
Trouble de stress post-traumatique

Le trouble de stress post-traumatique ou TSPT[N 1]

(en anglais PTSD, pour Posttraumatic stress disorder)
désigne un type de trouble anxieux sévère qui se mani-
feste à la suite d'une expérience vécue comme traumati-
sante avec une confrontation à des idées de mort[1],[2],[3].
Le trouble de stress post-traumatique est une réaction
psychologique consécutive à une situation durant la-
quelle l'intégrité physique et/ou psychologique du pa-
tient et/ou de son entourage a été menacée et/ou effec-
tivement atteinte (notamment accident grave, mort vio-
lente, viol, agression, maladie grave, guerre, attentat).
Les capacités d'adaptation (comment faire face) du su-
jet sont débordées. La réaction immédiate à l'événement
aura été traduite par une peur intense, par un sentiment
d'impuissance ou par un sentiment d'horreur.
Le TSPT est moins fréquent que la réponse aiguë au
stress[4]. Le TSPT peut être dû à la répétition de situa-
tions anxiogènes ou dégradantes plutôt qu'à un événement
unique[réf. nécessaire].

1 Diagnostic

1.1 Classification

Le trouble de stress post-traumatique est catégorisé en
tant que trouble anxieux dans le DSM IV. Les symptômes
caractéristiques apparaissent après un évènement trauma-
tique. Dans ce cas, l'individu souffrant de TSPT évite sys-
tématiquement tout événement ou discussions menant à
ses émotions. Malgré ces stratégies, l'évènement revient
sans cesse dans les pensées de l'individu en flashback
ou en cauchemar[1]. Les symptômes caractéristiques sont
considérés sévères moins de trois mois après l'événement
déclencheur et chroniques si persistants au bout de trois
mois et plus. Le TSPT est différent de la réaction aiguë
au stress. Il peut entraîner une altération clinique dans des
domaines importants de fonctionnement[4],[5],[6].

1.2 Symptômes persistants

Le patient souffrant d'un TSPT se plaint d'un sentiment
de désespoir ou d'horreur associés à une triade de symp-
tômes persistants :

• intrusion : l'individu revit l’événement traumati-
sant. Il ne s’agit pas seulement de vagues réminis-
cences, mais d’incapacité à empêcher ces souvenirs

de revenir le hanter. Certains parlent même de re-
viviscence pour dire à quel point il s’agit davan-
tage de véritables flash-backs envahissants que de
simples souvenirs. En effet, l'angoisse ressentie lors
de l'expérience traumatisante peut être de nouveau
éprouvée au moment du souvenir. Les cauchemars
sont une autre manifestation de ce type de symp-
tôme ;

• évitement : l’individu tente d’éviter les situations et
les facteurs déclencheurs qui pourraient lui rappe-
ler l’événement traumatisant. Il aura aussi tendance
à éviter d’en parler pour éviter d’y être confronté di-
rectement. Cela peut conduire jusqu'à une amnésie
partielle ou totale de l'événement. Un autre aspect de
l’évitement est l’émoussement des émotions qui peut
aller jusqu’à une insensibilité émotive. L'individu
perd intérêt dans des activités qui autrefois le pas-
sionnaient, se replie sur lui-même et fuit ses proches.
Il peut également avoir des difficultés de communi-
cation, qui se manifestent notamment par une dif-
ficulté à s’exprimer correctement, le fait d'utiliser
des mots inexacts et imprécis lorsqu'il parle (notam-
ment lorsqu'il s’agit d'évoquer l'évènement trauma-
tisant), et avoir de graves difficultés relationnelles
et être incompris par son entourage à cause de ce-
la. Lorsque les facultés mentales, relationnelles ou
verbales sont fortement entravées par ces réflexes
d'évitement, on parle d'état dissociatif. Ces compor-
tements d'évitement sont des réflexes qui sont indé-
pendants de la volonté du patient, ils présentent de
nombreux points communs avec les symptômes né-
gatifs observés dans la schizophrénie ;

• hyperstimulation : le patient souffre de plusieurs
symptômes d’hypervigilance et a par conséquent de
la difficulté à se concentrer et à mener à terme ses
activités. Il peut avoir notamment de l’insomnie, de
la nervosité, une tendance à s’effrayer facilement,
une impression constante de danger ou de désastre
imminent, une grande irritabilité ou même un com-
portement violent. Chez les enfants, un comporte-
ment désorganisé ou agité peut être perçu. Un sen-
timent intense de détresse psychique peut surve-
nir lorsque l'individu est exposé à des éléments qui
évoquent l'événement traumatisant.
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2 1 DIAGNOSTIC

1.3 Évitements et retrait

L'évitement de tout ce qui rappelle l'évènement trauma-
tique est la principale réponse à un traumatisme psycholo-
gique. Alors, éviter d'y penser devient un impératif chez
des sujets traumatisés (Newman et al. 1996). Le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV)
dresse une liste de différents types d'évitement, comme
les activités, les conversations, les personnes, les endroits
et les réminiscences reliées à l'évènement traumatique.
Tous ces types d'évitement servent à protéger le sujet du
contact avec tout ce qui peut lui rappeler le drame[7]. Ce
qui signifie qu'après avoir vécu l'évènement traumatique,
le sujet devient très sensible à tout ce qui peut lui rappeler
cette expérience dramatique. Les indices de cette expé-
rience dramatique peuvent avoir une double signification :
le rappel de la souffrance lors de l'évènement traumatique
et le danger imminent d'un recommencement du drame.
Pour Carlson, l'évitement post-traumatique peut se ma-
nifester sur les plans affectif, cognitif, comportemental et
physiologique[7].

• Évitement affectif : à la suite d'un traumatisme
psychologique, habituellement, le sujet présente une
indifférence émotionnelle qui se manifeste sous la
forme d’un détachement vis-à-vis d'autrui et de
tentatives d’évacuer les émotions et sentiments[7].
L'évitement des émotions fortes protège le sujet
d'une poussée émotive associée au drame. Un su-
jet peut éviter une situation où peuvent se pré-
senter de fortes émotions, comme les disputes, les
films d'horreur. L'évitement affectif peut prendre
la forme d'isolement des affects et d'isolement
social[7].

• Évitement comportemental : comme toutes les
autres formes d'évitement, l'évitement comporte-
mental consiste à s’éloigner de tout ce qui peut rap-
peler le drame, comme les conduites, les personnes,
les endroits et les situations associées au drame. Cet
évitement comportemental peut être intentionnel,
mais le plus souvent il est involontaire.

