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La prise en charge du psychotraumatisme complexe vue a travers
le prisme du patient :
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Directeur de thése : Docteur MENGIN Amaury



Fib sy TCTHRE 3750

FACULYE OB METECIME,
BT -IIN SUTLEY w m

MAIEETIOUE ETSCITNCES DE LA SANTE

e ssiee
bl TR
DR L

o aanae fareeahd AR

= (cpmneny anhh Al e

OMM“'MWWU' IO M CleT “ihane \

S raperiansinie RALER LTS MM e ’
Aaransd AR |+ [ s ibetne
TN s A i
msieay VTS Aak '

# Fand A mws mprride bty TR AL Sl e

PRI T TP ] R ) Ee (S T

Meabsamriamd ¥ AU . o

MM VR R T R T s Lol TL S U BT
A2~ MEMANESDN0N ALTIGTIT SOMITEAGTT AINE NTF FOARGE (LUF]
pretou < wek LRRE L P T
WAL iy s riachhon
L " D il bt LALTES ST Gt W
RGN ® L LY S ST TR IR o= WP Cesianiieg Yoy e B L
o B R L R e ST P B
eerrayen Rl A N R T L R L R L T
& e L BT U R L pp et viemkaiyae
Chb o O e A R L L s e T L e R BN o Lavelsdiv wiverw
2 SN v
I praVedarwlin w Lanlet VEmbe sranta el
AHMEV Wl shhs RS ETER LA T “<l. g
e L AL N T S S
Aaw e g ulinde R bl Atange <02 wangcRyrpmngrodpnan s
L] B LS B R U LR TS
B TR o o SRR RIS SR
Ll U DR ALES ST e LA e aebeddae
S It A L
B L E R PR S ALt Mprvide e
wty AL B EIEI A A L b . )
(RN T W akihe wergn gty Hmn-vu cmm I L L
& AT Ly lu).#h‘luul.gdluuu_u_tuv S eraaa bk
Lo any e b LTS T e 2] L pyramTge rmwibbag 1
LAY O S e LR s S T L 2
L L L e L
T4 UMW ian s ELssqubrn iy malions B A TR ..u’,,hﬂno.n
(1N UM MY vl Ve ‘unncn.‘k e Ve
I e MM e e b g SO Saaprids o i aahvien giee
" AR s ey e W Wl e
T ey UL TS T —c%'v;hwuu e L S TR SR
- P B e S T 1] unmnnnhuhmn» Ltz
[ R L) u("wmn-xnn Vi o L N
I BT PO O P TP UTRS S TN el R
[Ty eh it mu:tnh-aﬁm--nmno wEr epvereiatden i Wesiee
- P LY RLS O e Y S0 b enizti i e
HOdvdn " e biad esnian Teva e 4Ly mpterhoabdm
2 S dtger s il
LMW Za xam W T NN 00 MaRsgsettae Tt ia Ly i
" L L I e AL
TEIURT TS » ™ R B e L N ¢ B LR N T DTS
. Sl s pr i e el g R e ey Saam sa by e
MY e " TarAY s T Bem e sdew w oAy
" Caw b S W e CVETTE N T AR e ey
M L A O I A TR T T TSRy I T WA Wainrdw Pl e e p iaitl o
" ATty Onhivrru o ettt | 4 Az RN
MR L o L e N Tl ST DL T WA wedh
B ) " PIEE RO I TSR T
EETTETE A e s s AL M ETV R TG S e

F ulmt.-pwdy Pk nds Yudrn bl eatin
" -oubwéﬁmwwﬁtﬁzu- ae
LN th,q)'ipogx,u'ihql )

Misaa e LrrTese




VIS e n* Miakia e sl dWiten ballar) o dhdin Taaswbon bibnmnimabanion s viaits
MEETL T afcemr e TIM A R
) ' e e W el e
oM ey RN L O S S L O e T U e -
o et 2t LA LA S LIRS L S AR
R T ) A RN s s s SEE BRI FITTE RS Lt B
-’ L R e TR R - S RN T wrrdigas ' ‘
e L R R T e Lt SR N LT
- L (L Y UL | L DU R LU L AL EEY LTS
st R R E e T T S e E e 2 RICERLEES £ B
0 oo inabn by YaRdn ! st Lty )
4e2Il SR el Ao e Lt ki A0 gl Pl e RL e
21 ] ‘.-u'!.n_(.a-ll'«i.etu,c.-t'-o'hu-'_1' L L U Bt L )
AT A SRR R NTAA R LA LY D izl aansatis
1 B DL IR WO LR L L )
LLLALAL ARl L IEZs ORI MR gt e e 0 W oaxprapiaiiengnng
M L L] S L R R R R :
e lida™N e » ML FcNA T T N T s s b
TR o XU Lo G L AT LIRS cl L]

R L T T T TR T SN AW TGN e e ) s
" CE E T s LR L R T Toonkbcr e
U L A e aE cumese ' TR WIS SR A WY
B RS L e LR TR L S L L DA =rorveey Ml
(PSR X o\ uu(i"-nn,'ndmﬂtiimnu"wmu au n-ml'll"«hnulm;"uvn
' i mdadewmtenidenrmtnchiogany 2 Fapnna gz e il dgh Sarveie
: Trwa vnat
CE LN CLLS N = T f T <l tansge
e LA L LR LA L L
ATy ot L3 LY 2R 4 sav Shrdanalinnicas LAREREITA Ll KETEY LR
v AR L LR R L e
RN LR N S TR ™ CLERE ST B AR DR T AL DT
1 e M L Rt
e W ATy PV I R R B
. W B R I e
T AW T et “th e v ey
TS LA et bussdclpgs st sedng et usih b LTy, Sk A e TN
Wit ige b Ak anior s CAL ek oM Y ce AL e
sl rwsedrhktick Culkina ! mhe e sichrm Thhde ke praz e bk
P AN e el ELELIENER L1 § Y SRt gerizainaecblae
' gt S b AT R s AR A I Al Ly Al s )
L oawd vt SR rptubeisage d saciog AL 2zt nitanyi aakiar
L0y Gora b AT agahe S arv AT el Sbblwa b
T A Lkl LT S R L NN e R e T SR WEa
e S | e i L My
ATV LEEs ABrchieqw Lty R R R L e LIS L
T R L e L e L
L AR AR A L AEE dEs b Rangy A R e L DL T L B
o CIIIIN R T o e | e Sk mw by poa e bl e
AR M L B L T N N LT POR PR Ty REY 1R S PN '
D T LR e TR R R L S s B oA
AP e T LTS DR SIS L FRTEE S A ST ieery e s ot b e
S L L R P e LI E T SRRt = AL A ~ U s e ol o
amLAL LTt SR Rt e Cik sRratdagde, arbiee
sl AT TN N
hodd mend ML RN TS| LN L by KT Y LM e age st bugmie twiob
Wrs 1ok P T Cade w2 ade Tzt vl
& By L e P R S e P ) R L o)
[P sk ielTamis . whIzdeserugeis amiale
Ly el et Al NTIaa g A e lia Cal Apraic b
Gl Ler, R R eI AN WAL SN AN B
e T L O L R L
iy BEEL RIzARImIa e —F Ea v ga MkA YRl
" R L L e e e
e BTEN s, L e L e R I e L R THEE Despgrmtifmry sh i v sm curyiying
o ey N W e W e el e W awiiwn
e gy AT Eorent baebd b i beer TRt BTTTRT YT
s e LN R T S e
&= Swwew i tem et o‘l‘l"‘ ~~_‘l‘uu>“¢- Alvvei it "t-- e e . aw RS TN
- Jwdvdw e s nvad vemad per
e P T N R XL [ RN
[ DLV OB RO e e b vaerardas il RETRRLEE S5 TR A
o

e N N R LS R LS




SR R e e W e
R e E L N e R Bk )

