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epidemiological and psychopathological terms. Methods: We performed a bibliographic research on Pubmed using the keywords: « post-traumatic stress disorder », « psychological trauma », « schizophrenia review », « psychosis », « first episode psychosis », « recovery schizophrenia », with a first screening on titles and abstracts. An acute psychotic episode referred to a decompensation of any pathology of the DSM5-schizophrenia spectrum or other psychotic disorders or to a mood disorder with psychotic features. The articles exclusively interested in the traumatic impact of hospitalizations and treatment conditions were excluded. Results: The literature noted that PTSD-PP affected about a quarter to a third of the psychotic patients interrogated during the recovery of an acute psychotic episode. The analytic epidemiology showed that the main validated risk factors for PTSD were also relevant in the development of PTSD-PP, including past traumatic history, childhood trauma and feeling of helplessness during the traumatic event. Criticizing the methodological heterogeneity through studies, the observational approach brought out the lack of clinical pertinence of the DSM5A criteria defining the traumatic event for PTSD. This criteriology failed to consider the subjective dimension of the threat to psychological integrity generated by a psychotrauma. Historical case studies presented a complete post-traumatic symptomatology in reaction to psychosis, suggesting that the supposed psychotic residual symptoms after acute phase could referr to actual traumatic reactions. The PTSD-PP process observed in descriptive research and patients' interviews appeared congruent with the cognitive model of PTSD elaborated by Ehlers and Clark. Indeed, psychotic patients developed negative appraisals about themselves, others and the world because of the occurrence and the content of their psychotic symptoms. Shame, fear of recurrence, intolerance to uncertainty and perception of losing control of one's mind were demonstrated as significantly related to PTSD-PP. A perception of current threat then settled, leading to adaptation strategies, possibly psychotic themselves, to avoid intrusions and others indices about their past psychotic episode. Thus, reliving syndrome, avoidance, emotional numbing could simulate a new psychotic exacerbation to an outerobserver. Conclusion: A psychotic experience could be traumatic for patients and lead to complete PTSD. Although it appears as a non-consensual clinical entity, from a likely epistemological slip of the definition of "psychotrauma", the consideration of potential PTSD-PP presents an undoubted clinical relevance. Indeed, it could help practioners to precise the semiological analysis of patients recovering from an acute psychotic episode; to impact the prognosis of psychosis, thinking about impairment on the quality of life and the affective and suicidal comorbidities; and to modify the therapeutic approach in the recovery of schizophrenia. In addition, the literature about psychotic recovery seems particularly related to the concept of "post-traumatic growth" (PTG). The inscription of a psychotic episode in a traumatic frame requires a clinical approach as close as possible to the subjectivity of the patient experience, beyond the evaluation of psychotic symptoms and its remission. The question of trauma-focused therapies applied to PTSD-PP opens the field for future research.

Introduction : La relation entre traumatisme psychique et trouble psychotique est un enjeu de la recherche clinique depuis une trentaine d'années. L'actualisation des critères diagnostiques du Trouble Stress Post-Traumatique (TSPT) dans la cinquième édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders (DSM5) a réaffirmé la considération du psychotraumatisme comme événement externe à l'individu et objectivable. Pour autant, la détresse d'un patient suite à une décompensation psychotique transparaît dans les entretiens médicaux en pratique clinique et le champ lexical du trauma se retrouve employé dans les observations sémiologiques. Ces éléments ont conduit à la description d'un TSPT postpsychotique (TSPT-PP), questionnant l'identification du vécu subjectif du patient face à l'expérience de sa psychose. Objectif & Méthode : Afin de mieux appréhender les enjeux et limites d'une potentialité traumatique subjective de l'épisode psychotique, cette revue de la littérature propose de faire l'état des connaissances actuelles autour du TSPT-PP. Résultats : Après un intérêt premier pour les dimensions épidémiologiques de ce trouble, nous abordons les éléments sémiologiques observables au décours d'un épisode psychotique interrogeant une clinique post-traumatique. Nous développons l'intrication psychopathologique du TSPT et de la psychose au travers de l'application d'un modèle cognitif du TSPT. Après une brève analyse critique des études exploitées et du concept même de TSPT-PP, son impact pronostique et thérapeutique est discuté. Conclusion : Le TSPT-PP questionne la notion de subjectivité dans l'expérience traumatique. Ce trouble, bien que non consensuel, est actuellement sous-estimé alors que la littérature permet de documenter des données cliniques et psychopathologiques pour sa prise en charge. diagnostique du TSPT dans la population psychotique -telles la Clinical-Administered PTSD Scale (CAPS) ou la PTSD Symptom Scale-Self-Report (PSS-SR) (7-9)-a permis de démontrer la surreprésentation de l'expérience traumatique et de la prévalence du TSPT chez ces patients par rapport à la population générale [START_REF] Mueser | Trauma and posttraumatic stress disorder in severe mental illness[END_REF][START_REF] Lommen | Trauma and Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in Patients with Schizophrenia or Schizoaffective Disorder[END_REF][START_REF] De Bont | Predictive validity of the Trauma Screening Questionnaire in detecting post-traumatic stress disorder in patients with psychotic disorders[END_REF]. Elle témoigne de l'intérêt croissant de la recherche clinique dans l'exploration de la relation complexe entre traumatisme et psychose. Si les événements de vie traumatiques, et notamment ceux de l'enfance, sont admis comme potentiels facteurs de risque de l'émergence psychotique [START_REF] Bendall | Childhood trauma and psychosis: Review of the evidence and directions for psychological interventions[END_REF][START_REF] Redman | Effects of early trauma on psychosis development in clinical high-risk individuals and stability of trauma assessment across studies: a review[END_REF], la question en miroir de l'impact traumatique du trouble psychotique en soi demeure en suspens. Elle anime le débat de l'applicabilité en pratique clinique des critères diagnostiques du TSPT et de la complexité à s'accorder sur une définition consensuelle du psychotrauma. Afin de clarifier les enjeux et limites de la description d'une réaction traumatique à l'expérience de la psychose, interrogeant par là même la place de la subjectivité dans le psychotrauma, nous proposons une revue de la littérature abordant les dimensions épidémiologiques et psychopathologiques du TSPT-PP.