• Évitement physiologique : l’évitement
physiologique est une sorte d'anesthésie des
sensations ou indifférence sensorielle. Les trau-
matisés rapportent avoir une atténuation des
sensations de plaisir ou de douleur. L'évitement
physiologique s’observe également dans l’an-
nulation ou l’atténuation des sensations liées à
l'expérience du traumatisme chronique (Herman,
1992). Les recherches cliniques menées auprès
des sujets ont relevé, à la fois, la reviviscence et
l'évitement des symptômes après des évènements
traumatiques singuliers (Fletcher, 1996 ; Nader,
1996 ; Putnam, 1996). Pynoos et al. (1996) font
remarquer l'extrême complexité des réponses
post-traumatiques chez les sujets. Ils soulignent
aussi la nécessité d’une approche développementale

pour comprendre ces réponses post-traumatiques.
Tandis que le TSPT s’observe chez des personnes à
la suite de toutes sortes d'évènements traumatiques,
la recherche clinique a montré qu'un TSPT complet
et caractérisé se rencontre moins souvent chez
des enfants que chez des adultes après un désastre
(McNally, 1993 ; Ribbe, Lipovski et Freedy, 1995,
cités par Carlson 1997)[7]. Par contre, les enfants
sont plus sensibles que les adultes aux violences
interpersonnelles. Ces réminiscences véhiculent un
vécu renouvelé de terreur d'une façon tellement
réaliste que naît le sentiment de la répétition
imminente du drame.

• La peur d'avoir peur : elle peut conduire un sujet
à éviter un nombre de plus en plus grand d’activi-
tés de façon à éviter des émotions, des sentiments
et des souvenirs. Plutôt que d'aller de l'avant dans
son développement, le sujet semble rester immobile
sur place, évitant les risques normaux de l'aventure
du développement et de la croissance (Pynoos et al.
1996). En mettant de tels efforts pour se protéger, il
n’en reste plus beaucoup pour le travail, le jeu et tout
ce qui fait la vie d'une personne. Les sujets évitent
tout ce qui remet en mémoire ce qu'ils veulent ou-
blier. L'évitement peut également, parfois, prendre
la forme d’une agressivité nécessaire ou d’un attrait
pour des activités risquées et dangereuses ou le re-
trait extrême.

1.4 Formes particulières

Le syndrome de stress post-traumatique complexe est une
forme particulière de TPST qui survient lorsque le ma-
lade a été exposé à des violences physiques, verbales ou
psychologiques répétées au cours desquelles il n'a pas eu
la possibilité de se défendre. Il se manifeste par les symp-
tômes suivants :

• une altération de la régulation des émotions, avec
une impulsivité marquée et des comportements
s’avérant nuisibles pour le malade lui-même ;

• des perturbations de l’attention ou de la conscience,
pouvant entraîner des épisodes dissociatifs au cours
desquels l'esprit est déconnecté : le patient a
l'impression de ne plus exister, d'être comme mort
(dépersonnalisation) ou ne parvient plus à s’intéres-
ser au monde qui l'entoure (déréalisation) ;

• une altération de la perception de soi, avec des sen-
timents permanents de honte ou de culpabilité, et un
sentiment de vide ;

• une altération de la perception de l’agresseur, qui
peut être par exemple idéalisé. Par exemple, le pa-
tient se plie à contre-cœur au système de croyances
et aux rationalisations de son ou de ses agresseur(s)
et n'ose pas s’y opposer, sous peine de ressentir de la
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culpabilité ou de la honte. Il peut également éprou-
ver une gratitude paradoxale envers son agresseur ;

• des relations interpersonnelles perturbées, avec une
incapacité à faire confiance ou à avoir une relation
intime avec autrui ;

• des altérations cognitives avec une perte d’espoir.

1.5 Comorbidités

Ces troubles s’accompagnent parfois de :

• dépression ;

• de dépendance alcoolisme ;

• d'idées suicidaires ;

• dans le très grand âge, il peut se combiner avec une
démence de type Alzheimer[8] ;

• trouble de la personnalité.

1.6 Échelle diagnostic et de surveillance

• Clinician Administered PTSD Scale CAPS A.
Hermès[9]

2 Facteurs de risque

2.1 Exposition à un facteur traumatique
(élément nécessaire)

Le trouble de stress post-traumatique semblerait être cau-
sé par l'expérience de nombreux types d'événements trau-
matisants mais particulièrement lorsque le traumatisme
est extrême. Il peut survenir chez des individus sans
antécédents[10],[11].
Les individus considérés à risque incluent les militaires,
les victimes de catastrophes naturelles, les survivants aux
camps de concentration et les victimes de crimes violents.
Certains individus font l'expérience de la « culpabilité
du survivant » lorsqu'ils réussissent à survivre tandis que
d'autres autour d'eux sont morts. Les causes d'un tel trau-
matisme peuvent survenir lorsqu'un individu subit ou se
retrouve témoin, d'un événement stressant impliquant la
mort, un très sérieux danger ou des menaces similaires
contre soi ou les autres dans une situation durant la-
quelle il fait l'expérience d'une importante crainte ou
impuissance[12]. Des individus employés dans des mé-
tiers avec violence (comme les soldats) ou les situations
d'urgence (comme les services d'urgences médicales) sont
également à risque[12].
Les enfants et adultes peuvent développer des symp-
tômes de TSPT après avoir été victimes de bizutage ou
d'agression[13],[14].

Quinze à 75 %, selon les études, des personnes prostituées
au sein de trafics humains présentent un état de stress
post-traumatique[15].

2.2 Violence familiale

Un traumatisme vécu suite à des violences familiales peut
prédisposer un individu à développer des symptômes du
TSPT. Approximativement 25 % des enfants exposés à
ces violences développent un TSPT, selon une étude por-
tant sur 337 élèves d'écoles[16]. Une recherche prélimi-
naire suggère qu'un abus sur mineur peut interagir avec
le stress et augmenter le risque de développer un TSPT
à l'âge adulte, selon une étude menée avec 900 élèves
d'école[17],[18],[19]. Cependant, être exposé à un événe-
ment traumatisant n'indique pas forcément un éventuel
développement d'un TSPT[4]. Des intrusions de mémoire
comme les flashbacks, les flashbacks et les souvenirs,
contribuent grandement aux dimensions psychologiques
et biologiques du TSPT que l'événement en lui-même[20].
Les individus souffrant de TSPT font l'expérience de pen-
sées intrusives liées à l'événement traumatisant. Ces épi-
sodes aggravent et maintiennent les symptômes du TSPT,
car les patients revivent en boucle leur traumatisme[21].