IV S e n* e e T L L L Rt o
(DO .y % LN ll’i’....u R L N e WP waeaabg
- avhhu (R0
muu-nvnt;nwhu i
e WY SR M Ve vl R it s e | wld vebmwis
& SRR L ELEL Y, TORSL LA AL
V) ) uu LR e ﬂw'rutb- Sd orkriban Y feeie
Vel -n-un.u-uuuuulvu.lh" =
L allLE L) LR S L] l.l'tﬂl"ﬂd’: W art i LY e vt M Y ey
100 e L R LN I L S
lﬁ:l(ln“ ELLE 2 K LU N 4 3 I US ¥ 1}
|14 R A A R LR
LR AL Tl S ", 1Cis T nupin PO WAk gl e b e N
) e SR b IR TN AR e N L T .
A Rl s " B N T T L L TR A B PR
" VT umn#“vwmu AT
VO e [TERRTIRRY I L G U DS TRR S I,
. " et TR R s DARIE T T o
[ S R LR TR LR R e N L e L -rlr Wew LR R L R T
o LA Al vesnlgm
Poraddra i JErRATrIINee i
MUNALPSL 2avee ey oaledehiwinds Agmeans maan ALy anza
e Bam'y Aty e s iia g iy ob iom)
AT g v VB Al i 2L S e A AAAN s Ad Inane |
! s Y sy P s ld el Eim i e
W AT R e
L LR Y T 2 R P T Y L e e Loty v R L LR A
Y Lok e TVl e
ARSI IEINTR M Lol bt el b Vel ik
R 0 ] e psetintzzvirw e AL PMLTESYN
1% Beas 11d eandah e Vs LAORT
AT e A Rkt g asati MaE e A Sk A ek oy
tr e AL B R R e R LR
B L R e R P L L L T L TRt s L T TR T T
fs B A L S
A AR T S L] SR T ST A T I e e e
"
P Ceem CTS
- coty bmw:”»uw FEAWLEROY Ly e e
AIBL. Anisaa s L) RS e R T P S N L B L )
.t R TRV )
i R L R R R L e Rt LA T T N T TR T P o
= A e RREEEN e Bk Lorkr s haNxnge
e R L e e e U L I T LU Rl L 440 T3P
“ L T P P PR U PR T
T R L R T
LR L VELZ AR AT L B LN
" L R T L L T
e e e L S L A "aae Thss e
- e B LT I L T SN T S T )
(B PRI O L L T O T S e
" L BT wmb.nnll TR )
e Sl sae e dndzurndibe ol cvcvrsTedn o
[ L - laihkrs fadd weewdiekim hiterndy
= Loaald e et thognidis st LG TS
L L R
[t S EL LS Y TR MRS SRR IURTRN P Y LN, | ITT R P 23 aCL) Ieihas Avdnean
" LR R e R L Y
Cw oloulmn-buonwm )
PO .y - bl g paeper WAD Tecaih b oy whiy s =1 swws spge
. Ny e Cls St T UL LR dl‘nﬂlt.-‘m R R —
e W e Ve A areincdg ety trre
L mieas_wEspipEmier LocTEmjarddmh
R ™ RIS L LS B L L e e
[ Lamriwnr Jezvriatestard nnra KLU0 Sl raa e apt .
RUNTHTIS T Y T Y P A NP S L) perasrgrivina e
ey e R L L A L
MLy Wihe Rlpkisizigadvags Al NeranERgy GL2LEpge
LAY Bowm nd-Desandan s hons e hdtn
AT T e RGN B L L LR T
» RN S T A4 12 =il o
e 2 R vatdns L L e

LR SR PR




i bl " WianinHe el diiben bnlial) o dhdin L L AL
W AT L e L e T e T e T Tmmaiim vt awiee w e
- - - uuluyr.—r.uvnh-dntwln
LIRS B MM it e R R N L R
L R T R B RS R T e & & AR R I eradwiny
AR S oW SRR L e O T RN PAm oz e L S R LU T
- e Ere i e L e TR 22 B TR R LB 1) '
R LAS o) S serrate mnv-'--mnvw&- LR A ST R TR e Oy
R N e T et ‘ '
e R Ly ML N L L TR e
LS et MR Izl RSO Ve SO Bnlesianuinarel gl za e
"y Doamtwedd Yo brama bt anh b e e NN ar b e
A LALLCLES wnn'hvuwrm Caewas
A e ey SN Veecerw
- wiwr ansd vl ny ok Hease W W IA
AN N Sh T Py LR L R e e B S R L
- e egh Al P TaO0 Mh EWE E I AL
LIRS TRy -nu(ut.ﬂv“: :hv'nn.lnniv‘lu CTTOT T3 2 L)
S0 Arndate ALl znw i Gakioh]
PPN L Sexd b bedaiztibly el by ades s Al AnEze
3 Aok n {0y an Tomant rig arataiMe
WL . P2 ez ageilse (TR —i2 JmNagmiy,
e R R R LR s
(2 el @ e N RS sepry <L TrnTs IR AT RIS
Y e e R T L L
LR LU SRR LT ELY < Sepraan Splivturesy
M S i ctd ye ) Py BERTA RS T R P
e B T T S LT LR L Lo SN wavby it
" B e L R R ]
MM LLL UL SR ST S EALEE SR T S
s R R LU S R TR R TE R R R T oty e
LR LR R - IR Y et A ad Ay an W g EsY
“ et BT SRR S R
- e U R S S T LA R e
1™ L TS LS R PN CUAL IR T: |
At Y SR ptarMeTneyan Al e L
N REASTIANIIND AT ey
FLAZ REL Ftadhgiiire winie g oo n sl sa RS Akt e VMK e S ageen
o B LR e R T T SR LIS ik V\Muqux
A
e e T WPy B syrvya=iiht bkl ey SeagArechm
LAY - oy d vnuﬂdu-unwluhl TR
[T ) W bt vy dya e v s o3l g vy il Ceemyivtie
o IR BT TR TS S TR T X TS S S ST I A
[EYTRR T P B 10 ERT YRy T 0T L B I
! Lrwiene deatenits sud Ry STHA ST e bk
An, e R Y T Coad Lrdncgle et st
“l Lesrayal i assnanhid P LU LY
b liuem L L R L e S S TR T R T T R P T e
= Awrdening R L R P L) AN u-uuuluu uvgo.
LR R Fas CRR M RSA T TA C AT A AN TR D AN AL F T
LIS EETT PR
e L s R R T T,
IE I e e e sEoanrdhe I Leerileini e
I e E T R AN L iy
11 Wit twem M fasbeabge - S sewawin Wt Blere
i E R W AN ST T T et e b 2l
PRI T Y N T
LA R N Y R )
MYl savan LA 2 R LN E R PR R e N I e S e Y AR NN LR
e W W e g Rk b R e
BTN L2 L SN T et R DR L ]
" e e S LU LA L0
';'—l’d-'::r ‘t;i- I(Al-.;&;’:ﬁ': “;:; I-sluslon o u‘.u:;u_. e r '-..;l;‘w .
|- BT T Y nwnvnu-ct;xh- A
O;N!-hw ‘O'l-l.'\ '(-“L'\lll|r‘|lh‘l ‘u. o Al N n;\n "l'i- “:Qlllo'.’l‘;
) R PRE TS TR PO AN —
PO R I Y T VAR T L W Y an sk
LA s s oo ekem R ————
oy L I R e B S T
3 A AL
PrTRrS B A e A Aprkesats btk p R e rad v e
L Nipsorminoan Sulnmist # SO Cmmiigrdmal ga