Mots-clés

MÉTHODOLOGIE

Une recherche bibliographique a été réalisée à partir de la base de données PubMed, en utilisant les mots-clés suivants : « post traumatic stress disorder », « psychological trauma », « schizophrenia review », « psychosis », « first episode psychosis », « recovery schizophrenia ». Aucune restriction de date, de langue ni de type d'étude n'a été appliquée.

Une première sélection d'articles s'est basée sur les titres et les résumés afin d'inclure ceux interrogeant spécifiquement la potentialité traumatique de l'expérience de la psychose.

L'expérience psychotique pouvait se référer à tout épisode ou décompensation d'un trouble du Spectre de la Schizophrénie et d'un trouble de l'humeur uni-ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques. Ont été exclus les articles : s'intéressant au psychotrauma comme facteur étiologique possible d'un trouble psychotique, ou s'intéressant exclusivement à l'impact traumatique des modalités de soins d'une décompensation psychotiquecontraintes, traitements injectables, isolement, contention. La lecture critique des articles initialement retenus a permis d'en exclure certains sur la base de ces mêmes critères, et d'en inclure de nouveaux à partir de leurs propres références bibliographiques. À noter que le livre « Le rétablissement dans la schizophrénie : un parcours de reconnaissance » de Koenig [START_REF] Koenig | Le rétablissement dans la schizophrénie: un parcours de reconnaissance[END_REF] a servi d'apport supplémentaire pour le développement des hypothèses psychopathologiques. Berry et coll. [START_REF] Berry | PTSD symptoms associated with the experiences of psychosis and hospitalisation: A review of the literature[END_REF] ont rapporté les résultats de 16 études, aboutissant à une fenêtre de prévalence de 11 à 67 %, avec une médiane de 39 %, en distinguant les TSPT secondaires à un premier épisode psychotique (médiane de 38,5 %) et les TSPT secondaires à de multiples épisodes psychotiques (médiane de 51 %). Les symptômes décrits comme le plus souvent mis en cause -délires de persécution, automatisme mental, hallucinations auditives, perte de contact avec la réalité -se sont révélés d'impact traumatique supérieur aux modalités de soins (47 % TSPT post-premier épisode psychotique vs 31 % TSPT liés aux soins ; 48 % TSPT post-multiples épisodes psychotiques vs 28 % TSPT liés aux soins). Il est à noter que les auteurs ont pris le parti de considérer le critère A1 de diagnostic de TSPT dans le DSM-IV comme sujet à débat, et de mettre en avant, pour l'évaluation d'une symptomatologie traumatique post-épisode psychotique, le critère A2 -« peur intense, impuissance, horreur » -jugé plus opportun.

RÉSULTATS

La plus récente méta-analyse retrouvée, datant de 2017 [START_REF] Rodrigues | The traumatic experience of first-episode psychosis: A systematic review and meta-analysis[END_REF] est venue distinguer l'estimation de la prévalence selon qu'il existe une symptomatologie post-traumatique ou un TSPT-PP « complet » selon les critères du DSM-5, conduisant respectivement à un taux de 42 % (95 % CI = 30%-55%, I 2 = 83.8%, 8 études, n=398) dans les 2,5 ans suivant un premier épisode psychotique , et un taux de 30 % (95 % CI = 21%-40%, I 2 = 53.9%, 4 études, n=204) dans les 2 ans suivant un premier épisode psychotique. L'analyse en sous-groupe à partir de données stratifiées a montré une prédominance de TSPT-PP parmi les troubles schizoaffectifs par rapport à la schizophrénie.

