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Résumé- Le traumatisme, congu comme un choc violent, imprévu et qui expose I'individu a sa propre mort, est
pourvoyeur de nombreuses pathologies. Dans ce travail, nous discutons principalement le trouble de stress post-
traumatique (TSPT), ses spécificités cliniques en fonction du type de traumatisme ainsi que son rapport étroit
avec la notion de dissociation. Le traumatisme, par sa violence, bouleverse totalement les croyances
fondamentales de I'individu sur les autres, le monde et son rapport a la mort.

Mots clés : trauma, dissociation, TSPT, croyances

Abstract-Theoretical and clinical implications of trauma. Usually, trauma is defined as exposure to an
event that threatens death or induces serious injury or sexual violence. Beyond post-traumatic stress disorder
(PTSD), trauma may increase the risk for severe mental disorders including mood disorders and psychotic
disorder. PTSD, following exposure to a traumatic event, is strongly linked to dissociation. However, in contrast
convergent findings indicated that, despite the relationship between peri-traumatic dissociation and later
PTSD, many people who develop PTSD do not display dissociative responses in the acute phase after the event.
Several risk factors are described for PTSD including previous history of traumatic event, previous mental
disorders, genetic factors and gender. It is now proposed to distinguish PTSD with or without dissociative
symptoms with some specific neural signature for each syndrome. Dissociation may also lead to change in
cultural belief and worldview. According to the terror management theory (TMT), it is suggested that cultural
worldviews, self-esteem, and interpersonal relationships work together to protect individuals from death
anxiety. The trauma, by disrupting this anxiety buffering system, contributes to change beliefs in victims and

exposes them to a feeling of social exclusion.
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Introduction

Traumatisme : définition et classification

Depuis plusieurs années, on assiste & une reconsidéra-
tion du role essentiel du traumatisme dans ’étiopathogé-
nie de divers troubles psychiatriques, réle qui ne se résume
pas au trouble de stress psycho-traumatique (TSPT).

La notion de «traumatisme » en psychopathologie a
considérablement évolué au cours du temps en fonction de
la prédominance de telle ou telle perspective théorique, des
révisions de la nosographie psychiatrique et également des
modifications des conditions de vie et d’exposition & des
accidents.

*Auteur correspondant : philippe.fossati@aphp.fr

Un traumatisme est un événement a l'origine d’un
impact (d’une blessure) sur la santé physique de I'individu
exposé (par exemple, traumatisme cranio-cérébral) mais
également sur la santé mentale (notion de blessure
psychique). Ces blessures psychiques peuvent survenir
en présence ou en absence de blessure physique.

Un traumatisme peut se définir comme un choc violent,
qui survient par surprise et effraction, auquel le sujet n’est
pas préparé et qui I’expose & sa propre mort ou a la vue de
la mort d’autres personnes et/ou de proches (American
Psychiatric Association, 2013). Pris dans cette acception,
I’événement potentiellement traumatique renvoie donc a
des faits précis et intenses : accident de la route, viol, faits
de guerre ou de terrorisme... Néanmoins, la nature
traumatique n’est pas uniquement une propriété intrin-
seque de l’événement car elle renvoie également & la
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personne exposée. Un événement sera traumatique pour
un individu d’autant plus qu’il dépasse ses capacités
d’adaptation cognitive, émotionnelle et comportementale.
Le traumatisme n’est donc pas entiérement dans I’événe-
ment, c’est aussi la rencontre avec un sujet, son histoire
personnelle et ses capacités adaptatives. Ce dernier point
explique qu’'un méme événement ne va pas entrainer un
traumatisme (au sens de la blessure psychique) chez tout le
monde, mais aussi qu’'un méme événement peut ne pas étre
traumatique a un instant t et le devenir a un instant t 4 1
chez un méme individu (par exemple, militaires exposés de
fagon répétée a des faits de guerre). Ceci explique enfin que
des facteurs indépendants (en théorie) contribuent au-dela
d’un événement a I'apparition d’'un TSPT, comme par
exemple les facteurs génétiques.
On a l’habitude de proposer une taxonomie des
événements traumatogénes avec deux types distincts:
—un type 1. Evénement unique, aigu: catastrophe
naturelle, accident de la route, attentat...;

—un type 2. Evénement chronique, répété: violences
domestiques, viol, abus sexuels, expérience de guerre,
torture.