(L3S P D S T
Vs elhan
L BRI TR T

CRRA FERT ORI

Wi I e P b e e B P e

1M et Mz s e F naermte I 2
Crw (Zoeig hewt ot o Seatd el rera an b lotorn: b dat ol hin i rton

B el = e L L L L L P
urte sl 3 2 u:._-t"- -y aewiy b QOH"-.-...-‘.O A Taeaee g
s
CUEM S ben o MTRESEL N
s LA RS e S
N o,
=
MLV Cexe SR RTa hiwtiitrrvionai b ldTE mbe i <&y Syrmrrzie
> . B AT wnarnry ' Mrwlige Ta =
MOCILON LA Daner MR R AN SLLE Thambgastnadg Az oggal
) [14) Toami lmobd ™ gud i 3 hpsshimd b osline
AWM IV e ", ICis o Masmlvsinl s b 0N innne S0 Minenbe
rs SR T v b R e e
P TIETT e o e l'Yobvgut LM e S Tebymrimans ti ke
" B e e O R T b I .
AL N e VT T R e RN TR e e e
" R RS L R S U U R EL N L RL LA S b L
TR VMA e LU S e L B e S SO B T LA TR AT AT U TR Y
< e TR T T E T T R L LT adpexhghe
TE SO e b T ey T e e e e iy [EEaRE L T
o JEAMgh i
Bom s vk hana s andeman
RS IEN T PN iy R Takiaaabla dngedis giian L0 Samnvebiiwaceas s
A8 R L N I L N TR RN T
(LRt S s EEN T ELEEET S LIRS N 1 L0 Saewgr
{ ™~ B R N L L T L
UM e A P mepee >0 LR
™ R R e L e R el ]
Mkt Ay DL T Y S AT DY e L T LR IR S e
e I R LR T AR S SRR TS S A RS DL (A P Lt N T Sy
R LS FETA
. L R L O L et
NITUR Ly R L e L LR L L e L S IstacZam ovistiag
tee Trtduvw e
S AN IR AU s U U el
BT TE - R R T P I 1% marees bl
- B E UL LT e TR PR e O
b taaparaxade bia 2
WA ree b bRz B N e e R At L
) LiAAVIA A b ad b Rkt s A Y s SAhar At L
WA Tema L S N . S SRR N R Ak s Bk
” R R e e ey
BETE e Taliagr S SRR B LA R e R O T Twasl vnbuiw ber oas
" LR RRE TR AL AR T BT
e AT 13 L LR N e B ECUEL R AL A T R
i Rt B AT R T R T T Y
. e P e L S A TR o 2t S U T
L ] A e LR
- AR eI E R T S

B B N TN TR TSI R SRR RN TN FITR )

o Mmovpe
4 ERTMESSUN ARODE LE URIERTTEE
Y e O evodiatvid hrves vl i Loed Solbor S0 awiar ity bt L)
N LR Rtk inTedidn Drvevpigeliol AAS TRt vl
i Qo r it peas
(NSO 2ty 3 RS v igar Silan L Aan
R A L S '
pusrs * PE ARy L T TR R L I B

R I N T R L O S R R

AR



S PUTTES DE SORITHENES SEE UNVENSITES -0 ATITIEN S HOSMEALIERS (MCLU D)

o B ke DM e e b W e AT e
R REEER R . R NS Tl e R
e LU T e T ST RS S e LN
R DT ERRR AR XA ML A G e I e W e
R e S R e B e ) Aty
Sams A v A hrana
(TR P N B R L T U S P S S s A mtizah
R ML R L LS
o T o w N IETrMaags = SUIL Sansralnter rrmbaw
Goamlwatn = po bt Sainprifoin i binsliin
LETEL i LR aapn AN Wi .ml-u.n’ e s
L R R L Ty
‘l-(;'.ln}-- N R N LT -‘-ﬂ in-unnl---duan
AW s Tl St R TV
MeETe » PR I R T L b LT RLLTRY B
s sl W s R b R T UL E )
LR BT SR WA R e s Y
ravtdeie demrts st i tubize e I AY WIS RSy
R N R e L
O G w RS TP T G0y B ssieal vl e e
L LN S R L T
OUERI Nt SRS N C L SO e rak
L L e T T e ey
felziithiniiy BLEER LR LR LR L IN S LU )
R IV Y e e e YO ve s
LUEREL L R R N R T 25 2 . LT T
EE R LU U T SN T
R L b CIelt Wadkewmbs Fuadinng
SRR IR T A AT e VEEIVAL rar
famb b TR T AL IS N ETR NG
: amn AT nbre sz age I n gl
[T i e L Y I L g LRS- LR )
LGN voph FpMAsgl b
LLE Ly entm) N R T e e e e e T N mreEex
e R L LR N T AL LA
s b ek Hlglmttaralz :nu:-n.m:muu*n A Cydmadatw s g
e L L R s L T
NI AT eem W ab BLER N G RmEAR N Ao
> L R N R R R
TULA e e B b e annirmran u."uw.'\l AN Tame SAD RN AN
' el L et R T AL :
S e .r--bvn‘.t.f ANV ey o W e AR TR
wew vt e e et e
Ay R I . Sl ey e b s
drmnis e L rpen saisrias toaar Tuiin
oo lere ANy s s SLARRET 2 1)
e LT S O B
e win RS ST L R S )
AR ung&h-!.wi-qurl'm.
ruiirdeatn R LR R PRI S 2 Ay Wkge
)ml.nhllg:xg_y__g TR Rl i en i..‘gwt
MR T AT N ML) AnaEx aphet ek ks
Wmi e m v e r T T g s im0
..'vnv.w I s W el erer
B TR R T e e L
SN AR - A AN IR AN A A
Covnd Tauigakrdraan s .osv 130 in_wrndum Savziode
Ve - oouiunu Ay a i m vaoadnzshr ez I Te
L el kg a mb b ey P Lla) e e )
[FENT RS 'l«l’ll‘r‘f‘ll‘l“.ll‘“ vadtw e weiezge ennocVica
LLEER 3 FN ) LEARY LS B P
R AL e TR L T N Y )
[ ST CLERUE L I J'*‘”' Py risddm
EAETIWA VST Y S Wi B e R
AL iy vy BLEEE R B R DT - 'qﬂkuv u'-'nd’.-v\
e E L S TRl AR L A AT R N T
) T R Y P S IRl
R R R LT e S SE P N TS
shibaeres BT B SN NIy e
R e R L R L