Ces méta-analyses ont souligné des limites liées à un manque de rigueur diagnostique et à une hétérogénéité méthodologique entre les études. En effet, les auteurs des articles analysés ne s'accordent pas sur les critères diagnostiques à appliquer au TSPT dans le champ de la psychose, certains relevant la faiblesse de la nomenclature DSM à rendre compte de la menace subjective de l'événement traumatique sur l'intégrité psychique du patient. Mueser, Lu et coll. ont alors évalué à travers deux études successives la pertinence de l'utilisation de ces critères dans le cadre du traumatisme induit par un épisode psychotique [START_REF] Mueser | The trauma of psychosis: Posttraumatic stress disorder and recent onset psychosis[END_REF][START_REF] Lu | Post-traumatic reactions to psychosis in people with multiple psychotic episodes[END_REF]. Les symptômes les plus bouleversants rapportés par les patients (après stabilisation de leur décompensation psychotique) ont été les idées délirantes de persécution, la peur de perdre le contact avec la réalité, et les comportements violents, étranges ou embarrassants. Les patients présentant des symptômes post-traumatiques (sans réunir les critères A1/A2 du TSPT) secondaires à un épisode psychotique récent ont montré une qualité de vie inférieure (notamment dans les domaines relationnels, professionnels, et l'importance des symptômes dépressifs et anxieux) par rapport aux patients sans symptomatologie post-traumatique. Des résultats similaires ont été retrouvés dans la comparaison du groupe de patients présentant un diagnostic de TSPT-PP (critère A1/A2 validés) par rapport aux patients sans TSPT comorbide [START_REF] Mueser | The trauma of psychosis: Posttraumatic stress disorder and recent onset psychosis[END_REF]. Les auteurs ont alors suggéré que l'utilisation des critères stricts A1/A2 ne permettait pas d'identifier un groupe de patients plus traumatisés et fonctionnellement plus impactés Il en découle des équivalents d'expérience de mort imminente ou de menace à l'intégrité physique du patient psychotique au travers du vécu d'éclatement de son intégrité psychique lors d'une exacerbation de sa psychose. La notion d'effraction psychique semble ici associée à celle de perte de l'évidence de soi, des autres et du monde au cours de l'épisode psychotique. L'éclatement du « rationnel », la perception de la désorganisation de ses propres pensées, la destructuration du temps et de l'espace, la modification de la conscience de l'autre, l'explosion de l'intersubjectivité…tant de composantes qui paraissent ébranler le sentiment de sécurité interne du sujet et la conception de son esprit sain, stable et cohérent, jamais éprouvés de manière aussi totale qu'à travers l'expérience de la psychose.

Le degré de participation affective associé aux symptômes psychotiques apparaît déterminant dans la construction d'une symptomatologie post-traumatique Dans une étude clinique descriptive d'approche phénoménologique, Koenig (15) a mis en évidence « le registre du mortifère, de la violence, de la terreur et du désarroi » utilisé par 26 patients schizophrènes pour décrire leur entrée en maladie, « véritable rupture existentielle ». De nombreux témoignages publiés dans Schizophrenia Bulletin et dans d'autres études de cas viennent corroborer le vécu traumatique subjectif d'expériences psychotiques [START_REF] Jordan | First Person Account: Schizophrenia--Adrift in an Anchorless Reality[END_REF][START_REF] Bayley | First Person Account: Schizophrenia[END_REF][START_REF] Fox | First Person Account: A Glimpse of Schizophrenia[END_REF][START_REF] Weiner | First Person Account: Living With the Delusions and Effects of Schizophrenia[END_REF][START_REF] Boevink | From Being a Disorder to Dealing With Life: An Experiential Exploration of the Association Between Trauma and Psychosis[END_REF][START_REF] Dunkley | Understanding Adaptation to First-Episode Psychosis: The Relevance of Trauma and Posttraumatic Growth[END_REF]. Parallèlement, les sentiments d'impuissance et de vulnérabilité sont apparus premiers et pérennes dans le discours de 9 patients schizophrènes rapportant une thématique de perte de soi, de déficit et d'étrangeté par rapport à autrui depuis leur dernière décompensation [START_REF] Dunkley | Understanding the trauma of first-episode psychosis: The trauma of first-episode psychosis[END_REF]. Dunkley et coll. ont alors suggéré que le critère A du diagnostic de TSPT dans le DSM échouait à rendre compte des différents aspects traumatiques et de détresse induits par l'expérience psychotique en ne reconnaissant pas la notion de menace à l'intégrité psychique et de menace perçue de manière durable. L'impact traumatique d'une décompensation psychotique allant au-delà de l'épisode aigu, les notions de perte de l'évidence de soi, d'impuissance, de honte, de déficit, de stigmatisations devraient s'inscrire selon les auteurs dans une trame traumatique au sein de laquelle l'analyse de l'interaction de ces différentes composantes entre elles permettrait de fournir un modèle compréhensif de la détresse générée par l'expérience psychotique. Comme vu précédemment, le patient psychotique est dominé par un sentiment de vulnérabilité et d'impuissance, sous-tendue par une peur de la récurrence d'une décompensation répétant le traumatisme. Le rôle de cette peur de la rechute psychotique dans la construction et le maintien du TSPT-PP ainsi que dans le délai de récurrence effectif a été montré au travers de l'élaboration et l'exploitation de la Fear of Recurrence Scale (FoRSe) [START_REF] White | Postpsychotic Posttraumatic Stress Disorder: Associations With Fear of Recurrence and Intolerance of Uncertainty[END_REF][START_REF] Gumley | Fear of recurrence: Results of a randomized trial of relapse detection in schizophrenia[END_REF]. L'importance significative de « l'intolérance à l'Incertain » parmi les patients présentant un TSPT-PP et la corrélation positive entre les symptômes de reviviscences et les représentations négatives des délires paranoïaques vécus ont alors conduit White et Gumley à constater le lien métacognitif qui reliait ces facteurs. Ils ont alors conclu « qu'une problématique de croyances méta-cognitives puisse représenter une source de menace intrapsychique qui servirait à entretenir le TSPT post-psychotique ». Le TSPT-PP apparaît également significativement corrélé au sentiment de honte externe -associé à l'idée d'être jugé négativement par autrui en raison de l'occurrence psychotique -et, à un moindre degré, au sentiment de honte interne éprouvé par le patient [START_REF] Turner | The contribution of shame to post-psychotic trauma[END_REF]. L'origine du sentiment de honte dans la psychose peut être multiple : par la stigmatisation associée à la maladie mentale, par une lecture de déshumanisation liée à l'idée d'être désormais défini par une étiquette diagnostique, par le contenu malveillant des hallucinations acoustico-verbales, par le sentiment de défaite et de faiblesse face à la pathologie, par le constat de la perte de son indépendance et de sa capacité d'accomplissement personnelle à cause de l'émergence psychotique, etc. Faisant écho au modèle cognitif précité, le sentiment de menace sociale découlant de cette honte serait un élément clé dans l'entretien du TSPT-PP, en favorisant notamment les pensées intrusives en lien avec l'expérience psychotique. Cependant, d'autres études ont échoué à montrer une corrélation positive entre cognitions ou émotions négativessentiment de perte durable en lien avec la psychose, abandon des ambitions antérieures, détresse liée aux hallucinations auditives -et la construction d'un TSPT-PP [START_REF] Tarrier | The subjective consequences of suffering a first episode psychosis: trauma and suicide behaviour[END_REF][START_REF] Brunet | AÀ prospective study of PTSD following recovery from first-episode psychosis: The threat from persecutors, voices, and patienthood: Prospective study of PTSD following first episode psychosis[END_REF]. [START_REF] Pfaltz | Reexperiencing Symptoms, Dissociation, and Avoidance Behaviors in Daily Life of Patients With PTSD and Patients With Panic Disorder With Agoraphobia: Trauma Symptoms in PD and PTSD[END_REF], ou bien des souvenirs intrusifs aggravant une dépression [START_REF] Starr | The role of negative interpretations of intrusive memories in depression[END_REF][START_REF] Birrer | Intrusive images in PTSD and in traumatised and nontraumatised depressed patients: A cross-sectional clinical study[END_REF]. Une troisième et dernière critique de notre travail impliquerait le niveau de preuve scientifique de la recherche observationnelle utilisée ici, au dernier rang hiérarchique de « l'evidence-based-medicine ». Pour autant, les études de cas sont réinvesties depuis une vingtaine d'années, suite à la dénonciation de l'abandon des études de « psychopathologie descriptive », notamment dans le domaine de la psychiatrie [START_REF] Andreasen | Understanding Schizophrenia: A Silent Spring?[END_REF]. Sources de pistes de recherche novatrices dans l'approche clinique des patients et des pathologies [START_REF] Vandenbroucke | In Defense of Case Reports and Case Series[END_REF], elles interviennent comme « une première ligne de preuve » (49), et font l'objet actuellement d'une procédure d'uniformisation de leur rédaction et publication dans le but d'améliorer « la pertinence, transparence et utilité » des approches observationnelles [START_REF] Riley | CARE guidelines for case reports: explanation and elaboration document[END_REF].