2.3 Toxicomanie

L'alcoolodépendance et d'autres addictions sont égale-
ment des facteurs du TSPT[22]. La guérison d'un trouble
de stress post-traumatique ou d'autres troubles anxieux
peut être limitée ou la condition peut empirer, à cause
d'abus ou d'une prise excessive de médicaments. Ré-
soudre ces problèmes permet une nette amélioration de la
santé mentale du patient et de son degré d'anxiété[23],[24].

2.4 Traumatisme crânien

Des personnes ayant subi un traumatisme crânien léger
sont plus susceptibles de développer un TSPT[25].

3 Traitements

3.1 Objectifs des traitements

Cette section doit être recyclée. Une réorganisation et
une clarification du contenu sont nécessaires. Discutez
des points à améliorer en page de discussion.

Le but principal des traitements par les thérapies com-
portementales et cognitives (TCC) ou par l'EMDR
est de faire disparaitre toute la symptomatologie post-
traumatique et de permettre ainsi à la victime de retrouver
le statut antérieur.
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3.1.1 Effets indésirables

Le thérapeute peut être amené à une surprotection en se
focalisant sur le « paternage » ou « maternage » du pa-
tient. L'urgence de secourir peut être si grande qu'elle
peut masquer la nécessité d’imposer des limites et de
guider. Beaucoup d'adultes, y compris les thérapeutes,
tendent à protéger le patient de la souffrance plutôt que
de l'aider à l'affronter. Le praticien doit comprendre et
accepter que cet affrontement est nécessaire à son inté-
gration et à sa maîtrise (James, 1994)[réf. insuffisante].
Avant la découverte de l’EMDR en 1987 recommandée
officiellement pour le traitement du TSPT depuis juillet
2012 par l'OMS et en France depuis juin 2007 par la
Haute Autorité de la Santé, les approches les plus utilisées
en traitement individuel des patients étaient la ludothéra-
pie ou (play therapy) et les approches hybrides compor-
tant des éléments cognitifs, comportementaux, existen-
tiels et psychodynamiques (Gil, 1991). Alors que certains
cliniciens travaillent exclusivement avec une approche,
beaucoup d'autres préfèrent avoir recours à une gamme
d'approches au cours du traitement, voire, à l'intérieur
d'une session[26]. Les stratégies d'intervention auprès des
patients doivent être éclectiques, selon Pynoos et Na-
der (1993), et tenir compte des différents registres des
réactions, pour minimiser les difficultés ou pour traiter
les multiples désordres psychiatriques qui résultent du
drame. La ludothérapie est une de ces combinaisons ou
socle[réf. nécessaire].

3.2 Prévention

Confrontées aux victimes de catastrophes naturelles
(éruptions volcaniques, incendies, inondations, tremble-
ments de terre, de catastrophes socio-politiques (guerre
ou terrorisme), d’accidents comportant des dizaines, des
centaines, des milliers de victimes ou encore d’actes cri-
minels, les institutions sociales ont mis en place des ser-
vices d’aide médicale et psychologique aux « victimes di-
rectes », ainsi qu’aux amis et proches parents de ces vic-
times directes et aux témoins de première main. Par leur
relation affective avec les victimes directes et leur posi-
tion dans l’événement dramatique, les amis, parents et té-
moins sont dans la catégorie des « victimes indirectes »,
parce qu’ils sont secoués ou choqués par le même évé-
nement que les victimes directes, mais différemment et
indirectement[réf. nécessaire].
Au Canada et aux États-Unis, les victimes directes et
indirectes sont immédiatement traitées en urgence par
des institutions sociales appropriées, des « grandes » fu-
sillades de la violence urbaine aux « petits » faits divers
de la violence familiale. Il suffit d'un appel téléphonique
au « 911 » des urgences et la police arrive, fait son constat
et dirige vers les services appropriés au cas. Pour des
situations plus singulières, le TSPT est toujours pris au
sérieux[réf. nécessaire].

3.3 Modification de l'état de conscience

3.3.1 Hypnose

Un traitement par l'hypnose peut avoir une efficaci-
té parfois surprenante. L'utilisation des submodalités
(technique PNL) ou le traitement hypnotique des phobies
sont particulièrement indiqués. L'objet de ce dernier, sous
hypnose, est basé sur une double dissociation, mettant en
parenthèses l’événement traumatique, voir les travaux de
Richard Bandler[réf. nécessaire].

3.3.2 EMDR

L'EMDR, ou mouvement des yeux, désensibilisation et
retraitement (de l’information), est une thérapie originale
qui a été découverte par Francine Shapiro en 1987 et
qui dès le départ a fait l'objet d'études contrôlées. Par-
fois controversée, ses résultats semblent actuellement suf-
fisamment probants puisque son efficacité est reconnue
notamment par l'OMS (juillet 2012) et en France par
l'INSERM (2004), la Haute Autorité de la Santé (HAS -
juin 2007 - page 18 - prise en charge du TSPT - chapitre
psychothérapies structurées), l'American Psychiatric As-
sociation (2004), et le National Institute for Clinical Ex-
cellence du Royaume-Uni (2005). Elle apparaît donc ac-
tuellement comme une thérapie de choix pour tout ce qui
relève de la psychotraumatologie[réf. nécessaire].
Par bien des aspects, l’EMDR apparaît comme une thé-
rapie intégrative. En effet, elle semble mettre en action
d’une manière originale et simultanément à la fois des
aspects psychodynamiques, cognitifs, comportementaux,
émotionnels, corporels et sensoriels. Son originalité tient
pourtant principalement dans ce dernier point. Il sem-
blerait que la stimulation sensorielle oculaire, tactile ou
sonore, de l’information dysfonctionnelle d’origine trau-
matique permette de remettre en route son traitement et
son classement dans une mémoire explicite/narrative plu-
tôt que dans une mémoire implicite/motrice (Francine
Shapiro). Les travaux de Jacques Roques complètent par
ailleurs ces explications en faisant intervenir des méca-
nismes cérébraux propres aux systèmes limbiques et cor-
ticaux, ainsi qu’au système nerveux autonome[réf. nécessaire].