WA e

R S L L

L L L L L

T

=y

PO 0

LR R

B lmtvv'twq‘vn'tiw'. :
-!bo:av LA R A T
W isivive v st oz s ring ! ™
- W e

xrtm PRI 2 Y N

AETY Pah L Rk et s emee
L R L T

EEEE R EAY DR TR DR B

fems ooty . Vbo\mro LA Wi E AT N
mhm'mmuc-mmmum.m )
Sh R edh A VAR Ae b ke
e R ) Whves gk 17 Savnie Crathdg gl
R R R L L
P AN e R L N N

L L R I T L NS RSN

T T e

P ORAIVARTTIT N

R I T LA EEU S S

R R L I D T
TR TR e r v e M e

ATTE Liavsw Tasmin wa g

ELADN SR SR S R D SR

L L] “NNr e LRI T e R L I T
3 LErvEm A ey R Mg TR

A LURR TR i - AAr MO MmN e D I A S e S R
I 1azdr bzaggm
R R L L R L N LT )

(B EEFY WY sk CLAEN LR S AT
L R e LAY R

Lty 207 Whariar e na il TR Drasan O Cunss wyemE e oAk ey
Rl B A e R A e e L T S T VRN T W ey

PREe ey = Wby - Tmanns wod b e Fadoopnitowsrm- T Nnateth i das

R AN LA EES }

Bl L ERLATS T
“hh Y aem
B et & LR E A AL R A PO

R e e L L L R T

P s By = WE RN R VY B e A eI | e b, LR R AL e R
R R AR S R T
P TR A Ik TR L S S L S PTI)
AT A UYL FERF B WL RAAR bl
L e . 1 fha e eyl
RN S LR N I RAA M IAA A At e
v D, A R R T e MR e AU T N N S L A
MY Ty S L A% Sycwaronbirsdenn
Sl i A e L R L
L L ) LR - AT ST e e
R R e N TRl R LAk B ST
B Dbl LR i =WV A ke A e | DL O L LT R T N
R it S ST S LR TS o o I L Bt
bt - R RS o aNYYs N E A s
geamnde et Tanbkgaredte ety o
Y dhnTe SEMIR e har WA LR EITAR RN
LARALIY NN SIS EN Ve tpe PRRM NIV N -
AT Ahirdavd L TR
L e L
TEta AR gl AR EAMALAT repvindgn

L Tl IR 8 Tt R L

Fraw .y

WARETT e

TrEwe T ae

et Y

B L e L L e
Ak u- ey
-,,u'\mn et L s 22 |

% Saraanlr s
AT Bha s Kagtidagi ot i ek

o sescrarhiens boipypal

™

T LA B TR O L L L D
e R I s e Lo R L E N
LT R T L)
s, By e AL ROAL AL LN P S S R )
L e
ETTSAL BN BT oass . ANTL Namrrq o asmesanteiy
R L L L AN hilmn g sl
(SRR PR L T LR “n %'mn_l.j ST
~ eten Iy i ah v ebe s i Wl e O céots W oaVbevi

eemrTarted o

[T oe

SWE T

e e LA L ALLE o8 B TR PR

R LR S
mw-mm.mo-,:nwwm uv s

BT LU R P PN PSURTE R Y

O Lt g

AT v

PP N TR
LG

< Miirarmh
R L L N L e

Wwr WMrtas




MO e

R S L L )

L L Ll L

WTEA TR g -

LR R
=TV VA bk ey

tt i

wstaniniive s

AT N Ragviewpromin g ek ooy

ey

B R B RS Y L

o T T TS [ P
thizhec 2w beia Y ’ '
S N aAh e I A AT

" “huwﬂq» Lomy s anwun v
OLEeE e et e A O
rn oWy

R e s o EUTT FEE= 150k Sptar Lwvariboghe 7w 220
: L IR T T L L 5 LR T bR R [ J X
e akrs W g dras e G Marrfatatearsay

LA S AL R L Y 4

L Bl S

“""A"MMM' LN
LA e A MR LAk T LU L

O CLMgaetern,

T IM -
WA ey

e R S R

SRA Y

SAREA A LRV B A TR N T

SLLARARATS - '

o RN T TR T D O PL U M A

~ VWi C
evET e ko 1T

WAL NS R e Ay e e
RO A L T N S A T

AT Aevrvbed e d e -
NI IAYYY Y AN EVAY

R e L N L
ot laninhik y Wrengh iz adne

D R R e T e S

i Al

(o LA SET T 3 - Ve arade
Sbe oy tanbr g v bR TRy Y
MO e - *v_“:l-'l‘f\l:km.l*l":l
A M0z CEhen Eh) v K1l N Ibsar s .
SeLpting LT SRR LT S

Sz fiodasinn mamandns ™

M Razrjoniie s

LS LR E  RRL AV

Tl Gl
MILIET: a0t
T

oo dus
LT e

L T T T
el Jslee
AL A e

LR

B3 - DNGTESEYRS RES UNIVTRGLS (rsonouppwr ieanny

bhoade oy divsams Scmnwbin i bbnhurns L LR R Sl S P
Ll TR RPN R TR L) [LRLAS FHY

EE-MUTEEESE COWSTERLES SEEDRVEISITES [munessnureenslt)
S YR I PR T LT TRT T W oamaen
KIS TNT oS fadi e faade o YAl
BEpihe v devanms S sasnbnn whfgae L S TR T SR TR E T R
PRI T WY e

LRSS R ¥ R R T C R 2

Lrxstradooraahinaana Al enh Lrfeag

Pt lantan s Sapdnnres

L T L B A R T N SR N SO T

L R e e N

e L T TR A R arihi

O R T L

Ghoile =By dovapms mrms WS S Enahornt

renteany e tale v

ptrmrr s L prrrsoen svwd b Ao e u b anbilas

O I T P

“ Awmdwar

T Gravisd gramsumtie by
AT

I T et L e TR L
nrsyme

s Frevisde e dmacwumm
LB

LA ETERRT R E TIRE T PR
Wy

2 grevzale nIceziwvair e
AR TN



10

£ FMIITINANCY A280CEY £ff MERSTING Sl asmass

3+ PV)FESEINRS SSPOCIER DEY UNIVERSITES BIE MEPECINE SEMENALE {mi-tnminy)

BT TR RO Y
0l TRTIAY
BRI TR
PR e
BRI L Lo

T YEERYTT(ee

£Z- MAITTIE BE TOMFENETIORS DD UNIVERSITES OF SHTEGNE SENERALE - TITELAUNE

BRI o
LOuAL LD

€3~ MAITHER HE CONFENIUNCES ALO0ES FEL UNIVERS! | BS 02 MERETINE SEREIALE (ml taenps)