Implications cliniques et thérapeutiques

Bien que non consensuelle, l'inscription de l'expérience psychotique dans une trame traumatique apparaît particulièrement pertinente dans la pratique clinique. En effet, l'intrication de ces deux processus psychopathologiques peut conduire à une distorsion du [START_REF] Seow | AÀ systematic review on comorbid post-traumatic stress disorder in schizophrenia[END_REF], diminution de la qualité de vie en terme de santé mentale et de santé physique [START_REF] Seow | AÀ systematic review on comorbid post-traumatic stress disorder in schizophrenia[END_REF] ou bien en terme de vie professionnelle, amicale, sexuelle et de capacité à gérer les tâches domestiques [START_REF] Mueser | The trauma of psychosis: Posttraumatic stress disorder and recent onset psychosis[END_REF][START_REF] Lu | Post-traumatic reactions to psychosis in people with multiple psychotic episodes[END_REF], augmentation des symptômes de dépression et d'anxiété [START_REF] Mueser | The trauma of psychosis: Posttraumatic stress disorder and recent onset psychosis[END_REF][START_REF] Lu | Post-traumatic reactions to psychosis in people with multiple psychotic episodes[END_REF], augmentation du risque suicidaire (41), etc. La prise en compte du TSPT-PP dans le processus de rétablissement du trouble psychotique, notamment schizophrénique, nécessite de repenser l'approche psychothérapeutique auprès du patient. Le concept de Post-Traumatic Growth (PTG) (52) ou reconstruction post-traumatique se retrouve sans surprise dans la littérature du rétablissement de la schizophrénie [START_REF] Pietruch | Posttraumatic growth and recovery in people with first episode psychosis: an investigation into the role of self-disclosure[END_REF][START_REF] Jordan | Post-traumatic growth following a first episode of psychosis: a scoping review: PTG and FEP[END_REF]. Ces deux concepts apparaissent intrinsèquement liés dans une « relation complexe » [START_REF] Dunkley | Understanding Adaptation to First-Episode Psychosis: The Relevance of Trauma and Posttraumatic Growth[END_REF], interrogeant possiblement la même problématique de reconstruction identitaire dynamique au travers de l'appropriation individuelle d'une expérience subjective : d'un côté la psychose, de l'autre le traumatisme. Le PTG se réfère à l'ensemble des changements psychologiques expérimentés comme résultat de la lutte contre des circonstances de vie hautement stressantes.