3.3.3 Méditation

La méditation pourrait être utile pour soulager les symp-
tômes du TSPT chez les anciens combattants. Mais de
nombreux vétérans qui souffrent de TSPT ne cherchent
pas de traitement, probablement en raison de la stigma-
tisation de la maladie mentale et de son impact potentiel
sur l'avancement de carrière, comme le dit Norman E.
Rosenthal. La méditation fait se sentir plus responsable
de son bien-être que les autres traitements : « Je vou-
lais remédier à cela, mais je sentais que je devais le faire
moi-même », « c'est une attitude qui nous est familière
dans l'infanterie. »[27] Aux États-Unis, le Ministère de la
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Défense vient de donner une subvention de 2 millions de
dollars pour étudier les effets de la Méditation Transcen-
dantale sur le trouble de stress post-traumatique[28].
Plus de 500 000 soldats américains déployés en Afghanis-
tan et en Irak depuis 2001 souffrent de syndrome de stress
post-traumatique. Le gouvernement américain constate
que durant les guerres en Irak et en Afghanistan, il y a
davantage de victimes par suicide d'anciens combattants,
que de combattants tués au combat en raison de cet état de
stress post-traumatique[29]. Plus de 20 pour cent des sol-
dats revenant d'Irak et d'Afghanistan souffrent de TSPT,
selon le Département américain de la Défense[27]. La
Fondation David Lynch travaille en collaboration avec les
agences gouvernementales et les organisations nationales
et locales d'anciens combattants, et propose la méditation
transcendantale comme traitement de ce syndrome, en
vertu d'une étude montrant 50 % de réduction des symp-
tômes après huit semaines[30],[31].
À l'initiative d'anciens combattants, la Fondation Da-
vid Lynch organise une campagne nommée « Operation
Warrior Wellness » (Opération bien-être des guerriers),
avec le soutien du Dr Norman E. Rosenthal (psychiatre
à l'origine de la découverte de la dépression saisonnière
et de la luminothérapie), le Dr Mehmet Oz (chirurgien
cardiaque), et John Hagelin (médecin généraliste), ain-
si que les cinéastes Clint Eastwood[32] et Martin Scor-
sese[29],[31],[33],[34],[35].

3.4 Ludothérapie

Cette section doit être recyclée. Une réorganisation et
une clarification du contenu sont nécessaires. Discutez
des points à améliorer en page de discussion.

Le jeu, si naturel chez l’enfant et l’adulte, peut être un
puissant instrument thérapeutique. Sigmund Freud, en
1909, a été le premier, semble-t-il, à utiliser le jeu pour
révéler de l'inconscient les peurs et les problèmes. Her-
mine Hellmuth, en 1920 et 1930, commença à utili-
ser le jeu comme une partie du traitement des patients.
Mélanie Klein et Anna Freud ont formulé une théorie et
une pratique pour une ludothérapie psychanalytique où
le « geste » vient au secours du « dit » et l'accompagne
dans une représentation théâtrale révélatrice du fonde-
ment de la libre association (Gil, 1991). De l'association
libre fondamentale en psychanalyse, elles passent à la ten-
dance des humains à jouer en s’inventant des histoires
pour faire semblant. Elles se sont proposées de dévoi-
ler les conflits et les désirs inconscients par le jeu qui est
une manière privilégiée de libre association chez les en-
fants. Pour Mélanie Klein (1937), le jeu de l'enfant est
l'équivalent complet de la libre association de l'adulte. La
ludothérapie émerge du cadre psychodynamique et de la
croyance en la valeur cathartique du jeu associée au rôle
actif du thérapeute dans la détermination de l'orientation
et des sources de la thérapie (Schaffer et O'Connor,

1983). Encouragé par les trouvailles d'Anna Freud et par
l'idée de compulsion de répétition de Sigmund Freud et
David Levy, (1939, cité par Gil, 1991) ont introduit[Qui ?]

le concept de « thérapie de relâchement » pour des sujets
qui ont vécu un drame. Levy (1939) serait l’un des pre-
miers à avoir eu recours au jeu dans un but thérapeutique.
Il a aidé les patients à recréer l'événement traumatique
en jouant la scène leur permettant de mieux assimiler les
mauvaises pensées et les sentiments néfastes associés au
drame. Levy était toutefois opposé à l'usage de cette tech-
nique en début de thérapie, avant l'établissement d'un so-
lide lien de confiance et de complicité. De plus, il pre-
nait soin de ne pas inonder le patient d'un flux important
d'émotions qui l'empêcherait de les assimiler.
Pour Monahon, les buts de la ludothérapie sont[26] :

• d’atténuer les symptômes et des conduites post-
traumatiques ;

• de retrouver le sentiment de maîtrise de sa vie ;

• de corriger et comprendre le sentiment de culpabilité
d'être survivant ;

• de restaurer la confiance en soi et la confiance dans
le futur ;

• de favoriser la mise à distance du drame ;

• d’atténuer les cicatrices du drame.