BT AR
ATAVALT e
SN G
rewiw AVan A ey
Rt 2

R VT o A S o

Wanss) fw e R T S T
) CE WD AT R R Y 3 el e e
TRTIE L L Ry T T TR
o teias bl oW
R ALRLIE LS SNy S AR n M iterud) praTuxxge )
2 - B A i =k area e Mard e
B BT
FE s L1 u\\WM:n-uq'nﬂu_»nn\'ng{y )
L
RS T ) SRR B e
SR B L L Y
B DR R L LTS R L L e L LA S R LN L |
L
AT A R R e
. e TR e o
el endinradide Dpparsagatiel
N T R R T LR LIRS T R
AT A L e ek e zTe
SR AN pitsiatiiat s lalsAne
EAA RS E DTS 2 L AR e L S e i
' e s Ry LY S
R Y R e DI B
R e L L e SU S e R DR E T
TR R LT RN T L T T P TP ALY

-~



11

FL-pRasRsIIUnG faEnTE

R L i L L TY L

L e kT TN A Tk

L LR I SRR T
VBRI RRL e xdro0d)

Wit m (wdahietzegd
R L L R I}
L L L L I
P N T TS T LY
R P L P B L L
Chtat el it NTEIEE ) TN R ER ET RN R TN
L R A R e L O S L R
e T

Faseriia et [ aginahie REOLpo N Genr 2R
(EET LIRS L O 22 1)
BT RS AT ST TP PR P S
VORI R e M e i)
L N R LT R )

1 ey e D sy i or X e X000
L I ]

F- PRAFESSHUIN i NIV EETES ALSOLY

bha Y (2 ¥ o e

D [ AT [T
e v [REER R
e fne
v AR Ay Y
SV e b Ny
TR [RETUIRYY

Frisaeasiete e [ECr

e i e



632 PUOTERECUTES IRTHENATIRY

AR & VA W s R e
L L N T )

R T e L T Rt

MY e M N

T LT P T IS

Biwe s s mrn vev b - ity '

L TR I e 8 1 B

R L )

e e -

PTITA alASY M ow svu s

L UL e T )

[ i RN IR R )

R A e

Y e e A w s

Ll L STE B L M S TR LA

L S R R I S Nl LR 2

BRSSO N

(LRI IR AL LN

O N R T R SRS

L L Tl

B s e g .

AR RLTH FR TN

CERLIEREE I R L N

AVLIET s slioel g s v

O B I N I TR

Labns i e L T A .

L i rih LA E SR L B

Fivvws  wa e de (00

IR b Voaly oammm s VN

L N P T I TR TE

LA ey v e e

I wim i & &sn’ rullne

ETRRl e K aen an -

RPN e T

[ CHUS TR L S R S Sy

N wrw e b

L R L N TR )

LR UL S IS TE 1)

L e R T R

D e L A R AT e R e ST T

. ~~)—-¢.'In-~

L e LA o S ] v-no_-o?""l"

Rl e R L AR 3 SN

N T Lk LS F s

B e e L R )

BIds siem am i ¥

MEN W= a by i

LA DT R B S

L e R e

L L e LT

A= . @ Ne bt (AN

R R R )
WIT N A eI

T P P I
R Sl LR IS T e TR R R

L L ok b N

WATER e e e

fode  Hmike o

wd IR T e

B R e S S L LT

AT e ety
a2 T LS

R DRt e SIRNE o SR U D AR
L T LI TR D)
S i A ) “wn

R AL TR DR T S 2

SRR T s R R B RIS
T s AV YN
WL e LA e o S

L s e R Ty oF o
Ll R e )

b LAATLEP LS L T S U RTE RS

Bl T o T SR A R

R S R T T TR
e e ) 3T

WAL IR Sramet o il L
Raed u!uoﬁpmﬁnuu

B e L
AV P = eI Y
L N B TE )

WML A A e

SR AR L R T
ALt ae LT FE RS

e ]
R LI TR R T T S
B e LR LR AR LS

DR R TS — E R
A R PR LR
L R

M malsszacsinz

e tiow mbcamn L =]

1‘&'. I‘\."\. ‘u LR "]!“‘

150 100 e LD
NIQ.."QI"MDC‘Q‘W”QIWI."AM
DR L LI B AR

MTH At s LIimasiinwe

B LA =Ll

FARITN AT TP 0 e
ELLETRE R S T

U L TR Tl BT N BT R

s by et

[ T N T = SN B B e
aaaiemn it s s iVoersa el
o W.\’ L e s e e s 1 WY e
A P NAI LT My R T A el T BT T T
e 2 L e S L R EERRE B St P PEL TS I 1 8
SRR DIRRMUGL AT W LS TR AU M U e
B T e P T T T SR
Wils o el prakhar Y e e M - ﬁ'.‘l‘u
[ L L I AT A T R T AT T A
B | e T Rk b i =T bl
L ekt et s SR F RLLTTER B LT R e O Lo Ll SELR R
D R T B D e o R e
E N T R S LR BT 1

WEUNEAGARLE U5 um.mlss MEUFOIRE £TIOONT OUCOIEET W D3 [WITEAEST SOFRCES, THOMNILSFT SaulT
DU SCRVCE COMMUN DC OOCUMENTATION OC L'UMIVERS{TE IC ST RAZTCU RS

(Lt N R R A g IR EET R LT

AR TE AR Qi EMEST DANE LESDILSSNTATIONS ;
ad :-im“ahm T ‘m’m&m (EzMERER




13

Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je
Jjure au nom de I'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai

Jjamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.



14

Remerciements

Au Professeur Gilles Bertschy pour me faire 'honneur de présider ce jury et pour
m’avoir donné I'opportunité de confirmer mon intérét pour la psychiatrie lors d’'un stage

FFI dans son service.

Au Docteur Amaury Mengin pour avoir accepté de prendre la direction de ce travail,
pour sa réactivité, sa disponibilité, son point de vue éclairé sur ce sujet passionnant
qu’est le trauma complexe. Merci également de m’avoir fait découvrir la richesse de la

psychiatrie lors de mon stage d’externe.

Au Docteur Julie Rolling pour avoir accepté d’encadrer ce travail, la qualité de sa

pédagogie, sa maniére de rendre chacun de ses cours captivant.

Au Professeur Pierre Vidailhet pour sa participation a ce jury et son engagement

aupres des internes.

A ma famille pour votre présence et votre soutien permanent tout au long de ce

parcours, merci d’avoir cru en moi pour cette réorientation.

A mon fils et mon conjoint pour votre soutien indéfectible tout au long de cette
aventure, merci d’avoir su vous adapter a ce rythme de vie et m’avoir ainsi permis

d’atteindre cet objectif.
A mes beaux-parents pour leur disponibilité et leurs encouragements.

A mes ami-e's chaque moment passé avec vous fut une bulle de décompression, tant

nécessaire tout au long de ce parcours.

A mes co-internes avec qui j’ai pu partager en stage autant de moments riches que

de moments de doutes.

A mes ami-e-s ailleurs en France qui n’auront probablement pas I'occasion de lire

ces mots, je pense a vous du fond du cceur.