Cela implique un changement du sens des priorités, une meilleure estime des relations sociales, une reconnaissance de ses forces personnelles, l'identification de nouvelles opportunités, etc. C'est pourquoi ce processus dynamique de transformation fonctionnelle qualitative du patient s'est vu associé à différentes approches du rétablissement dans la schizophrénie, telle l'appropriation personnelle et active de la psychose au sein du parcours de vie individuel du patient dit « integrator » [START_REF] Jordan | Post-traumatic growth following a first episode of psychosis: a scoping review: PTG and FEP[END_REF][START_REF] Mcglashan | Integration and Sealing Over: Clinically Distinct Recovery Styles From Schizophrenia[END_REF], ou bien l'ultime phase de « croissance » du modèle de rétablissement à cinq étapes de Andresen et coll. [START_REF] Mapplebeck | An Interpretative Phenomenological Analysis of Posttraumatic Growth in People With Psychosis[END_REF]. Cette approche « posttraumatique » du rétablissement du patient psychotique impose de constater l'importance, déjà énoncée, de l'activité narrative du patient, acteur de sa prise en charge. En effet, l'impact traumatique subjectif de l'épisode psychotique nécessite, à l'instar de tout psychotrauma, sa 
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  : trouble stress post-traumatique, psychotraumatisme, épisode psychotique, schizophrénie, rétablissement ABSTRACT Background: The update of the Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) in the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM5) emphasizes the definition of psychological traumatism as an objective and external event. Nevertheless, the scientific debate about the criteriology of PTSD, its clinical pertinence for application and the role of subjective dimension appears still open. Although the relation between psychotrauma and psychosis has been well examined, in the way of trauma as a risk factor for the development of schizophrenia, the potential traumatism represented by the psychotic experience seems to be less known. Objective: This paper aims to provide a state of the art about the PTSD in reaction to psychosis, defined as PTSD post psychosis (PTSD-PP), particularly in INTRODUCTION Sorti de la catégorie nosographique des troubles anxieux dans le Diagnostic and Statistical Manual Disorder-5 (DSM-5) (1), le Trouble Stress Post-Traumatique (TSPT) a été intégré depuis 2013 dans les « troubles liés aux traumatismes et au stress », réaffirmant ainsi la nécessité d'exposition du sujet à un événement dit traumatique, ou psychotrauma, comme facteur étiologique du trouble. L'évolution de cette approche critériologique définit alors l'événement traumatique comme une « exposition effective à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles » de manière directe ou indirecte, à l'origine d'un cortège symptomatique de répétition, d'évitement, d'hyperactivité neurovégétative et, individualisées pour la première fois par le DSM-5, d'altérations négatives des cognitions et de l'humeur. Les modifications de cette nomenclature viennent renforcer la considération du psychotrauma comme expérience objective, factuelle et externe à l'individu. En témoigne d'ailleurs la suppression du critère A2 du DSM-IV, se référant au vécu subjectif du sujet, la « peur intense » ou le « sentiment d'impuissance ou d'horreur » étant jugés trop peu spécifiques de l'émergence d'un TSPT (2,3). Pour autant, le débat ne semble pas clos autour de la définition même du psychotrauma, de la pertinence clinique d'en faire un critère diagnostique du TSPT et de la dimension subjective à considérer (4). Aussi, les notions actuelles de rencontre effective avec la mort ou de menaces de mort n'excluent pas explicitement la subjectivité du patient dans l'évaluation de son expérience traumatique. Un exemple en est le TSPT secondaire à un épisode psychotique (TSPT post-psychotique ou TSPT-PP). Ce tableau clinique suggère que le sujet expérimentant des symptômes positifs, négatifs ou de désorganisation, puisse exprimer un vécu subjectif de « confrontation au réel de la mort » (5) et des symptômes de TSPT alors qu'aucune menace objective n'a pesé sur son intégrité physique. En effet, lors d'un premier épisode psychotique ou d'une décompensation d'un trouble du Spectre de la Schizophrénie, les phénomènes polymorphes de persécution, les injonctions hallucinatoires, les éléments de désorganisation du cours de la pensée pourraient correspondre à un équivalent d'expérience de mort imminente venant faire effraction dans le psychisme de l'individu, et générant par là même une symptomatologie post-traumatique. Ainsi les dernières recommandations de la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de 2014 sur la prise en charge de la schizophrénie (6) préconisentelles de rechercher systématiquement une symptomatologie post-traumatique au décours d'un premier épisode psychotique en raison du « trauma associé au développement de la psychose ou comme résultat de la psychose elle-même ». La validation d'échelles d'évaluation

  Données d'épidémiologie descriptive et analytique L'étude prospective de McGorry et coll. 1991 (16), bien que réalisée à partir d'un échantillon restreint de patients, semble être la première démarche d'épidémiologie descriptive à la recherche d'une symptomatologie traumatique post-épisode psychotique. Considérant l'expérience psychotique comme un « stresseur extrême » à l'origine de l'anxiété et de la détresse rapportées par les patients au décours d'une décompensation, les auteurs ont révélé une prévalence du TSPT-PP de 45,8 % à 4 mois de la sortie d'hospitalisation (n=24), et de 34,5 % à 11 mois (n=29), avec une tendance vers un impact subjectif plus conséquent des modalités de soins que du symptôme psychotique en soi. Dans les suites de ce travail préliminaire, les études se sont multipliées dans le courant des années 2000, venant corroborer la réalité clinique d'un TSPT-PP. Deux revues de littérature et méta-analyses récentes font état des données de prévalence actuelles.