De plus, on sépare parfois les événements interperson-
nels (par exemple, viol) des événements non interperson-
nels (par exemple, catastrophe naturelle).

Chaque type donné de traumatisme pourrait étre a
Porigine de conséquences psychopathologiques différentes,
voire spécifiques (Bryant, 2019).

Impact du traumatisme

Comme évoqué auparavant, les impacts psychopa-
thologiques des traumatismes sont multiples et couvrent
pratiquement la totalité de la nosologie psychiatrique
(troubles anxieux, troubles de ’humeur, psychoses post-
traumatiques, conduites addictives, modifications dura-
bles de la personnalité... ¢f. Tarquinio & Auxéméry, 2022).
Nous nous intéresserons ici essentiellement au lien entre le
traumatisme et le TSPT et & la dissociation péri-
traumatique et post-traumatique.

Lors de I'exposition au traumatisme, on observe une
réaction péri-traumatique variable mais souvent marquée
par une hyperréactivité émotionnelle, une peur panique,
parfois une sidération, un effroi, qui soulignent bien le
débordement des capacités adaptatives individuelles. Au
niveau comportemental, on peut noter une agitation, un
figement ou la réalisation d’actes automatiques traduisant
déja une probable réaction dissociative (cf. infra).

En termes de réaction pathologique, il est ensuite
classique de distinguer aprés I’événement, un état de stress
aigu, qui survient plus de 3 jours et moins d’un mois aprés
le traumatisme et qui inclut des réactions émotionnelles,
neurovégétatives, et comportementales (cf. Tableau 1).
Elles traduisent une certaine forme de réactivité et de
reviviscence a I’expérience traumatique. Leurs expressions
sont assez proches des symptomes du TSPT qui, par
définition, apparait au-dela d’un mois aprés I’événement
et parfois aprés un intervalle libre prolongé.

Les symptomes du TSPT sont classiquement regroupés
autour de quatre « dimensions » : le syndrome de répétition,
I’évitement, 'hypervigilance et la dissociation’.

Dissociation et traumatisme

Un élément essentiel dans la physiopathologie du
TSPT est la notion de dissociation. La dissociation est un
terme polysémique en psychiatrie et un concept trans-
nosographique par excellence. On le retrouve historique-
ment chez Pierre Janet et ses travaux sur 'automatisme
psychologique, chez Freud et I’hystérie dissociative et
enfin chez Bleuler et la “Spaltung” de la schizophrénie.

La dissociation telle qu’elle est congue actuellement est
proche de la conception Janétienne et se définit comme
«une perturbation et/ou une discontinuité dans l'intégra-
tion normale de la conscience, de la mémoire, de I’identité,
des émotions, de la perception, de la représentation du
corps, du controle moteur et du comportement » (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013).

Elle s’observe dans le TSPT, mais aussi dans les
troubles dissociatifs (troubles dissociatifs de l’identiteé,
amnésie et fugue dissociative...).

La dissociation peut se traduire par une dépersonna-
lisation et/ou une déréalisation, avec un sentiment
d’étrangeté et d’irréalité de soi ou du monde.

Dans le temps péri-traumatique, la dissociation se
manifeste par un détachement émotionnel, un figement,
une perte de conscience du réel, un ralentissement du
temps, I'impression d’étre un observateur extérieur de soi-
méme et des événements, la poursuite inadaptée d’actes
automatiques. Elle contribue a la fragmentation de la
perception de I'expérience traumatique.

Dans ’état de stress aigu et le TSPT, elle se traduit par
des flash-backs et 'impression de revivre I’événement, une
amnésie et des symptomes de dépersonnalisation et/ou
déréalisation.

