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Résumé

Aprés avoir explicité dans deux précédents dossiers les concepts de stress et de trauma,
puis présenté les états cliniques des phases immédiates et post-immédiates qui suivent
I’exposition a un événement potentiellement traumatique, les auteurs exposent la clinique de
la troisiéme phase, différée chronique, et décrivent les symptdmes des entités cliniques qui la

représentent.

Mots clés: Etat de stress post-traumatique; Névrose traumatique; Stress; Syndrome

psychotraumatique ; Trauma

Abstract

After having developed, in two previous files, the concepts of stress and trauma, then
after having presented the immediate and post immediate clinical states that can follow the
exposure to a potentially traumatic event, the authors will develop the clinical phase,

chronically postponed, and describe the symptoms of the clinical entity that relatesto it.

Keywords: Post traumatic stress disorder; Posttraumatic syndrom; Stress; Trauma; Traumatic

Neurosis
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1. Introduction

Dans deux numéros précédents, nous avons d’ abord explicité les concepts de stress et
de trauma, puis nous avons présenté les états cliniques des phases immédiates (premier jour)
et post-immeédiates (du deuxiéme au trentieme jour) qui suivent I’ exposition a un événement
potentiellement traumatique (violent, exceptionnel, mettant le sujet en présence de la mort et
du chaos). Il s'agit soit de la réaction de stress adaptative, chez des sujets qui n’ont pas vecu
I’ événement sur le mode du trauma, soit de la réaction de stress dépassé, ou traumatique, chez
des sujets qui ont vécu I’événement sur le mode du trauma, dans I'effroi, I'horreur, la
déréalisation, et le sentiment d’impuissance et d absence de secours. Pour ces sujets, la
réaction immédiate psychotraumatique est marquée par les symptémes dits « dissociatifs » de
désorientation spatio-temporelle, de suspension de la pensee, de frayeur intense, d orage
neurovégétatif, de vécu d'irréalité, de réve ou de dépersonnalisation, et par les réactions
motrices de sidération, d’ agitation, de fuite éperdue ou d’ action automatique. Puis, y succede
la phase post-immédiate, au cours de laquelle, ou bien tout rentre dans I’ ordre, les symptomes
de dérédisation S effacent et le sujet n'éant plus accaparé par sa souvenance brute de
I’ événement, il peut reprendre ses occupations, ou bien les symptomes dissociatifs persistent
et d'autres symptdmes psychotraumatiques apparaissent (reviviscences, cauchemars, sursauts,
état d alerte, phobies relatives a I'événement, irritabilité...), tandis que le sujet ne peut
détacher son esprit de la souvenance de son trauma et qu’il se montre incapable de reprendre
ses activités; il entre aors dans le PTSD ou la névrose traumatique, dont cette période post-
immédiate prend le réle annonciateur de période de latence, ou — selon les termes proposés
par Charcot — d’incubation, de méditation, de contemplation ou de rumination.

Dans ce qui suit, nous allons exposer la clinique de cette troisieme phase, différée-
chronique, et inventorier et décrire les symptomes des entités cliniques qui la représentent,
c'est-a-dire, d’'une part, I’ état de stress post-traumatique (traduction du Post-Traumatic Stress
Disorder ou PTSD de la nosographie américaine du DSM-1V), étoffé de sa symptomatologie
associée, d autre part, la névrose traumatique des anciennes nosographies européennes, et
enfin ses équivalents dans la nosographie internationale ICD-10, a savoir primo |'« état de
stress post-traumatique » et secundo la « modification durable de la personnalité apres une

expérience de catastrophe ».

Page 2 of 10



2. Tableaux cliniques de la pathologie différée-chronique: état de stress post-

traumatique, névrose traumatique et autres états (infra-critéresou atypiques)

2.1. L’ état de stress post-traumatique (ESPT)

Cediagnostic est latraduction de I’ entité Post-Traumatic Stress Disorder, ou PTSD du
DSM américain. Nous présentons comme tableau clinique de base sa version telle qu' éablie

dans la quatrieme révision du DSM-IV de 1994 [1]. Le diagnostic doit répondre aux criteres

suivants :

- Critéres A : avoir été exposé a un événement menacant la vie ou I'intégrité physique ou

mentale (critere A1), et en outre I’avoir vécu comme un trauma, dans I’ effroi, I”horreur ou le

sentiment d’ impuissance (critere A2).