  qu'en cas d'ignorance de ces critères : ainsi une définition élargie de l'événement traumatique permettrait-elle de prendre en considération davantage de patients souffrant d'une symptomatologie post-traumatique invalidante, jusque-là non repérée par l'application stricte des critères A1/A2. Selon Spitzer et coll. (cité dans[START_REF] Mueser | The trauma of psychosis: Posttraumatic stress disorder and recent onset psychosis[END_REF] la définition critériologique du trauma dans le DSM pourrait davantage faire référence à des « stresseurs extrêmes » comme « prototype d'événement traumatique » ne rejetant pas le potentiel traumatogène d'autres événements « stresseurs ». Dans une seconde étude de prévalence de TSPT au décours, cette fois-ci, de multiples épisodes psychotiques (au moins 3) (20), la mesure de l'adhésion au critère A1/A2 des symptômes psychotiques rapportés comme « stresseurs » a retrouvé des résultats similaires à l'étude de 2010. La comparaison de ces deux études (2010, 2011) a révélé des taux de prévalence équivalents de « TSPT complet » post-premier épisode psychotique (39 %, n=38) et post-multiples épisodes psychotiques (30 %, n=50). On notera que ces résultats ne soutiennent pas le postulat selon lequel un premier épisode psychotique serait plus traumatique, par son caractère inédit, qu'une répétition de multiples décompensations. Bien que peu nombreuses, des données d'épidémiologie analytique sont également disponibles, explorant les potentiels facteurs de risque d'un TSPT-PP. Chisholm et coll. (21), puis Beattie et coll. (22) ont montré que les facteurs admis prédictifs d'un TSPT -tels qu'un important sentiment d'impuissance, l'existence d'antécédents traumatiques, une faible perception de contrôle sur l'événement, un bas niveau de support social perçu en post-trauma (21), ou encore la présence de symptômes affectifs comorbides (22) -étaient également significativement associés à l'émergence, l'entretien et/ou l'intensité d'un TSPT-PP. Échouant à montrer un potentiel traumatogène supérieur des délires de persécution par rapport à d'autres types de symptomatologie productive, les auteurs (21) ont conclu que différents symptômes psychotiques, sans nécessaire exposition directe à une menace de mort, pouvaient être à l'origine d'un vécu subjectif de détresse pour le patient aboutissant à une symptomatologie post-traumatique. Parallèlement, Bendall et coll. (23) ont mis l'accent sur le facteur de risque de TSPT-PP représenté par l'existence de psychotraumas dans l'enfance, avec un risque multiplié par plus de 27 par rapport aux sujets sans antécédent traumatique rapporté, dans un échantillon de patients en cours de rétablissement d'un premier épisode psychotique (n=36). Les schémas de réponse cognitifs, sociaux et comportementaux adoptés face au traumatisme précoce viendraient compromettre et biaiser les capacités d'ajustements du sujet adulte face à un nouvel événement adverse représenté par l'expérience psychotique et le sensibiliseraient de manière inappropriée à la détresse perçue. Une autre hypothèse, basée sur la preuve d'un lien thématique entre le contenu des hallucinations d'un sujet psychotique et ses traumatismes précoces, suggère une réactivation ou amplification de symptômes posttraumatiques prémorbides à l'occasion de l'épisode psychotique -par le biais des altérations des processus émotionnels, mnésiques et de traitement de l'information engendrés par les traumas antérieurs. Le TSPT-PP pourrait alors correspondre à une nouvelle modalité d'expression d'une symptomatologie post-traumatique ancienne (24-26).Psychopathologie descriptive : point de départ de la recherche S'éloignant de la théorie kraepelinienne de déficit inéluctable et pathognomonique de la « dementia praecox », Jeffries[START_REF] Jeffries | The Trauma of Being Psychotic: A Neglected Element in the Management of Chronic Schizophrenia?[END_REF] a suggéré que ce déclin cognitif et fonctionnel constaté dans l'évolution du patient psychotique serait la traduction de réponses névrotiques à un conflit intolérable entre la personnalité prémorbide de l'individu, l'expérience psychotiquedécrite comme expérience de la folie -et les changements environnementaux qui s'ensuivent (notamment la position de malade chronique, inadapté à la société et inapte à sa fonction professionnelle). L'auteur a en effet développé l'hypothèse d'une réponse de type névrose traumatique à un épisode psychotique aigu expliquant la symptomatologie résiduelle active. « L'expérience de la folie » -présentée comme la désorganisation ou le blocage de la pensée, l'émergence d'affects inattendus et inexplicables, ou les perceptions jugées en dehors de la réalité par autrui -conduirait à un sentiment de terreur par la réalisation de la perte de contrôle de son propre esprit, jusque-là considéré comme sain et rationnel de manière innée. L'anxiété post-psychotique est décrite comme le fruit de préoccupations constantes autour de ses propres comportements et pensées, avec la peur qu'ils puissent être l'indicateur d'une récurrence de la folie. Cette hypothèse se voit illustrer dans deux études de cas historiques, reprises dans la plupart des études postérieures qualitatives et quantitatives, comme présentations princeps du TSPT-PP. L'événement traumatique de M.B., patient schizophrène de Shaner (28), est représenté par le contenu de ses hallucinations acoustico-verbales, visuelles et cénesthésiques au cours d'une décompensation aiguë, à type de menace immédiate de mort par sa propre famille encerclant son domicile et de sensation de brûlure corporelle par la lumière provenant de son toit. Des symptômes de reviviscences (rappels intrusifs d'images, cauchemars), d'évitement de sa famille, d'altérations cognitives et de l'humeur (sentiment d'avoir raté sa vie, sentiment d'aliénation de sa famille, peur et anxiété omniprésentes) et des réactions d'hypervigilance et d'insomnies complètent le tableau clinique post-épisode psychotique. M.B inscrit temporellement cette décompensation comme un moment charnière de sa vie, l'événement jugé traumatique distinguant un avant et un après, à compter duquel il n'a pu reprendre son activité professionnelle et a intégré un foyer d'accueil et de soins. Considérant le traumatisme de la psychose comme façonné par le patient lui-même, l'auteur suggère qu'il puisse faire émerger les peurs profondes du sujet, le confrontant inévitablement à la conjonction de « trois destins : la torture individualisée, l'aliénation des êtres aimés et la perte de soi ». Est émise également l'hypothèse que la symptomatologie psychotique résiduelle pourrait correspondre à des « comportements particuliers » (parler à soi-même en public, idées de référence) en réponse au syndrome de répétition de l'événement traumatique. De même, le retrait social pourrait être une conséquence du sentiment de détachement et d'étrangeté par rapport à autrui, et l'émoussement des affects serait lié à l'incapacité de la personne traumatisée à éprouver des émotions positives. Dans la même perspective, Lundy (29) expose le cas de M.J., schizophrène de nouveau hospitalisé avec une présentation symptomatique négative inhabituelle, faite de repli, d'abandon des interactions et d'opposition passive aux soins. Le patient s'est révélé être envahi par les souvenirs de sa première décompensation psychotique, notamment par les hallucinations auditives musicales agressives et les angoisses de néantisation l'ayant confronté à une imminence de sa propre mort particulièrement bouleversante. M.J. a donc développé des stratégies quotidiennes d'évitement de tout stimulus lié aux symptômes passés, dont la prise des médicaments. Il a avoué se parler à lui-même pour limiter les rappels intrusifs. Sa peur principale étant la récurrence psychotique, il s'en est défendu par « des modalités de pensées qui étaient psychotiques ». L'auteur repère alors que le sens subjectif donné à la symptomatologie négative par le patient lui-même a permis d'une part la mise en relief du tableau post-traumatique et d'autre part l'acceptation progressive, par la construction narrative, de sa pathologie et de sa prise en charge.