Selon Gil (1991), le but fondamental de cette thérapie est
de fournir à l'enfant une expérience correctrice et répa-
ratrice, en particulier, une expérience d'interactions sé-
curitaires et appropriées qui conduisent à un sentiment
de confiance, de sécurité et de bien-être. En d'autres
termes, c'est une tentative de démontrer à l'enfant, par
l'intervention thérapeutique, que l'interaction humaine
peut être valorisante et réconfortante. L'expérience répa-
ratrice met le patient en situation de travailler sur le drame
pour le comprendre et l'assimiler consciemment. Le pou-
voir curatif du jeu ne peut pas être sous-estimé. Dans un
entourage sécuritaire et aidant, le patient heureusement
glisse vers une expérience réparatrice. Une part du tra-
vail thérapeutique implique l'expression salutaire et sé-
curitaire de fortes émotions et de sentiments puissants.
Aider le patient à trouver de nouvelles solutions et à re-
nouveler son sens de la maîtrise après un drame est une
autre part importante du travail thérapeutique. Pour Sours
(1980, cité par Gil, 1991), la psychothérapie chez un en-
fant est une relation entre un enfant et un thérapeute dont
le but premier est la résolution des symptômes pour arri-
ver finalement à une stabilité adaptative. Anna Freud et
Melanie Klein ont beaucoup écrit sur le jeu dans la thé-
rapie psychodynamique en tant que substitut de la parole.
Leur point de vue sur le sujet pourrait se résumer de la
façon suivante : la parole et le jeu sont deux formes de re-
présentation dans la communication. Le but premier de
cette approche est d'aider les patients à travailler pour se
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retrouver, se connaître et se reconnaître après le drame
(Schaeffer et O'Connor, 1983). Beaucoup de thérapeutes
du TSPT s’accordent pour affirmer que le jeu est le moyen
le plus effectif dans la thérapie du traumatisme en deux
temps qu’est le TSPT.
De nombreux auteurs, cités par Gil (1991), ont déjà souli-
gné l’importance du jeu dans le développement de la per-
sonne. Le jeu favorise le développement de stratégies de
résolution de problèmes et l’acquisition de compétence
(White, 1966). Il permet au sujet d’assimiler les expé-
riences et événements de sa vie (Piaget, 1969). Il peut
constituer aussi un laboratoire émotionnel dans lequel
l'enfant apprend à faire face à son environnement (Erik-
son, 1963). Pour Nickerson (1973, cité par Gil, 1991),
le jeu est déjà familier chez le sujet qui se sent à l'aise
dans une situation ludique. Selon Ginott (1961, cité par
Gil, 1991), le jeu est une façon de parler avec des êtres
et objets comme avec des mots. Chez Erikson (1963) en-
core, le jeu est une façon de vivre avec des conduites et
des préoccupations en jouant avec. Nickerson (1973) voit
dans les activités ludiques la principale approche théra-
peutique auprès des patients parce qu'elles sont le moyen
d'expression de soi le plus fort et le plus primitif qui fa-
cilite la communication chez le sujet et qui permet la re-
lâche cathartique des émotions. Le jeu peut être régénéra-
teur et constructeur tout en ouvrant à l'adulte une fenêtre
sur le monde de l'enfant. De plus, le patient se sent à l'aise
dans un cadre ludique, il est tout de suite en rapport avec
les objets et exprime avec eux et par eux ses propres pré-
occupations. Chetnik (1989) soutient cependant que le
jeu en soi ne produit d'habitude pas de changement. C'est
l'utilisation et l'intervention du thérapeute qui sont cru-
ciales. Le clinicien est dans ce processus bien plus un ob-
servateur participant qu'un compagnon de jeu. Le théra-
peute doit néanmoins s’y engager d'une façon signifiante
et significative et éviter certaines erreurs fréquentes. Une
fois la relation de confiance et l’alliance thérapeutique éta-
blies, ce jeu ne peut être laissé au hasard des fantaisies du
patient. Son thème et les objets utilisés doivent se rap-
porter à l’événement traumatique. La principale fonction
du jeu est de modifier les rôles et les affects envahissants
lorsque le sujet est anxieux. Il fournit une voie privilégiée
pour exprimer ces affects (Chetnik, 1989).
Le jeu offre aussi l’occasion d’examiner de nouvelles si-
gnifications du drame et de retravailler les souvenirs et les
émotions qui y sont associés dans de nouveaux contextes
(Chetnik, 1989). Le jeu permet aussi aux patients de
prendre des distances par rapport aux souvenirs qui de-
meurent douloureux et ne peuvent être directement expri-
més. Le patient qui ne peut faire un récit clair et cohérent
des événements et de ses réactions l’exprime à travers le
jeu. Pour Monahon (1993), la ludothérapie est générale-
ment utile pour le plaisir de jouer et pour résoudre des
problèmes[26]. Dans le cabinet du thérapeute, les patients
peuvent se promener, explorer et choisir leurs activités en
compagnie du thérapeute qui leur laisse l'espace de vie et
leur spontanéité, sans la suite de questions et de réponses.