- CriteresB :
*Bl:
*B2:
*B3:
*B4:

» B5: réactivité physiologique (neurovégétative) lors de I’exposition a un indice

évocateur.

- Critéres C : évitement des stimuli évocateurs et émoussement de la réactivité (au moinstrois

avoir des reviviscences de I’ événement (au moins un des cing critéres) :
souvenirsintrusifs de I’ événement, provoquant de la détresse ;

réves répétitifs et cauchemars de I’ événement, provoquant de la détresse ;
Vécus et agir « comme si » |’ événement se reproduisait ;

détresse intense lors de I’ exposition a un indice évocateur de I’ événement ;

des sept criteres) :

*Cl:
*«C2:
*C3:
«C4:
*C5:
*C6:
*C7:
- CriteresD :
*D1:
*D2:
*D3:
*D4:
*D5:

évitement des penseées, sentiments et conversations associés au traumatisme ;

évitement des activités, des endroits ou des gens qui évoquent le trauma ;
incapacité de se rappeler un aspect du trauma ;

réduction de I’ intérét pour les activités jadis motivantes ;

sentiment de détachement d’ autrui, ou d’ étre étranger aux autres;;
restriction des affects, incapacité aaimer ;

sentiment d avenir bouché.

symptémes d’ activation neurovégétative (au moins deux des cing critéres) :
difficultés d’ endormissement, sommeil interrompu ;

irritabilité, accés de colére;

difficulté de concentration ;

hypervigilance;;

réaction de sursaut exagérée.
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- CritereE (durée) : la perturbation (symptdmesB, C et D) dure plus d'un mois. On
spécifiera« aigu » s moins de trois mois, « chronique » si trois mois ou plus, et « différé» s
le début des symptdmes survient au moins six mois apres |’ événement.

- CritereF: la perturbation entraine une souffrance significative ou une atération du

fonctionnement social, professionnel ...

2.2. ESPT infra-criteres et ESPT atypiques

Le diagnostic de ESPT tel que défini par le DSM a le mérite d imposer des criteres
rigoureux et de répondre (gréce aux multiples combinaisons de ces criteres) a différentes
variantes présentées dans la réaité [8,9]. Cependant, il ne couvre pas toute |’ é&endue de la
gamme des syndromes psychotraumatiques existants; il existe en effet des syndromes infra-
critéres (ils ne réunissent pas tous les critéres exigés et expriment cependant une souffrance
psychotraumatique réelle), et des syndromes atypiques, mettant au premier plan des
symptémes psychiques ou psychosomatiques que le PTSD ne prend pas en compte, en
particulier I'asthénie, I'anxiété, la dépression, les plaintes somatiques et les troubles des
conduites. Dans les pays en voie de développement, en particulier, ou |’ autocensure réprime
I’expression de la souffrance psychique mais la laisse volontiers s épancher par la voie du
corps, la plainte somatique est souvent offerte comme expression visible du syndrome
psychotraumatique. Quant aux troubles des conduites d apparence caractérielle, telles
qu’ atercations, agressions et tentatives de suicide, il est bien connu qu'ils peuvent étre le
mode d’ expression préférentiel chez les anciens soldats traumatisés (« syndrome de Rambo »,
[3]). Les utilisateurs du DSM —malgré I'avis de certains cliniciens américains [16] qui
voudraient les intégrer dans les criteres du PTSD comme « core symptoms » (Symptémes
cibles) —, proposent de classer ces symptdmes atypiques au rang de la « pathol ogie associée »,
comme si ces patients pouvaient souffrir alafoisd un PTSD et de ces autres symptémes, sans
autre lien que I’ « association » constatée dans la statistique. Mais le diagnostic de névrose
traumatique les prenait en compte comme symptémes constitutifs, dans la catégorie des
symptémes « non spécifiques », ¢ est-a-dire que |I’on trouve aussi dans d’ autres pathologies
[7,11].