  Vers l'adéquation à un modèle cognitif du TSPT Il ressort des diverses études précitées un entretien de la menace et de la détresse perçues au cours d'un épisode psychotique par un ensemble d'interprétations et de distorsions cognitives négatives du patient en lien avec cet événement, l'inscrivant par là même dans un registre traumatique. Ce postulat rejoint le modèle cognitif du TSPT élaboré par Ehlers et Clark en 2000 (37). Selon ce modèle, un sentiment de menace pérenne, issu d'une part de la lecture et de la représentation négatives de l'événement ou de ses conséquences, d'autre part d'un biais mnésique et d'un défaut d'élaboration en mémoire autobiographique, inscrirait les réactions « mal-adaptatives » du sujet face au trauma dans la durée. Cette symptomatologie posttraumatique serait alors le fruit d'un ensemble de réponses cognitives et comportementales ayant pour objectif de diminuer la détresse perçue à court terme, mais aboutissant à long terme à la limitation des ajustements cognitifs et donc à l'entretien du trouble. Dans une perspective de validation de ce modèle au sein d'une population psychotique, Lommen et Restifo (11) ont montré une association significative entre chaque sous-partie de la Post-Traumatic Cognitions Inventory (PTCI) et la sévérité des symptômes post-traumatiques évaluées par la PSS-SR dans un échantillon de patients schizophrènes et schizo-affectifs (n=33). Ainsi au décours d'un épisode psychotique aigu, le patient peut-il élaborer des cognitions négatives idiosyncrasiques autour de soi (mon esprit est faible et échappe à mon contrôle), des autres (les gens m'accusent d'être fou, me veulent du mal), du monde (toute activité du quotidien n'est plus ce qu'elle était, peut menacer ma santé mentale) et des conséquences même de sa décompensation (symptômes de stress aigus interprétés comme dysfonctionnement durable et dommageable), à l'origine d'un effondrement du sentiment de sécurité interne.

