autre
                            part, nous avons vu que les événements traumatiques répétés, en
                            particulier les violences subies dans l’enfance, sont également un
                            facteur de risque de troubles physiques.

                        La survenue d’un trauma complexe aurait un
                            effet médiateur entre les violences/négligences subies dans l’enfance et
                            la survenue de troubles physiques à l’âge adulte (Ho et al.,
                            2021a, b).

                        Les symptômes physiques (qualifiés de somatisations)
                            ont fait partie de toutes les définitions du trauma complexe avant celle
                            de la CIM-11 voir chapitre 1.

                        Les patients présentant un TSPT-C ont donc un risque élevé
                            de présenter des symptômes physiques, des troubles fonctionnels voir chapitre 11, des douleurs
                            chroniques, voire des pathologies organiques constituées (par exemple
                            augmentation du risque d’endométriose de 79 % chez les femmes ayant subi
                            des agressions sévères et multiples ; Harris et al., 2018).

                        La prise en compte de la santé physique chez les patients
                            présentant un TSPT-C est donc primordiale, s’insérant dans un suivi
                            pluridisciplinaire (médecine générale et spécialiste, kinésithérapie,
                            psychomotricité, etc.).

                        Nous avons compris l’impact d’événements traumatiques
                            répétés – en particulier précoces – sur la santé mentale et physique des
                            individus, et ce au-delà du trauma complexe. Cette compréhension nous
                            invite encore à aborder les facteurs causaux du TSPT-C autres que les
                            événements traumatiques, qui tissent également sa complexité et
                            justifient notre approche globale.

                    

                

                
                
                    
                        FACTEURS EXPLICATIFS DU TRAUMA COMPLEXE :
                                UNE OUVERTURE
                    

                    
                        
                            Une étiologie multifactorielle
                        

                        La CIM-11 précise que la survenue d’événements traumatiques
                            multiples, répétés ou prolongés est un critère requis pour le diagnostic
                            de TSPT complexe, constituant une singularité parmi les troubles
                            psychiques (à l’instar du TSPT pour lequel la survenue d’un ou de
                            plusieurs événements traumatiques constitue un critère diagnostique
                            indispensable). Cette « étiologie » assumée ne doit pour autant pas
                            faire oublier que les psychotraumatismes complexes surviennent chez des
                            individus ayant des trajectoires de vie uniques et non prédéterminées,
                            et que leur tableau clinique résulte de l’expression d’un terrain
                            génétique unique (par exemple singularités cognitives, émotionnelles et
                            comportementales) dans un environnement constitué de multiples facteurs
                            pouvant se révéler protecteurs, ou augmentant le risque de TSPT-C (par
                            exemple familiaux, comme la disponibilité et la qualité de l’entourage
                            ou l’attachement, sociaux, culturels, etc.) (voir aussi chapitre 3). 

                        De son côté, l’International Society for Traumatic Stress
                            Studies (ISTSS) considère que « la survenue de ces événements est un
                            facteur de risque, mais n’est pas indispensable au diagnostic de TSPT
                            complexe ». Elle ajoute que ce « point de vue sur la relation entre
                            événements traumatiques et symptomatologie permet de prendre en compte
                            les influences génétiques et environnementales » (Bisson et al.,
                            2019). De plus, toute personne confrontée à des événements traumatiques
                            multiples et répétés ne développera pas un TSPT-C, soulevant là aussi la
                            question des vulnérabilités individuelles et de l’influence d’autres
                            éléments environnementaux.

                        Ces différents aspects nous rappellent le
                            caractère multifactoriel des troubles psychiques et invitent à
                            considérer les psychotraumatismes complexes à la fois au plus proche de
                            l’histoire personnelle des patients et dans une perspective de soins
                            globale.

                    

                    
                        
                            Interactions entre un individu et son environnement
                        

                        Plusieurs modèles nous rappellent l’importance de
                            l’interaction entre un individu et son environnement dans la genèse des
                            troubles psychiques. 

                        Le modèle gène-environnement postule que les gènes et les
                            événements adverses, de manière à la fois indépendante et combinée,
                            augmentent la vulnérabilité individuelle jusqu’à atteindre un certain
                            seuil où la pathologie surviendrait. Des gènes candidats impliqués dans
                            la neurotransmission ou dans les réactions inflammatoires sont par
                            exemple associés à un risque de TSPT plus élevé (Smoller, 2016). Les
                            études d’agrégation familiale du TSPT ont régulièrement montré une
                            augmentation du TSPT chez les enfants de parents ayant un TSPT, mais de
                            manière inconstante. Une étude a montré un odds ratio de 1,2-1,6
                            pour les enfants de mère ayant un TSPT (risque 1,2 à 1,6 fois plus élevé
                            d’avoir un TSPT en comparaison d’enfants de mère n’ayant pas de TSPT)
                            (Smoller, 2016). Ce risque de « transmission » parent-enfant était médié
                            par une augmentation de l’exposition traumatique chez ces enfants. Le
                            caractère transgénérationnel des traumatismes est une question qui
                            continue d’être explorée, adossée à l’avancée des connaissances en
                            génétique et épigénétique voir chapitre 10. 