2.3. La névrose traumatique

En gros, lanévrose traumatique [6,14] regroupait trois catégories de symptémes :
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1) les symptdmes de répétition ou reviviscence ;
2) les symptdmes non spécifiques ;

3) I’ altération de la personnalité.

Les symptdbmes de reviviscence comprenaient les hallucinations, les illusions, les
souvenirs forcés, les ruminations mentales, les vécus et agir « comme si... », et le cauchemar
de répétition, cauchemar intensément vécu et agité, voire somnambulique, plutét que
simplement contemplé, tous ces symptdmes étant accompagnés de détresse et d orage
neurovegétatif, et tous pouvant survenir soit spontanément, soit déclenchés par un stimulus
évocateur, soit a la faveur d’ un fléchissement du niveau de conscience (préendormissement
par exemple). On notera a ce sujet I'illogisme des criteres B4 et B5 de I'ESPT (détresse ou
troubles neurovégétatifs si exposition a un stimulus évocateur) qui, confondant le symptéme
avec sa circonstance de survenue et son vécu d’ accompagnement, crée des doublons avec les
criteres B1, B2 et B3. Pierre Janet en 1919 [15] insistait sur le caractére intrusif et tenace des
symptémes de reviviscence: « Quand un homme tourmenté par quelque triste souvenir
cherche al’ oublier en partant au loin, le chagrin monte en croupe et voyage avec lui. »

Les symptdmes non spécifiques —apparus aprés |’exposition traumatique —
comprenaient :

1) I’ asthénie (triple asthénie, physique, psychique et sexuelle), incluant la difficulté de
concentration retenue dans I’ ESPT comme critere D3 ;

2) I anxiété (acces anxieux psychique et somatique et état anxieux intercritique) ;

3) les superstructures psychonévrotiques (hystériques, phobiques et obsessionnelles,
dont les conversions, les phobies liées a I’ événement — correspondant aux criteres C1, C2 et
C3 del’ESPT —et lesrituels protecteurs liés au trauma) ;

4) les plaintes somatiques et les troubles psychosomatiques (tels que psoriasis, asthme,
hypertension et ulcére gastrique) ;

5) les troubles des conduites, dont I’ anorexie et la boulimie, les conduites alcooliques
et toxicomaniaques, les conduites suicidaires et les conduites agressives (tel I’ acces de colere

retenu par I'ESPT comme critere D2).

L’ altération de la personnaité consécutive au trauma se manifestait par un triple
blocage des fonctions du moi [14] :
* blocage de la fonction de filtration, le sujet n’'étant plus capable de filtrer dans

I’environnement ce qui est dangereux de ce qui ne I'est pas, d'ou son attitude d alerte
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permanente, son hypervigilance, ses sursauts et sa résistance a |I’endormissement, tous
symptémes mentionnés parmi les criteres D de I’ ESPT ;

* blocage de la fonction de présence, le sujet se sentant détaché du monde, d’ou son
impression d’'un monde lointain ou déréel, sa perte de motivation pour les activités jadis
motivantes et son impression d’ avenir bouché, tous symptdémes mentionnés comme criteres C
del’ESPT (C4 et C7) ;

» blocage de lafonction de relation équilibrée a autrui, le sujet éant devenu dépendant,
quétant |’ affection d autrui, récriminateur insatisfait, mais incapable d’ aimer les autres, de les
comprendre et de se faire comprendre, tous symptomes mentionnés comme critéres C5 et C6
del’ESPT.

En fait, marqué par I'impact du trauma, le sujet a désormais une autre maniere de
percevoir le monde, de le comprendre, d'y aimer, d'y vouloir et d'y agir [11]. Lui-méme se
sent changé, et les autres e trouvent changé.

Notons que la CIM-10, reconnaissant cet impact sur la personnalité dans les cas
sévéres, a identifié a coté de I'’ESPT une entité psychotraumatique chronigue dénommée
« modification durable de la personnalité aprés une expérience de catastrophe » (répertoriée
F62.0) [4].

2. Evolution

L’ évolution de ces états cliniques de la phase différée-chronique — ESPT ou névrose
traumatique — est variable selon les cas et I’ effet de la thérapeutique.