Dans la ludothérapie, les seules règles sont des règles de
sécurité. Le patient comprend très vite que ces règles de
sécurité sont indispensables pour ne pas se blesser ou
blesser autrui. Le patient réapprend la maîtrise émotion-
nelle qui vient d'une quantité d'expériences valorisantes
et confirmantes dans le jeu ce qui lui permet de se sentir
suffisamment en sécurité pour explorer et exprimer des
émotions qui ont été envahissantes et inacceptables. Les
exercices de thérapie par le jeu et par l'art aident à iden-
tifier et à délimiter un éventail d'émotions (James, 1989).
La partie essentielle du traitement est d'aider les patients
à accepter les réalités des drames douloureux dans leur
vie. Comme nous l’avons déjà mentionné antérieurement,
si ces réalités ne sont pas acceptées, les patients conti-
nuent d'investir beaucoup d'efforts à éviter ce qu'ils consi-
dèrent comme effrayant et envahissant, en faisant appel
à des mécanismes de défense comme la dissociation et
l'éclatement qui nuisent à leur développement (James,
1989). La ludothérapie peut être de type directif ou non
directif. Elle est directive lorsque le thérapeute prend la
responsabilité de guider et d’interpréter le jeu et non di-
rective lorsque cette responsabilité est laissée à l’enfant
(Axline, 1969, cité par Gil, 1991). Pour Esman (1980,
cité par Schaefer, 1983), le point focal d'une ludothéra-
pie psychodynamique est la liberté de communiquer des
conflits, désirs, fantasmes et souhaits de telles manières
que l'enfant puisse les accepter et les exprimer à son ni-
veau cognitif. Dans ce contexte, la fonction du thérapeute
est d'observer, d'essayer de comprendre et finalement de
communiquer au patient les significations et valeurs des
éléments de son jeu pour promouvoir et faciliter la com-
préhension de ses propres conflits.
Otto Rank et Carl Rogers ont considéré les thérapeutes
non-directifs comme des promoteurs d'une thérapie re-
lationnelle fondée sur une théorie singulière de la per-
sonnalité qui postule que le sujet a en lui les capacités
de résoudre ses problèmes et les forces de croissance
pour produire des conduites matures plus satisfaisantes
que les conduites immatures (Schaefer, 1980). Ce type
non-directif de thérapie fait la promotion chez l'enfant de
l'acceptation totale de ce qu'il est et met l'importance sur
la relation thérapeutique. Moustakas (1966), un autre thé-
rapeute d'enfant important, met l'accent sur l'authenticité
du thérapeute au carrefour du succès ou de l'échec de
la thérapie et sur l'ici et maintenant. Axline (1969, ci-
té par Gil, 1991) dégage l'importance de la relation thé-
rapeutique comme un facteur décisif. Les techniques
non-directives sont toujours d'un grand secours dans
l'évaluation diagnostique et, comme l'a montré Guer-
ney (1980), elles se sont montrées effectives dans une
large gamme de problèmes. Les thérapeutes non-directifs
se laissent diriger, se gardent de réagir aux patients et
se centrent toujours sur le patient lui laissant l'initiative
(Gurney, 1980). Les thérapeutes directifs créent et struc-
turent la situation ludique pour élucider, stimuler et amé-
liorer les processus inconscients et masqués du patient
ou pour affronter les mécanismes de défense du pa-
tient dans ses conduites manifestes en le dirigeant et en
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l'encourageant dans la direction qui lui est bénéfique.
La relation thérapeutique met l'accent sur la patientèle
pour éviter la dépendance et l'autoritarisme de la relation
soignant-soigné pourvoyeur-dépendant.
Le paradoxe du jeu est qu’il suppose à la fois une dis-
tance entre la représentation et ce qui est représenté, une
distance suffisamment grande pour ne pas se prendre
dans le jeu et suffisamment faible pour y entrer. Dans le
jeu ordinaire, la distance est clairement maintenue tan-
dis que dans le jeu post-traumatique, elle peut être telle-
ment faible que la réalité et la fiction se confondent. Le
jeu post-traumatique est une reconstitution tellement réa-
liste du drame originel qu'il amplifie parfois l'horreur et
la terreur ressenties au moment du drame (Terr, 1991).
Il est du devoir du ludothérapeute de guider le déroule-
ment du jeu en le maintenant dans sa trajectoire opti-
male pour soulager le patient. Les écrits sur la ludothé-
rapie mettent de plus en plus l’accent sur le rôle actif et
directif du thérapeute pour éviter que ces patients ne res-
tent collés à leurs souvenirs du drame (Friedrich, 1990).
Lorsque le monde devient imprévisible et dangereux, les
sujets cherchent des moyens de jouer en évitant tout ce
qui évoque le drame qui les a fait souffrir. Ils peuvent ainsi
se retenir de s’engager profondément dans le jeu en gar-
dant une grande distance avec l’événement traumatisant.
Le rôle du thérapeute est de s’assurer que le patient s’en-
gage suffisamment dans le jeu pour croire à sa représenta-
tion et qu’il garde une distance suffisamment grande pour
ne pas le confondre avec la réalité. Selon James (1989),
les techniques non-directives, largement utilisées avec les
patients, sont toutefois insuffisantes, à moins de les com-
biner avec des techniques directives. Une approche mixte
peut servir au mieux les besoins du patient pour diffé-
rentes raisons. En encourageant l'expression des patients
avec différentes techniques et différents outils, le thé-
rapeute tente de comprendre les liens traumatiques et
cherche les façons de raviver le fantasme des patients qui
peuvent jouer activement et révéler leur vécu. Les tech-
niques de représentation ludique avec des modèles réduits
ou maquettes, jeux de société et expressions artistiques
peuvent être employées de différentes façons. Un thé-
rapeute non-directif fournit au patient un large éventail
d'occasions de raconter des histoires, de reconstituer avec
des maquettes ou modèles réduits des scènes qu’il a déjà
vécu et d'exprimer de façon artistique (le dessin) son vé-
cu, tandis qu'un thérapeute directif demande au patient
de dessiner une scène précise ou de lui raconter son his-
toire exacte. Les ludothérapeutes utilisent pour la plupart
des techniques mixtes, c’est–à-dire parfois directives et
parfois non directives. Il n'y a pas de règles absolues et
strictes. Parfois, un sujet traumatisé, se débattant avec un
drame, fait une demande surprenante pour un objet in-
habituel. Il est possible que cet objet puisse contenir le
déferlement d'émotions. Il peut aussi révéler un aspect in-
soupçonné du drame. Les ludothérapeutes varient beau-
coup dans leur degré d'acceptation de la directivité du
patient. Certains apprennent beaucoup plus en laissant le
patient vagabonder dans ses activités ludiques de toutes

les formes d'art qui expriment finalement ses conflits in-
ternes et ses préoccupations[26]. D’autres sont très direc-
tifs en poussant par exemple le patient à la confrontation
par le jeu et la discussion.
Les traitements se complexifient des militaires à la po-
pulation civile plus diverse dans des situations plus va-
riées et dans cette catégorie se trouvent les femmes et les
enfants victimes des violences familiales plus discrètes
et plus secrètes. Au Canada, la prise en charge des en-
fants est immédiate selon des modalités provinciales. Au
Québec, la DPJ répond à cette patientèle particulière des
enfants. Les adultes s’adressent directement au CLSC ou
par l'intermédiaire de la police qui a fait les constats. Les
traitements d'un traumatisme psychologique au premier
temps de la survenue sont beaucoup plus faciles qu'au
deuxième temps des dégâts post-traumatiques, dans le
cadre du traumatisme à deux temps de la théorie de la sé-
duction. Éventuellement, IVAC (Indemnisation aux Vic-
times d'Actes Criminels) peut couvrir le cas. Le patient
ne paie pas les honoraires du praticien qui est directe-
ment rétribué pour ses actes par les institutions sociales
de la Régie de l'assurance-maladie du Québec, à la diffé-
rence de la sécurité sociale française. nDes hôpitaux aux
Centres des Services Sociaux, la gestion est assurée par
un Conseil d'Administration formé des élu(e)s qui repré-
sentent à la fois les « agents » rémunérés et les « patients »
inscrits comme usagers de la population dite « interne »
de l'institution et les membres de la population dite « ex-
terne » de la communauté desservie par l'institution. Ce
Conseil d'Administration loue les services des agents de
différents niveaux de la hiérarchie, de la direction géné-
rale au plus humble niveau indispensable de l'entretien
ménager.

3.5 Médicaments

3.5.1 Antidépresseurs

Les antidépresseurs de types ISRS sont proposés
en première ligne[36],[37]. Ceux évalués sont le
citalopram, l'escitalopram[38], la fluoxetine[39], la
fluvoxamine[40], la paroxetine[41], et la sertraline[39],[42].
Les antidépresseurs tétracycliques font preuve d'une
relative efficacité[réf. nécessaire]. Il faut en revanche éviter
d'administrer des molécules psychostimulantes (activant
directement ou indirectement les récepteurs mono-
aminergiques), telles que des antidépresseurs ISRS
ou IRSN, chez un traumatisé : cela peut aggraver ses
troubles[43][réf. insuffisante] .