A mes différents chef-fe-s avec qui j'ai eu I'occasion de travailler tout au long de cet
internat, merci pour votre disponibilité, votre pédagogie et tout ce que vous avez su

me transmettre.

A tous les patients rencontrés lors de ce cursus et grace a qui j'ai tant appris.



15

Table des matiéres

IR 101 (0 Yo 1§ o 1 (o) o IPW TP TR RPN 18

Il. Emergence de la notion du traumatisme d’un point de vue historique : de la

bréve description symptomatique a la reconnaissance d’'une pathologie.................. 20

A. Une symptomatologie aussi ancienne que les premiéres violences : les

premiéres descriptions d’événements traumatiques ..............cooovviiiiiiiiiee e, 20
B. Approche psychanalytique et découverte de I'inconscient traumatique.......... 22
C. La psychiatrie d€ QUEITE ........coiiiiiiieeeeeeee et e e e e e eeeeees 23
D. Post-Vietham et post-traumatic stress disorder .............cccoeeiiiieiiiiiiiiiiiiieeeen. 26
lIl. Deéfinition du psychotraumatisme complexe et épidémiologie............ccceeeeennnnnn. 29
A. Symptomatologie du psychotraumatisme complexe............cccceeveeeiiiieeiiinnnnnnn. 29

B. Définition du traumatisme et évolution de la définition du psychotrauma

[o70] 0 ] 0] 155 (= SRR 32
1. Les différents types de traumatismes ..., 33
2. DEFINItION AU TSPT ...t e e 36
3. Limite de la définition du TSPT dans le cas du trauma complexe ............... 41
4. Discussion autour des critéres diagnostiques du trauma complexe. ............ 44
5. Criteres diagnostiques de I'International Trauma Questionnaire (ITQ) (43) 53

C. Trauma et trouble de la personnalité borderline, une relation complexe ........ 58

D D =T o] (o [=T0 0 To] (oo | = SRR 62

V. Etude qualitative Trauma’PriSMe .........ccoiiiiiiiiiiiiicie e 65

A. Introduction et contexte scientifique............ooovvveiiiii i, 65

B. Matériels et mE&thode ..........oooviiiiiiiiiiiii e 68
1. Description de I'étude qualitative..............oooeviiiiiiiiiieiic e, 68
2. Méthode de recrutement ... 69
3. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques...........ccccccceeeeeeeeeennn, 71
4. Contenu des entretiens .........uuveeiiiiiiii 72
5. Méthodologie d’analySe........cccceeiiiiiiiiiiei e 73



16

C. RESURALS.....coiiiiiiee e 74
1. POPUIGLION ... 74
2. ENIEHENS ..o 79
3. Analyse des entretiens ... 79
D TR D T E= Yo 1= o o 100
1. Interprétation des résultats par rapport aux données bibliographiques
antérieures — Contexte bibliographique..............oooviiiiiiiii e, 100
2. ANAIYSE CHItIQUE ... e e e e 102
3. FOrCeS . 108
L | ¢ 011 (= PP PPPPPPPPP 108
5. PEISPECHIVES ... 111
RV 2R o o Tor 11153 o) o [P 114
VI ANNEXES ... 117
A. Annexe 1. Décision du Comité d’Ethique pour la recherche......................... 117
B. Annexe 2. Email de recrutement.............cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 118
C. Annexe 3. Formulaire d’information ..............cccoiiiiiiiiiie 121
D. Annexe 4. ConSentemMENT .........couiiiiiiiiiiiiiee e 124
E. Annexe 5. Questionnaire patient-e .........cccccceveviiiiiiiiiiiiiiii 126
F. Annexe 6. Questionnaire pour I'entretien semi-dirigé ..........cccccvvveviiiinennnnnn. 131
G. Annexe 7. Questionnaire ACE ..ot 132
H. Annexe 8. QUESLIONNAIIE .........cooiiiiiiiiiiiiiiiie e 134
l.  Annexe 9. Questionnaire ITQ ..o 136
J.  Annexe 10. Questionnaire PCL5 avec LECS ... 139
K. Annexe 11. Exemple de retranscription de I'entretien avec le participant J .. 145



17

Table des figures

Figure 1. Enchevétrement des répercussions des traumas interpersonnels subis en

L= ) =1 o SRR 32
Figure 2. Critéres diagnostiques du TSPT selonle DSM-5 ..., 37
Figure 3. Critéres du C-PTSD ou TSPT-C selon Herman ............cccocooiveiviiiiiceeeennn. 45
Figure 4. CriteresS DESNOS .........oooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 47
Figure 5. Critéres consensuels proposés pour le trouble de traumatisme

développemental (Developmental Trauma Disorder ou DTD)........ccoovvviiiiiieeeeinnnnn, 50
Figure 6. Evolution de la définition du trauma complexe au cours du temps............ 57

Table des tableaux

Tableau 1. Distinction TSPT-C/Trouble de la personnalité borderline ...................... 61
Tableau 2. Caractérisation de la population étudiée................ccoeeiiiii . 77
Tableau 3. Début du parcours en santé mentale..............c.oooooiiiiiiiin e, 80
Tableau 4. Symptomatologie et impact sur le quotidien ............ccccccceeeieiiiiiieeeiiinnnn. 81
Tableau 5. Liens symptdémes/événements traumatisants...........ccccccceeeeeeiiiieeeeinnnnnnn. 82
Tableau 6. Difficultés rencontrées tout au long du parcours...........ccccceeeeieeiieiiiinnnnn. 83
Tableau 7. Définition du trauma complexe percue par le patient-e.......................... 84

Tableau 8. Finde prise en charge ... 85



18

l. Introduction

La difficulté de la prise en charge du trauma complexe se retrouve a tous les niveaux
du parcours du-de la patient-e, du diagnostic jusqu’a la thérapeutique. L'absence de
consensus de sa définition, la difficulté a évoquer des événements traumatisants pour
lesquels le-la patient-e a mis en place durant des années des stratégies pour y faire
face, s’en protéger, tenter d’oublier, autant de facteurs a l'origine d’'une errance de

diagnostic, de parfois plusieurs années.

Le psychiatre sensibilisé au sujet pourra évoquer le trauma complexe devant certains
tableaux cliniques, parfois c’est le-la patient-e lui-méme qui expliquera ses troubles et
son comportement par le fait d’avoir subi une répétition de traumatismes de facon

prolongée dans le temps.

En tant que psychiatre, nous souhaitons en priorité soigner les symptémes les plus
bruyants, qui nous paraissent, de notre point de vue, handicapants dans la vie
quotidienne. Ces symptdmes sont bien souvent des stratégies d’adaptation mises en
place par le-la patient-e afin de se protéger de la lourdeur de son vécu. Toucher ces
stratégies, attaquer de maniére frontale cette symptomatologie, c’est finalement
ébranler les défenses du-de la patient-e. Sommes-nous alors en cohérence avec les

attentes du-de la patient-e ?

Les ouvrages et les publications concernant le trauma complexe sont multiples,
recensant des prises en charge aussi variées que les tableaux cliniques présentés par
les patient-e-s. Mais finalement, peu s’intéressent au vécu des patient-e's, a leur

demande spécifique.