Certains cas, peu sévéeres, disparaissent spontanément et progressivement en un ou
quelques mois. Pour eux, on a invoqué I’ effet de la « résilience » ou capacité de I’individu a
rebondir et & se dégager tout seul de I’emprise de son trauma, en puisant dans ses propres
ressources ou en se faisant aider par son entourage familial et social. A ce sujet, il ne faut pas
confondre «résistance» et «résilience»: de deux sujets exposés au méme événement
potentiellement traumatisant, I’un va 'y résister par une réaction de stress adaptative (et il ne
sera donc pas traumatisé) ; |’autre va vivre cet événement sur le mode du stress dépassé,
traumatique (et il sera donc traumatisé) ; ¢’ est pour lui que I’ on pourra parler de résilience S'il
parvient a se dégager de sa pathologie traumatique, seul ou avec I’ aide de son entourage ou

d’ un thérapeute.
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D’autres cas s averent plus durables, voire chroniques. Les cas séveres, non traités,
peuvent persister tels quels pendant la vie entiére. Certains cas, traités ou non, voient leurs
symptdmes de répétition s estomper et sespacer, mais senkystent dans leurs troubles
caractériels. L’ évolution varie aussi au gré de I’ exposition & des stimuli évocateurs du trauma,
voire de I’exposition a de nouveaux événements traumatisants (effet de réactivation, voire
d’ aprés-coup). A signaler enfin que le départ a la retraite, privant le patient de ses activités
professionnelles dérivatives, occasionne souvent une aggravation ou une relance de la névrose

traumatique, en particulier chez les anciens combattants [10].

3. Equivalence et différences entre PTSD et névrose traumatique

L’hégémonie de la langue anglaise y aidant, le vocable diagnostique de Post-
Traumatic Stress Disorder, ou PTSD —mal traduit en frangais par « état de stress post-
traumatique », alors que le mot « trouble » et plus fidelement traduit le mot disorder — a été
adopté par I’ensemble de la communauté médicale du monde entier, laissant toutefois des
lacunes et des imprécisions. D’abord, la réaction immédiate a été oubliée dans le systeme
DSM américain; car le diagnostic d’Acute Stress Disorder, ou état de stress aigu, ne
S applique qu'aux états qui perdurent plus de 24 heures et moins de trente jours, ce qui
correspond a la période post-immeédiate. Ensuite, les critéres du PTSD (ou de I'ESPT) sont
trop restrictifs et laissent de c6té tout un pan de I’ ancienne névrose traumatique, reléguée au
rang de «pathologie associée», malgré son empreinte psychotraumatique. Enfin, le
diagnostic d' ESPT ne rend pas compte de I'impact du trauma sur la personnalité de I’ individu,
impact qui était explicitement reconnu dans le diagnostic de névrose traumatique et que la
CIM-10 a reconnu pour les cas séveres, qu' elle dénomme « modification durable de la
personnalité aprées une expérience de catastrophe ».

Pour ces raisons, |’ appellation « d’ état ou syndrome psychotraumatique » a été créée
par Claude Barrois en 1988 [2], puis a été proposé le vocable générique de « syndrome
psychotraumatique », immédiat, post-immédiat et différé-chronique, avec toutes ses variantes
[11,12]. Le fait de spécifier « psychotraumatique » indique bien qu’il s agit d’un traumatisme
psychique et non pas d’ un traumatisme somatique, chirurgical — un individu blessé a lajambe
lors d’'un accident (traumatisme somatique) peut développer ensuite une névrose post-
traumatique (postérieure a ce traumatisme physique) avec hypocondrie ou dépression, sans
gue la pathogénie de sa névrose soit nécessairement « psychotraumatique ». Le cas de figure

typique est celui de I’accident de la route provoquant un traumatisme cranien sans perte de
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connaissance et dautres blessures somatiques; la victime peut développer une triple
pathologie psychique :

1) un syndrome subjectif des traumatisés craniens, post-commotionnel ;

2) une névrose traumatique (ou ESPT) post-émotionnelle (par frayeur érouvée lors de
I’ accident) ;

3) une névrose post-traumatique hypocondriaque et dépressive par constat de
dévalorisation de son image du corps, du fait des mutilations consécutives & ses blessures
somatiques.