3.5.2 Bêta-bloquants et alpha-bloquants

Les bêta-bloquants, tels que le propranolol ainsi que les
alpha-bloquants tels que la prazosine sont eux, particuliè-
rement efficaces. Concernant le propanolol, il est à l'étude
pour empêcher dès le début la formation d'un TSPT.
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Pour cela, il faudrait administrer cette molécule aussi-
tôt après que l'évènement potentiellement traumatisant
a été subi[44]. En diminuant immédiatement les libéra-
tions et fixations d'adrénaline [réf. nécessaire], le propanolol
pourrait réduire la charge anxieuse spontanée et initiale
de l'évènement et ainsi, limiterait voire empêcherait la
constitution de souvenirs anxiogènes et récurrents liés à
cet évènement. La prescription de bêta-bloquant à la de-
mande, à l'issue de chaque reviviscence du Stress post-
traumatique, pourrait éviter le recyclage mémoriel de la
charge émotionnelle de l'évènement originel stressant[45].
Ainsi serait progressivement atténué l'effet chronique
de ce stress. Certains sites Internet tels que Carrot Of
Hope[43] recommandent de combiner une molécule alpha-
bloquante et une molécule bêta-bloquante (telle que le
propranolol).

3.5.3 Agonistes alpha 2

Les agonistes du récepteur alpha-2 à la noradrénaline, tels
que la clonidine, peuvent être utiles car ils diminuent les
taux d'adrénaline et de noradrénaline, aidant ainsi à com-
battre certains symptômes de cette maladie[46].

3.5.4 Anti-histaminiques

Les antihistaminiques (hydroxyzine et cyproheptadine
notamment), la trazodone et ses dérivés pourraientêtre
utiles [réf. nécessaire]

3.5.5 Neuroleptiques

Certains antipsychotiques comme la quetiapine s’avèrent
relativement efficaces pour mettre à l'écart la plupart des
symptômes comme les comportements d'évitement, les
réminiscences et les pensées intrusives. Toutefois leur ef-
ficacité est limitée et l'effet antidopaminergique peut faire
apparaître de nouvelles angoisses (akathisie)[réf. nécessaire].
Lorsque s’ajoutent des troubles du comportement (tels
que de l'agitation), un neuroleptique plus sédatif comme
la loxapine peut être consommé de manière ponctuelle au
moment où ces troubles du comportement se déclarent.

4 Historique

4.1 Création du concept

Le neurologue allemand Hermann Oppenheim (1889)
aurait le premier utilisé le terme de « névrose trauma-
tique » pour décrire la symptomatologie présentée par
des accidentés de la construction du chemin de fer[47].
L'expression « Trouble de stress post-traumatique »
(TSPT) a ensuite été attribuée à toute une gamme de
symptômes et désordres résultant d'accidents industriels
ou technologiques. Avec les deux guerres mondiales qui

ont marqué le siècle dernier, la psychiatrie militaire s’est
à son tour emparée de l'expression, puis, les pacifistes et
les féministes des années 1960-1970 en ont élargi la si-
gnification pour y inclure les problèmes engendrés par la
violence familiale et sociale.
Herman Oppenheim a proposé le terme de « névrose trau-
matique » pour désigner les problèmes fonctionnels occa-
sionnés par de subtils changements moléculaires dans le
système nerveux central. L'apparition fréquente de symp-
tômes cardiovasculaires chez les personnes traumatisées
à la suite d'accidents de travail puis chez des soldats sur la
ligne de feu a amorcé une longue tradition d'association
des troubles du stress post-traumatique avec la « névrose
cardiaque » (cardiac neurosis). La liste des dénomina-
tions peut se lire comme ceci : « cœur irritable » (Irritable
heart) et « cœur de soldat » (soldiers heart) chez Myers
(1870) et Da Costa (1871) selon l'antique représentation
symbolique des émotions et des sentiments par le cœur
où se confondent le cœur-symbole et le cœur-organe. Les
appellations différentes se poursuivent avec une « action
désordonnée du cœur » (disorderly action of the heart) et
une « asthénie neurocirculatoire » (neurocirculatory as-
thenia), selon Merskey (1991, cité par Van der Kolk[47]).
À l’époque de la construction des chemins de fer, Charcot
avait remarqué de semblables symptômes chez ses pa-
tients et patientes à l'hôpital la Salpêtrière de Paris. Il
se consacra, ainsi que Pierre Janet et Sigmund Freud, à
l'étude de la « névrose hystérique ». Charcot fut le pre-
mier à décrire les problèmes de suggestibilité et les crises
mémorables de dissociation résultant des expériences in-
soutenables subies par ses patients. Pendant que Char-
cot poussait Janet à étudier la nature de la dissociation
et les souvenirs traumatiques, deux autres de ses dis-
ciples, Gilles de la Tourette et Joseph Babinski, se sont
concentrés sur la suggestibilité hystérique. Lorsque Ba-
binski prit la direction de l'Hôpital de la Salpêtrière à
la suite de Charcot, un revirement se produisit avec le
rejet de la thèse défendue par Charcot de l'origine or-
ganique de l'hystérie. Babinski insista plutôt sur le rôle
de la simulation et de la suggestibilité dans l'étiologie de
l'hystérie. L'intérêt porté à la notion de trauma va s’ac-
croître au cours de la Première Guerre mondiale qui fit
des millions de victimes civiles et militaires. La psychia-
trie militaire s’intéressa d'abord au « choc des tranchées »
(Shellshock) (Myers, 1940 ; Southard, 1919) causé par
la terreur des bombardements d'artillerie et l'horreur de
la boucherie des corps disloqués ou de la « névrose de
guerre » (Grinker et Spiegel, 1943, 1945 ; Mott, 1919)
ou à la « traumatophobie » (littéralement « peur des bles-
sures », Hado, 1942) que l'on invoque pour justifier des
condamnations et des exécutions pour « couardise en face
de l'ennemi »[47].