Le lien entre dépersonnalisation et qualité du souvenir
épisodique peut étre étudié expérimentalement. Ainsi,
Bergouignan et al. (2014) ont étudié les conséquences sur
les souvenirs et ’activité hippocampique d’'un encodage
d’informations avec une expérience de sortie du corps
(OBE: Out of Body Ezperience). Grace a un dispositif de
réalité virtuelle, ils ont pu en effet demander au sujet
d’enregistrer des informations selon un point de vue, soit
acteur, soit observateur type OBE. En accord avec les
hypothéses de départ, le rappel des informations encodées
en mode «observateur extérieur » comportait moins de
détails spécifiques et s’accompagnait en IRM fonctionnelle
d’une moindre activation hippocampique.

! Les critéres du DSM-5 du TSPT sont visibles & partir de ce lien
https://www.google.com /url?sa=t&rct=j&q=&esrc=
s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKE
wiDsM7nqO38AhURSaQEHTBKALQQFnoECAsQAQ&url=
https%3A%2F%2F www.memoiretraumatique.org%2Fassets%
2Ffiles%2Fv1%2FDocuments-pdf%2FDSM_ 5 Trouble
stress _post-traumatiques.pdf&usg=A0vVaw0zlvQih7Vsghi7j
zInk-rM.
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Tableau 1. Symptémes de I’état de stress aigu selon le DSM-5.

Critéres diagnostiques de ’état de stress aigu

A. Exposition a la mort, a des blessures graves, ou a la violence sexuelle, effectives ou potentielles, d’une (ou plusieurs) des
fagons suivantes :

1. Vivre directement I’événement traumatique.

2. Etre témoin, en personne, de Pévénement vécu par d’autres.

3. Apprendre que I’événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou un ami proche. Note: En cas de
décés ou de danger de décés d’'un membre de la famille ou d’un ami, I’événement doit avoir été violent ou accidentel.

4. Vivre une exposition répétée ou extréme aux détails pénibles de 1’événement traumatique (par exemple, les premiers
intervenants ou les policiers). Note: Le critére A4 ne s’applique pas a 'exposition par le biais des médias électroniques, de la
télévision, de films ou de photos, & moins que cette exposition soit liée au travail.

B. Présence de 9 (ou plus) des symptémes suivants, de n'importe laquelle des 5 catégories d’intrusion, d’humeur négative, de
dissociation, d’évitement et de niveau d’activation élevé, qui ont débuté ou se sont aggravés aprés la survenue d’'un événement
traumatique :

Symptémes d’intrusion:

1. Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de I’événement traumatique. Note: Chez les enfants, il peut
s’agir d’'un jeu répétitif dans lequel des thémes ou des aspects de 1’événement traumatique sont exprimés.

2. Réves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou laffect sont liés & 'événement traumatique. Note: Chez les enfants,
il peut s’agir de réves effrayants sans contenu reconnaissable.

3. Réactions dissociatives (par exemple, flash-backs) dans lesquelles I'individu se sent ou agit comme si 1’événement
traumatique se reproduisait. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus extréme étant une perte
totale de conscience de ’environnement actuel.) Note: Chez les enfants, des reconstitutions du traumatisme peuvent se
produire dans le jeu.

4. Détresse psychologique intense ou prolongée ou réactions physiologiques marquées en réponse a des indices internes ou
externes symbolisant ou ressemblant a un aspect de I’événement traumatique.

Humeur négative:

5. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, incapacité a éprouver du bonheur, de la satisfaction
ou des sentiments affectueux).
Symptoémes dissociatifs :

6. Altération du sens de la réalité de son environnement ou de soi-méme (par exemple, se voir & partir de la perspective de
quelqu’un d’autre, étre dans un état second, ralentissement du temps).

7. Incapacité de se rappeler un aspect important de 1’événement traumatique (typiquement en raison d’une amnésie dissociative
et non d’autres facteurs tels que blessure a la téte, alcool ou drogues).

Symptoémes d’évitement :

8. Efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles & propos de, ou étroitement associés a 1’événement
traumatique.

9. Efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, situations) qui éveillent des
souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles & propos de, ou étroitement associés a I’événement traumatique.

Symptoémes d’activation :

10. Perturbation du sommeil (par exemple, difficulté & s’endormir ou a rester endormi ou sommeil agité).

11. Comportement irritable et crises de colére (avec peu ou pas de provocation), généralement exprimés sous forme d’agression
verbale ou physique envers des personnes ou des objets.

12. Hypervigilance.

13. Probleémes de concentration.

14. Réaction de sursaut exagérée.

C. La durée de la perturbation (symptomes du critére B) est de 3 jours & 1 mois aprés I'exposition au traumatisme. Note: Les
symptomes commencent généralement immédiatement aprés le traumatisme, mais leur persistance au moins 3 jours et jusqu’a
un mois est nécessaire pour répondre aux critéres du trouble.

D. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines
sociaux, professionnels, ou autres domaines importants.

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (par exemple, médicaments ou alcool) ou & une
autre condition médicale (par exemple, une légére lésion cérébrale traumatique) et n’est pas mieux expliquée par un trouble
psychotique bref.
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La dissociation contribue donc & une amnésie partielle
des informations. Elle augmenterait le risque d’une
mauvaise intégration des événements dans la base auto-
biographique et favoriserait potentiellement I'apparition
des conséquences pathologiques. De fait, la présence d’une
réaction dissociative au moment de I’exposition trauma-
tique augmente le risque de survenue ultérieure d’un
TSPT (Ozer et al., 2003).

Il faut cependant souligner que la présence d’une
réaction dissociative péri-traumatique, qui peut étre
considérée comme une réaction de défense, ne conduit
pas forcément a un TSPT ultérieur.

Facteurs de risque de survenue d’'un TSPT
aprés un traumatisme

Le TSPT est en effet trés hétérogéne et polymorphe
dans son expression, et de nombreux facteurs modérent le
risque de survenue d’'un TSPT aprés un traumatisme ainsi
que sa présentation phénotypique. On retient ainsi des
facteurs génétiques et épigénétiques, la présence d’anté-
cédents psychiatriques, une histoire de stress interperson-
nel, le genre, un niveau socio-éducatif faible. Le role de
I’évaluation subjective du traumatisme est aussi impor-
tant: un catastrophisme, des émotions négatives et des
biais cognitifs augmentent le risque ultérieur de TSPT
(Bryant, 2019).

Les classifications actuelles distinguent le TSPT avec
ou sans syndrome dissociatif. Les traumatismes de type 2,
répétés, chroniques favoriseraient la persistance d’un
syndrome dissociatif.

Ces formes cliniques distinctes sont corroborées par des
données d’imagerie cérébrale. Ainsi, Lanius et al. (2010)
proposent que les formes de TSPT avec dissociation se
caractérisent par une sur-régulation émotionnelle avec une
augmentation de l'activité du cortex rostral cingulaire
antérieur et médio-frontal, associée & une diminution de
l'activité de 'amygdale et de l'insula. A Iinverse, les
formes de TSPT o prédomine le syndrome de répétition
seraient caractérisées par une sous-régulation émotion-
nelle marquée par une diminution de l'activité rostrale
cingulaire, médio-frontale et une activité accrue amygda-
lienne et insulaire.

TSPT complexe, révision des croyances et
théorie du management de la terreur

Le TSPT peut s’accompagner d’une modification
durable de son image de soi et de son sentiment d’identité,
des capacités de régulation émotionnelle et des perturba-
tions des relations interpersonnelles. Selon la Classifica-
tion Internationale des Maladies (CIM-11), il s’agit alors
de TSPT complexe, qui se différencie des troubles limites
de personnalité. Le TSPT complexe souligne 'impact du
traumatisme sur les croyances du sujet sur la stabilité et la
sécurité du monde et des autres. Un modéle théorique issu
de la psychologie sociale, la « théorie du management de la
terreur » (TMT; Terror Management Theory) permet de