Le tableau ci-dessous présente les correspondances entre les trois systemes : clinique
européenne traditionnelle, PTSD selon le DSM-IV, et diagnostics selon la CIM-10.

Syndromes psychotraumatiques aigus et chroniques
Tableau 1: équivalences de diagnostic entre la réalité clinique, le systéme DSM-1V et la
CIM-10[11]

TABLEAUX DIAGNOSTIC DIAGNOSTIC
CLINIQUES DSM-IV CIM-10
TRADITIONNELS
PATHOLOGIE Stress dépassé Réaction aiguéa un
IMMEDIATE facteur de stress (F43.0)
Quelques minutes ?
aunjour Réaction névropathique

Réaction psychotique

PATHOLOGIE POST- Latence d' une névrose Etat de stress aigu (308.3) | Etat de stress post-

IMMEDIATE traumatique traumatique transitoire
Deux joursa un mois PTSD forme aigué (F43.1)

(309.81) (si < unmois)

(s < un mois)
PATHOLOGIE Névrose traumatique PTSD forme aigué Etat de stress post-
CHRONICISEE (309.81) traumatique durable
> un mois transitoire (si deun atroismois) (F43.1)

(si de un mois a deux ans)

Modification durable de

durable PTSD formechronique | la personnalité aprés une
(voire chronique) (309.81) expérience de catastrophe
(> troismois) (F.62.0)
(> deux ans)
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4. Conclusion

La pathologie provoquée par |’ exposition a un événement violent menagant la vie ou
I'intégrité physique ou mentale de I'individu était connue depuis longtemps, et
sporadiquement projetée au premier plan de I’ actualité lors des deux guerres mondiales. Mais,
une fois la paix revenue, chacun s en retournait a ses occupations et loisirs d’ avant et oubliait
la violence guerriere et ses victimes psychiques, leur infligeant le deuxiéme trauma qu’ est
I’oubli ou I’'indifférence de leurs concitoyens. Les psychiatres eux-mémes, et a fortiori les
médecins généralistes, ne se référaient plus a I’ entité névrose traumatique et désignaient ces
tableaux cliniques sous les termes d’ états anxieux ou dépressifs « réactionnels ». Il afallu la
guerre américaine au Vietnam (1964—-1973) et |’ importance numérique (700 000 hommes sur
3000 000) et sociale (ces hommes se montrant incapables de se réinsérer dans la société) des
Post-Vietnam syndromes, pour que I’ ancienne névrose traumatique reprenne droit de cité en
1983 dans le DSM sous le nom d'état de stress post-traumatique (Post-Traumatic Stress
Disorder), avec extension aux traumas du temps de paix (agressions, accidents, catastrophes) ;
et que les autorités américaines élaborent le réseau des Vet Centers, centres de consultations
disposes sur tout le territoire en dehors des hopitaux et spécialement congus pour I’ écoute, 1a
thérapie et laréinsertions (rehabilitation) de ces soldats décontenancés et désorientés, pour ne
pas dire « perdus ».

De nos jours, la société reconnait la souffrance de ces blessés psychiques; et cela est
une bonne chose. Mais le Post-Traumatic Stress Disorder tel que défini et délimité par la
nosographie américaine présente des imperfections que I’ expérience clinique des intervenants
et des thérapeutes doit réduire, en réintégrant dans les critéres la pathologie dite « associée »
(qui correspondait aux symptomes non spécifiques de la névrose traumatique), et en prenant
en compte |’ atteinte de la personnalité résultant de I'impact du trauma. Une des découvertes
du Post-Vietham syndrome était I'incapacité pour le soldat traumatisé de pouvoir
communiquer avec sa famille retrouvée, comme s'il en était séparé par une « membrane
invisible », témoignant de son changement de personnalité. Voila pourquoi il faut se donner
comme objectif thérapeutique ultime de conforter et réhabiliter la personne, plutét que de se
contenter d’ effacer des symptémes : permettre a la personne traumatisée de retrouver — dans
I’énonciation spontanée de ses éprouvés traumatiques— du sens a son aventure insensée,
d aligner le vécu de I’ événement entre un avant et un aprés, dans la continuité fluide de son

existence, dele dire aux autres et de revenir ainsi dans la communauté des vivants.
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Conflit d'intérét : aucun
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