L’objectif de cette thése sera dans un premier temps de présenter les différentes

définitions de psychotraumatismes répétés, a l'origine de retard de diagnostic ou
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diagnostic erroné étant donné I'absence de consensus. Dans un second temps, I'étude
qualitative « Trauma’'Prisme » sera présentée, étude dont I'objet est de recueillir le
point de vue et le vécu du-de la patient-e lors de son parcours, depuis ses premiéres
interrogations quant aux symptémes présentés jusqu’a la « guérison », en passant par

le retentissement sur le quotidien ainsi que la prise en charge.
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Il Emergence de la notion du traumatisme d’un point de vue historique : de

la bréve description symptomatique a la reconnaissance d’une pathologie

A. Une symptomatologie aussi ancienne que les premiéres violences : les

premiéres descriptions d’événements traumatiques

Sila notion de psychotraumatisme apparait pour la premiére fois en 1888 sous le terme
de « névrose traumatique » (1), les premiéres descriptions gravées dans la pierre,
d’effroi face a la mort et de réves traumatiques, remontent déja a I'antiquité, lors de
'épopée sumérienne de Gilgamesh (2200 av. J.-C.) puis I'lliade d’Homere (900 av. J.-
C.) (2). Les premiers cas de conversion hystériques retrouvés sont rapportés par
Hérodote en 350 av. J.-C. avec la description d’'un cas de « cécité hystérique
emotionnelle » apparu en pleine bataille de Marathon, chez le guerrier athénien
Epizelos, sans qu'il n’ait regu le moindre coup, et persistant dans le temps (3). Les
réves traumatiques font leurs premiéres apparitions dans les écrits d’Hippocrate a
cette méme période (Traité des songes, 400 av. J.-C.), puis plus tard, c’est la Chanson

de Roland (vers 1100) qui dévoilera les cauchemars de Charlemagne (3).

En 1572, au lendemain du massacre de la Saint Barthélémy dont il fut témoin, Charles
IX se plaint aupres d’Ambroise Paré de ses réves traumatiques et hallucinations,
auxquels viennent progressivement s’ajouter la mélancolie et la culpabilité (4). Peu
avant sa mort, il sue du sang, c’est 'hématidrose, qu’on sait aujourd’hui favorisée par
le stress et I'anxiété, pierre angulaire du trouble de stress post-traumatique (TSPT). A
cette méme période, on retrouve les cauchemars de bataille dans certaines piéces de
Shakespeare, et notamment dans « Roméo et Juliette » : (...) Le soldat réve

d'embuscades, de batailles et d'estocades (...).



21

Les événements de la Révolution furent également a I'origine d’'une clinique aussi riche
que variée, reprise dans les observations de Philippe Pinel, médecin, aliéniste, et
précurseur de la psychiatrie. Il établit en 1808, dans sa « Nosographie
philosophique », un inventaire des troubles psychiques consécutifs a la violence
physique, se manifestant par des « émotions morales », précurseurs du terme de

névrose de guerre.

La symptomatologie mise en évidence devient de plus en plus abondante ; Goethe
décrira avec inquiétude, dans les suites de la bataille de Valmy, le sifflement de I'obus
« comme le bruissement de la toupie, le bouillonnement de I'eau et la voix flitée de
l'oiseau » ainsi que des sensations d’étrangeté (2). Desgenettes, Percy et Larrey,
meédecins de la grande armée, dénomment syndrome du « vent du boulet » I'état aigu
stuporeux et de sidération présenté par les combattants épargnés de justesse par un

boulet passé tout prés d’eux (5) .

Des états de stress dépassé, a savoir des réactions inadaptées et inadéquates telle la
sidération, seront décrits par Henri Dunant, secouriste bénévole de la bataille de

Solferino le 24 juin 1859 (6).

Puis des médecins de I'armée décriront durant la guerre de Sécession ameéricaine
(1861-1864) un syndrome d’hystérie post-émotionnelle chez les hommes, causé par
I'épuisement et la frayeur, ainsi que des cas de « nostalgie » dans I'armée nordiste
(« Cette notion, qui remonte a un médecin alsacien du XVII¢ siecle, désigne le mal

ressenti par les soldats éloignés de leur foyer. C’est, a l'origine, un concept médical. »)

(7).



22

B. Approche psychanalytique et découverte de I'inconscient traumatique

Le 19¢ siécle voit apparaitre les premiers chemins de fer, mais aussi le terme de
« névrose traumatique » dés 1888 (1), dans les suites d’accidents et notamment
accidents de chemin de fer, et regroupe différents symptémes : souvenir obsédant de
I'accident, troubles du sommeil, cauchemars, reviviscences, phobies électives, labilité
émotionnelle. Devant la disproportion entre certains chocs physiques minimes d’un
c6té et 'ampleur de I'’ébranlement psychique de I'autre cbté, le neurologue allemand
Herman Oppenheim émet I'’hypothése d’'une cause d’origine psychogéne, tandis que
I'effet mécanique de la commotion cérébrale était jusqu’alors mis en avant, et parle
d’'un retentissement psychique « tellement intense qu’il en résulte une altération
psychique durable ». Il proposera le terme de « névrose traumatique » apres un travail
sur 42 cas de névrose post accident du travail ou accident de chemins de fer. |l aura
a défendre cette appellation face a Charcot (1), pour qui la « névrose traumatique »
ne serait qu'un sous-type d’hystérie, ou éventuellement d'« hystéro-neurasthénie »

(Charcot y consacrera d’ailleurs ses célebres « Le¢cons du mardi » a La Salpétriére).(8)

Un an plus tard, Pierre Janet, philosophe, psychologue, médecin frangais, théoricien
de I'hypnose, et créateur du terme « subconscient», décrit dans sa thése
« 'Automatisme psychologique » 20 cas d’hystérie et de neurasthénie dont I'origine

traumatique, oubliée de la conscience, a été découverte sous hypnose.

Janet et Freud partagent des idées relativement similaires, Freud apportera le terme
de « réminiscence » a la clinique du psychotraumatisme et proposera comme prise en

charge des hystéries traumatiques la réexposition aux évenements (9).

Freud émet dans un premier temps l'idée que toutes les hystéries reléveraient d’'un

traumatisme initial, principalement d’abus sexuels durant [I'enfance. La
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symptomatologie observée dans I'hystérie ne serait autre que la représentation
déguisée de I'événement refoulé. Quelques années plus tard, ne pouvant accepter
'idée qu’autant de femmes aient été abusées sexuellement durant I'enfance, Freud
délaisse l'origine traumatique de I'hystérie au profit du fantasme féminin, pour
finalement y revenir lors de la premiére guerre mondiale avec les « névroses de

guerre ». (10)

C. La psychiatrie de guerre

La guerre russo-japonaise de 1904-1905 voit apparaitre une nouvelle pratique de la
psychiatrie de guerre, « la psychiatrie de I'avant ». En effet, a cette période, le chemin
de fer transsibérien n’est pas achevé et s’arréte a 500km du front, les évacuations des
blessés du front vers l'arriére sont ainsi difficiles, la prise en charge des blessés légers
et des blessés psychiques doit s’effectuer sur place (11), grace notamment aux
charrettes psychiatriques hippomobiles d’Autocratov, médecin général, psychiatre en
chef de 'armée russe. Des charrettes hippomobiles avec conducteur, psychiatre et
infirmier parcouraient le front pour assurer les premiers traitements et le triage. Si ce
dispositif ne fut pas d’une efficacité significative a la vue du faible nombre d’officiers et
soldats en mesure de retourner au front (respectivement 1/5 et 1/20), il a néanmoins
permis de mettre en évidence que lintervention thérapeutique précoce diminuait

l'intensité des symptdmes présentés. (12)

A lissue de cette guerre, le psychiatre allemand Honigman, volontaire a la Croix-
Rouge, propose le terme de « névrose de guerre », pathologie évoluant en deux temps

avec un premier tableau incluant des états confusionnels plus ou moins associés a
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une anxiété massive, puis laissant place a des neurasthénies et des « hystéries »

durables (13).