4.2 Expansion avec les victimes de guerre

Durant la Première Guerre mondiale, les Anglais et les
Français font simplement passer au peloton d'exécution
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les terrorisés en tant que « lâches » et « mutins »,
comme dans l'Affaire des caporaux de Souain. Pendant
la Seconde Guerre mondiale, le général George Patton a
giflé un soldat terrorisé en le traitant de lâche avant d'être
obligé de lui présenter des excuses au cours d'une céré-
monie publique.
Les premiers psychanalystes sont porteurs d’un apport fé-
cond à la connaissance des névroses traumatiques. Freud
mesure les effets de cette affection chez un membre de sa
famille[48]. Il appréhende cette pathologie dans ses écrits
de guerre et d’après guerre. Plusieurs de ses disciples vont
occuper des postes de médecin militaire. Karl Abraham,
parent d’Oppenheim[49], peut par son activité auprès de
soldats souffrant de traumatismes physiques enrichir sa
compréhension des traumatismes psychiques[50]. Devenu
psychiatre, il utilise dans sa pratique une sorte de « psy-
chanalyse simplifiée ». À la fin de la guerre, il a la di-
rection à Allenstein d’un service psychiatrique d’orien-
tation psychanalytique[51]. Ernst Simmel utilise une thé-
rapeutique à l’origine de la psychanalyse, la technique
cathartique et obtient avec elle des succès. Sandor Fe-
renczi montre que la psychiatrie qui s’opposa à la psy-
chanalyse, va durant la guerre, en utilisant sa termino-
logie, s’en rapprocher. Ernest Jones qui, lui, n’est pas
mobilisé donc n’est pas soumis à des obligations hiérar-
chiques peut poursuivre des psychanalyses avec des sol-
dats choqués en demandant des délais aux autorités[52]. Il
insiste sur le conflit psychique et se rapproche des formu-
lations d’Abraham. Il faut noter par ailleurs que Victor
Tausk comme psychiatre s’intéresse aux psychoses de
guerre[53], à la différence des autres psychanalystes tour-
nés vers les névroses de guerre[54]. Enfin Helene Deutsch
étudie l’incidence symptomatologique de la guerre sur
les femmes à partir d’un service dont elle a la charge
à la clinique de Julius Wagner-Jauregg[55]. À ce titre
elle va s’occuper d'une légionnaire polonaise (Tréhel,
2013a), Magnus Hirschfeld rencontre lui aussi en consul-
tation une femme soldat (Tréhel, 2013c). Georg Grod-
deck réalise des traitements psychanalytiques avec des
soldats souffrant d'affections organiques de guerre[56].
Notons aussi que Theodor Reik qui est mobilisé pen-
dant la guerre s’intéresse à l'effroi et articule cette no-
tion à la névrose traumatique[57]. Très tôt les pratiques
de soins de la névrose traumatique font débat entre soi-
gnants (Sigmund Freud / Julius Wagner-Jauregg) et poli-
tiques (Julius Tandler / Arnold Durig)[58].
L'étude des « névroses traumatiques » s’est poursuivie
sous des noms divers et peut-être plus réalistes « d'usure
au combat » (battle fatigue) et de « secousse de com-
bat » (battle shock) qui mettent l'accent sur les réac-
tions de stress étudiées en physiologie par Hans Se-
lye. Les séquelles psychologiques graves présentées par
les anciens combattants des États-Unis revenus massi-
vement du Viêtnam en 1973 ont entrainé un regain
d'intérêt pour la pathologie traumatique qui devint de
plus en plus connue sous le nom de « trouble de stress
post-traumatique » où les symptômes apparaissent bien

après la survenue de l'événement traumatisant. Burgess
et Holstrom, avec Rape trauma syndrom (1974), ont
mis en évidence les séquelles psychologiques et soma-
tiques d'une autre sorte de traumatisme passée sous si-
lence depuis l'abandon par Sigmund Freud lui-même de
sa propre théorie de la séduction. Il s’agit du traumatisme
à la suite d'un viol ou d'une agression sexuelle, tandis
qu'inversement, les traumatismes liés aux fausses accu-
sations de viol ou d'agression sexuelles ne semblent pas
avoir suscité le même intérêts.
Avec la psychiatrie militaire, les études sur le trau-
matisme psychologique étaient d'abord centrées sur les
hommes. Burgess et Holstrom, de l'hôpital Boston City
View, ont décrit le « syndrome du traumatisme de viol »
(Rape trauma syndrom) faisant remarquer la similarité
des cauchemars et du surgissement inopiné d'images ter-
rifiantes chez les femmes victimes de viol et les anciens
combattants qui souffrent de névroses traumatiques de
guerre. À la même époque, Kempes (1978) entrepre-
nait ses travaux sur les enfants battus et ses recherches
systématiques sur les effets de la violence familiale[47].
Aux États-Unis à la même époque, Horowitz (1978) pro-
posait un modèle du syndrome de la réponse au stress
(en anglais : Stress Response Syndrom) fondé sur des ex-
périences de psychothérapie avec des victimes d’évène-
ments ayant mis leur vie en danger. Horowitz s’est inspiré
du traumatisme à deux temps de Freud, dans sa théorie
de la séduction proposée et abandonnée par lui-même,
pour définir les réponses en deux phases (biphasic re-
sponses). Terr (1979, 1983) a mis l'accent sur le déve-
loppement des effets du trauma dans le fonctionnement
psychologique chez les enfants enlevés dans un autobus
scolaire à Chowchilla en Californie. Kristal (1978) a mis
en évidence les effets du trauma dans la capacité à ver-
baliser les expériences intimes, dans la somatisation et
dans la fonction symbolique. L'influence, aux États-Unis,
des pacifistes et des féministes a poussé à faire recon-
naître les traumatismes résultant des violences civiles, fa-
miliales et sexuelles et a contribué à faire progresser les
recherches dans ce domaine pour aboutir à une descrip-
tion rigoureuse et précise du TSPT (trouble de stress post-
traumatique) et à son inscription en 1980 dans le DSM
((ang), 3e édition de l'American Psychiatric Association)
et en 1992 à la Classification internationale des maladies
(CIM), 10e édition de l'Organisation mondiale de la san-
té).

5 Filmographie
• Neurosciences - En finir avec la peur, Arte.

• Jimmy P. (Psychothérapie d'un Indien des plaines),
2013.

• PSYCHOPTIK #1bis : le traitement du PTSD.

• Sans blessures apparentes, Franck Dhelens, Jean-
Paul Mari (témoignages de militaires, journalistes,
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humanitaires ayant eu des troubles de stress post-
traumatique), 2010[59].
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