  Selon le modèle cognitif d'Ehlers et Clark, les phénomènes d'intrusions et les schémas d'extraction mnésiques spontanés et involontaires secondaires au trauma seraient liés à la manière dont l'information traumatique a été encodée en mémoire : le souvenir du trauma serait peu élaboré et intégré de manière inadéquate dans son contexte fragmenté de temps, d'espace et d'éléments autobiographiques antérieurs. Les auteurs suggèrent qu'un traumatisme vécu comme menaçant profondément la perception de soi pourrait perturber l'organisation générale de la mémoire autobiographique de l'individu. Ce dernier deviendrait alors incapable de réorganiser les souvenirs antérieurs et ultérieurs au trauma entre eux afin de produire une stabilité de la représentation de soi et de son contexte de vie. Appliqué à la psychose, ce postulat fait écho aux travaux de Danion et coll. (43) autour des troubles de la mémoire autobiographique et contextuelle des patients schizophrènes, impactant leur sens subjectif d'une continuité de soi dans le temps, et pouvant alors représenter un facteur de vulnérabilité à la constitution d'un TSPT-PP. On en retrouve l'illustration au travers des témoignages et études observationnelles descriptives précédentes, les patients psychotiques rapportant une fragmentation manifeste de la conscience de soi au cours de l'expérience psychotique et une remise en question anxiogène de leur parcours de vie à son décours. Le sujet apparaît comme figé dans une angoisse de perte de repères, interrogeant ses qualités, compétences et expériences antérieures à l'épisode psychotique et percevant une discontinuité de son existence marquée par l'émergence de la psychose et l'incertain de son avenir. Les éléments d'évitement et d'altération de la réactivité correspondraient aux stratégies inadaptées adoptées par le patient pour faire face à cette menace auto-entretenue. La personne psychotique, à l'affût de tout indicateur d'un « retour de la folie », peut ainsi se parler à luimême ou écouter sa musique en permanence pour limiter les phénomènes d'intrusions, arrêter le traitement et abandonner le soin pour fuir le rappel du symptôme, écrire compulsivement pour garder un sentiment de contrôle de ses pensées, etc. Autant de symptômes qui passeront inaperçus ou s'inscriront à tort dans une « symptomatologie résiduelle active » s'ils ne sont pas correctement interrogés. DISCUSSION Analyse critique de la littérature Les études de prévalence ont révélé, à l'échelle multicentrique l'existence d'une symptomatologie traumatique chez un patient sur deux à trois après un épisode psychotique aigu, et un diagnostic possible de TSPT-PP chez un quart à un tiers de ces patients. L'utilisation des données sémiologiques issues d'études observationnelles et de témoignages de patients, et l'application du modèle cognitif du TSPT d'Elhers et Clark à l'expérience psychotique ont appuyé la pertinence clinique et phénoménologique du traumatisme de la psychose. Toutefois, une première critique de notre démonstration s'impose au regard des limitations mêmes des études exploitées venant obscurcir la fiabilité des données, qu'ils s'agissent de la taille souvent restreinte des échantillons considérés, de la validité des multiples échelles employées, ou des définitions et critères cliniques exploités pour retenir le diagnostic de TSPT. Ces contraintes et limites semblent naître de la difficulté même à repérer ce qui fait traumatisme dans l'expérience psychotique et rejoignent le débat inépuisé de la pertinence en pratique clinique des critères du TSPT des DSM successifs. Une seconde critique du concept de TSPT-PP émerge alors de cette hétérogénéité diagnostique et méthodologique et renvoie à l'applicabilité même de la notion de « psychotrauma » -comme « exposition effective à la mort » -à l'épisode psychotique. En effet, si l'expérience de la psychose peut constituer un phénomène bouleversant lié à un vécu de menace de mort imminente, en faire « une confrontation avec le réel de la mort » pourrait témoigner d'un glissement épistémologique de la notion de trauma et par là même d'une dénaturation du TSPT en soi. L'expérience clinique psychiatrique n'est pas exempte de confrontation subjective du patient au morbide et de phénomènes intrusifs ou d'évitement se distinguant d'une symptomatologie post-traumatique : en témoigne l'exemple des cognitions catastrophistes des attaques de panique

  tableau clinique : une symptomatologie résiduelle d'allure psychotique, positive ou négative, pourrait s'inscrire dans le cadre d'une réaction traumatique à une décompensation récente, d'autant plus si la réponse à une ou plusieurs lignes de traitements antipsychotiques bien conduits ne semble que partielle. Au-delà de l'enjeu de la compliance du patient au traitement, se pose la question du rôle éventuellement pronostique d'une symptomatologie post-traumatique comorbide d'un trouble psychotique. D'un côté, le risque de précipitation des exacerbations psychotiques a déjà été discuté, Shaner (28) suggérant que l'état d'hypervigilance et d'hyperactivité neurovégétative augmenterait et entretiendrait une vulnérabilité individuelle face aux stimuli environnementaux. D'un autre côté, plusieurs études ont mis en avant les risques potentiels d'un TSPT comorbide d'une pathologie psychotique : plus haut niveau de déficit interpersonnel type aliénation et attachement insécure

  contextualisation et son intégration dans une trame temporo-spatiale et personnelle afin de favoriser le processus d'encodage mnésique du souvenir traumatique. Mueser et Rosenberg (57) ont mis l'accent sur l'importance de la narration par le patient de son expérience traumatique comme point de départ de réflexion autour de la souffrance et de la menace toujours perçues au décours de son épisode psychotique, et comme élément clé du processus de PTG. Ce postulat de médiation thérapeutique par le récit écrit ou oral du patient, est soutenu par d'autres études (58,59) et par des recommandations pour la pratique clinique (NICE, 1.4.5, 1.4.6) (6), aboutissant au concept de « psychothérapie narrative » dans le rétablissement selon Koenig (15). La littérature sur l'utilisation spécifique des thérapies centrées sur le trauma -thérapie cognitivo-comportementale, exposition prolongée, Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) -dans le cadre d'un TSPT-PP reste pauvre. Seule l'étude de Jackson et coll. (60) a montré l'efficacité de la Cognitive therapy based Recovery Intervention (CRI) sur la réduction des symptômes post-traumatiques à 6 mois d'une décompensation psychotique par rapport au groupe contrôle. La CRI utilise comme substrat initial les représentations et la lecture du patient de son expérience psychotique -sentiment de honte, de perte, d'être pris au piège -exploitant ainsi les bases théoriques du modèle cognitif du TSPT de Elhers et Clark discuté ci-dessus. Par ailleurs, ces thérapies centrées sur le trauma ont fait l'objet de nombreuses études attestant de leur efficacité, au moins faible, et de leur sécurité d'utilisation chez le patient psychotique (61-64), invitant à redéfinir leur place dans la prise en charge du TSPT-PP. CONCLUSION Un épisode psychotique aigu peut se révéler traumatique pour le patient qui l'expérimente, bien que la réalité du diagnostic de TSPT-PP reste sujette à débat. L'approche du clinicien se doit d'aller au-delà du symptôme psychotique et de sa rémission, et au plus près du vécu subjectif du patient, une place primordiale étant à accorder à son activité narrative, comme médiatrice d'un retour à la continuité et à la cohérence de soi. De plus amples investigations sont nécessaires autour du TSPT-PP, et notamment de l'intérêt des thérapies centrées sur le trauma.