                        Le style d’attachement se développant dans les interactions
                            parent-enfant a aussi son rôle dans la survenue d’un TSPT complexe. Si
                            certaines personnes présentant un TSPT-C ont un style d’attachement
                            sécure, les styles d’attachement insécures (anxieux, évitant,
                            désorganisé) sont retrouvés plus fréquemment dans le TSPT-C (Karatzias
                                et al., 2018, 2022 ; Sandberg & Refrea, 2022). Ces
                            styles d’attachement insécures peuvent découler d’interactions
                            dysfonctionnelles avec un parent (ou des parents) présentant lui-même
                            (ou eux-mêmes) un attachement insécure ou des difficultés à réguler ses
                            émotions (par exemple parent insécure, effrayé par les pleurs de son
                            enfant, réagissant avec violence ou par l’évitement).

                        Dans le trouble de personnalité borderline (TPB),
                            qui présente une proximité clinique avec le TSPT complexe voir chapitre 4, Marsha Linehan,
                            fondatrice de la thérapie dialectique comportementale voir chapitre 22, propose le
                            modèle biosocial comme source du TPB (Crowell et al., 2009 ;
                            Linehan, 1993). Ce modèle postule que le TPB est avant tout un trouble
                            de la régulation émotionnelle émergeant des interactions entre des
                            individus présentant des vulnérabilités biologiques et un environnement
                            spécifique. Ainsi, des troubles de l’impulsivité pourraient être
                            présents dès le plus jeune âge, mais être renforcés par un environnement
                            dit « invalidant » (par exemple négligences ou maltraitances infantiles,
                            non-reconnaissance des émotions de l’enfant). Plusieurs substrats
                            biologiques du TPB sont ainsi investigués (pour en savoir plus, voir
                            l’article de Crowell et al., 2009).

                        Dans le trauma complexe, qui reste un
                            diagnostic récent, il existe un manque de recul sur les facteurs
                            génétiques pouvant concourir à sa genèse.

                        Des facteurs de risques environnementaux ont été identifiés
                            chez des adolescents présentant un probable TSPT-C : problèmes familiaux
                            (financiers ou conflits intrafamiliaux), scolaires (harcèlement,
                            troubles des apprentissages) et manque de soutien social (Daniunaite
                                et al., 2021). La vulnérabilité développementale liée à
                            l’adolescence explique la sensibilité des adolescents et leur dépendance
                            aux relations aux autres voir chapitre 25. Le manque de soutien social perçu, de même que
                            dans le TSPT, est un facteur de risque de TSPT-C (Simon et al.,
                            2019).

                        Chez des policiers anglais, un stress au travail important
                            et un manque de soutien de la hiérarchie étaient plus souvent retrouvés
                            chez ceux présentant un TSPT-C (mais pas chez ceux présentant un TSPT)
                            (Steel et al., 2021).

                        En plus de l’accumulation des événements traumatiques, une
                            étude en population générale retrouvait que l’âge jeune et le fait
                            d’être sans emploi étaient significativement associés à un risque plus
                            élevé de TSPT-C (Hyland et al., 2021).

                    

                

                
                
                    
                        Conclusion
                    

                    Les psychotraumatismes complexes représentent un problème de
                        santé publique mondial. Ils concerneraient entre 1 et 8 % de la population
                        des pays à haut revenu, et jusqu’à 13 à 20 % de la population dans des pays
                        à faible revenu. Ils sont particulièrement présents dans les populations à
                        risque d’exposition à des événements traumatiques multiples (vétérans,
                        populations migrantes, etc.), les agressions physiques et sexuelles dans
                        l’enfance étant un facteur de risque substantiel, toutes populations
                        confondues. Les psychotraumatismes complexes peuvent être associés à
                        plusieurs troubles psychiques et physiques, nécessitant une vision fine et
                        exhaustive des tableaux cliniques présentés par les patients et des soins
                        pluridisciplinaires. Enfin, ils s’inscrivent dans une perspective
                        multifactorielle et des histoires de vie uniques, qui invitent à considérer
                        chaque personne à la fois dans sa globalité et sa singularité. 
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