rendre compte de ces bouleversements opérés par le
traumatisme (Greenberg et al., 1986). Selon la TMT, la
maitrise de notre peur existentielle de la mort s’appuie sur
des croyances culturelles, les relations interpersonnelles et
I’estime de soi. Le coeur de cette théorie est 1'idée selon
laquelle ces croyances nous permettent de maitriser notre
peur de la mort et notre angoisse existentielle en
consolidant le sentiment d’appartenir & quelque chose de
plus grand que nous et de redonner du sens au monde. Une
menace imminente ou des signaux actualisant les pensées
de notre propre mort (comme un événement potentielle-
ment traumatique) favorisent la mise en oceuvre de
mécanismes de défense qui renforcent les croyances
culturelles, et maintiennent I’estime de soi et les relations
interpersonnelles.

Les études menées dans ce cadre ont montré que la
saillance de la mort associée aux attentats terroristes ou
aux épidémies produisait un renforcement de ’adhésion
des individus aux croyances, normes et valeurs de leur
culture d’appartenance. Les individus ressentent plus
d’affinité envers les pairs du groupe auxquels ils appar-
tiennent et accordent moins leur confiance aux individus
assimilés & des groupes exogénes. Ce mouvement s’ac-
compagne souvent d’une valorisation des croyances
patriotiques, nationalistes, et & un renforcement des
pratiques religieuses (Vail et al., 2010).

Lors de la survenue d'un traumatisme dépassant les
capacités adaptatives de l'individu, il y a une impossi-
bilité & utiliser ces défenses contre 'angoisse existentielle
et s’ensuit la production des symptémes de TSPT
(Chatard et al., 2012). Ce modéle de «rupture du buffer
existentiel » insiste sur I'importance des modifications de
croyance induites par le traumatisme. Nous proposons
comme hypothése que la dissociation et son intensité
soient des médiateurs de cette remise en question des
croyances de l'individu exposé & une expérience trau-
matique.

Un premier élément en faveur de cette hypothése
provient des résultats d’un travail de notre équipe de
recherche sur le role de la kétamine dans le traitement de
la dépression résistante. La kétamine est un anesthé-
sique, antagoniste des récepteurs NMDA. 1l a été montré
que ce traitement par kétamine a des doses sub-
anesthésiques pouvait améliorer de fagon rapide les
patients souffrant d’une dépression résistante au traite-
ment (Romeo et al., 2015). Dans un travail récent, nous
avons pu montrer que la kétamine restaurait une
asymétrie dans la mise au jour des croyances aprés
quatre heures chez le déprimé résistant et que cette
modification, traduisant un biais optimiste dans le
traitement des informations, prédisait une amélioration
clinique & une semaine (Bottemanne et al., 2022). De
fagon intéressante, la kétamine induit un état dissociatif
qui peut étre lié a ’amélioration clinique. La dissociation
induite par la kétamine survient dans un contexte
agréable et contribue ainsi probablement & la révision
des croyances et au retour d’'un biais optimiste. Il est &
noter que des équipes testent 1'utilité de la kétamine dans
le traitement du TSPT (Krediet et al., 2020).
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Conclusion

Nous avons briévement évoqué les différents impacts
potentiels d'un traumatisme et les conséquences psy-
chopathologiques, en particulier en termes de TSPT. Le
traumatisme par son impact et son intensité mobilise des
mécanismes de défense qui, soit sont débordés, soit
dépassent leurs objectifs et produisent des symptoémes
dissociatifs. Le TSPT est un trouble affectant essentiel-
lement la mémoire et l'intégration de I’événement
traumatique dans la base autobiographique. Les
croyances fondamentales de l'individu sur son environ-
nement, ses valeurs, ses proches peuvent étre aussi
remises en cause par le traumatisme et participent ainsi
au sentiment d’isolement voire d’exclusion sociale des
victimes. La prise en charge des patients avec TSPT doit
non seulement traiter les différentes dimensions symp-
tomatiques mais également travailler a réintégrer
I'individu dans son milieu familial, professionnel et
culturel.
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