Le terme de « névrose de guerre » est repris durant la Premiére Guerre Mondiale tant
chez les éléves de Freud que chez les psychiatres du camp des alliés, I'hypothése
commotionnelle cédant définitivement sa place a I'hypothése émotionnelle (14). Les
symptdmes décrits peuvent étre des troubles d’apparence neurologique (perte de
mémoire, convulsions, baisse d’acuité visuelle etc), ainsi que des tremblements
généralisés ou encore des états stuporeux. « I'obusite » ou « shellshock » et
« 'hnypnose des batailles » succédent aux « syndromes du vent des obus » (15). La
consultation de neuropsychiatrie de la Pitié-Salpétriere voit un afflux massif
« d’hystéries de conversion » similaires a celles décrites par Charcot, avec des
manifestations physiques telles une baisse d’acuité visuelle, I'apparition soudaine
d’'une surdité ou d’une paralysie, « des émotionnés plus que des commotionnés ». (16)
Autant de symptdmes physiques rendant inapte le soldat et lui permettant ainsi

d’échapper de maniére inconsciente a un retour au front ? (17)

Une évaluation précise d’un tel retentissement fut impossible a chiffrer du fait de la
situation, mais I'historien américain Marc Roudebush estime a 10% la fréquence du

psychotraumatisme chez les soldats au front. (18)

La Premiére Guerre Mondiale permet également en 1917 I'émergence des cinq
principes fondateurs de la psychiatrie de I'avant « forward psychiatry », codifiée par
'américain Thomas Salmon: immédiateté, proximité, espérance de guérison,

simplicité, centralité (immediacy-proximity-expentacy-simplicity-centrality). (19)

Dans l'essai de psychanalyse « Au-dela du principe du plaisir », Freud, en 1920, au

lendemain de la Premiére Guerre Mondiale, y expose le paradoxe du cauchemar
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traumatique. (20) En effet, en opposition au principe hédonique du réve, le cauchemar
traumatique constitue un mécanisme de défense par répétition du désagréable « pour
s’y habituer », il identifie la une « compulsion de répétition ». Fenichel, psychanalyste
de « 2& génération », héritier des théories freudiennes et connu pour les avoir
consolidées, reprendra en 1953 cette notion de répétition dans « la théorie
psychanalytique des névroses » et inclura dans le tableau clinique de la névrose
traumatique trois éléments principaux: les symptdomes de répétition, les
« complications psychonévrotiques » anxio-phobiques, hystériques, ou

obsessionnelles, et blocage des fonctions du moi.

Les statistiques de la Seconde Guerre Mondiale dénombrent environ 350000 « pertes
psychiques » dans I'armée américaine, et le double de blessés physiques ; une prise

en charge par hypnose est majoritairement pratiquée. (21)

Le « syndrome des déportés » est identifié par une premiére phase ou I'angoisse, la
déréalisation (qui aurait permis, par protection contre I'horreur, la survie de déportés)
et le désespoir sont dominants, puis laissent peu a peu place a une symptomatologie
dépressive et un état d’indifférence affective et notamment aux horreurs découvertes
en apres-guerre. Une troisieme et derniére phase est décrite avec une
symptomatologie a prédominance apathique et un amenuisement de la volonté de
survivre. Si la Grande Guerre avait fait émerger la notion de pathologie émotionnelle
au courant méme des combats et éventuellement de maniére résiduelle, Targowla
décrit, en 1954 seulement, une forme particuliére « le syndrome d’hypermnésie
émotionnelle paroxystique », un syndrome de répétition de la névrose traumatique,

plus tard renommé « KZ syndrome » pour « Konzentrationslédger syndrome ».

Les guerres postcoloniales sont le terrain d’'une nouvelle symptomatologie. En effet,

contrairement aux deux guerres précédentes, a grosse puissance de feu, les soldats
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font cette fois-ci face a l'insécurité de la vie quotidienne en poste isolé, la méfiance et
I'état d’alerte permanents, la culpabilité etc., c’'est la « névrose de guérilla ». Les
troubles caractériels, bien souvent associés a une consommation d’alcool, seront au

premier plan. (21)

Les conflits du Moyen-Orient n'ont pas réellement apporté de nouveaux éléments
particulierement pertinents a la pathologie du psychotraumatisme, mis a part
I'’émergence de tableaux cliniquex différents auprés des troupes de 'ONU, manifestant

au premier plan de la démotivation et de I'exaspération.

Depuis 1970, une nouvelle forme de guerre, le terrorisme, apparait en Europe et aux
Etats-Unis ; la population civile peut ainsi également étre amenée a faire face au

psychotraumatisme.

Le syndrome de Stockholm, ce syndrome paradoxal de confiance et d’empathie de
I'otage pour son ravisseur dans lequel le sujet se protége de sa propre angoisse, peut

étre assimilé a une forme particuliére de psychotraumatisme.

D. Post-Vietnam et post-traumatic stress disorder

A partir de 1974-1975, une recrudescence de post-Vietnam syndromes est constatée
chez les Gl américains de retour du Vietnam, apres un temps de latence relativement
long, de l'ordre de plusieurs semaines, ou méme plusieurs mois. Les reviviscences,
les cauchemars, I'hypervigilance, I'impression de ne pouvoir étre compris que par
« ceux qui y étaient » et de « ne plus se reconnaitre » sont au premier plan. (22)
Shatan, psychiatre canadien, écouta de nombreux témoignages dans des groupes

d’entraide et de parole spécialement dédiés aux vétérans du Vietnam, et constitua des
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groupes de réflexions, composés de psychiatres exercant dans des structures
officieuses. (3) On s’y interroge sur l'existence d’'un diagnostic plutét qu’une
énumération de symptdmes, et finalement apparait en 1980 le diagnostic de Post-
Traumatic Stress Disorder (PTSD) dans l'athéorique DSM Il (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), aprés une apparition transitoire du diagnostic
de Gross Stress Reaction dans le DSM-I, et sa disparition (inexpliquée) dans le DSM-
1. (Précisons que le DSM-II a été publiée en 1968, année de I'offensive du Tét, année
de I'apogée de la guerre. On peut penser que la reconnaissance d’un trouble en lien
avec les traumatismes d’une guerre si controversée pouvait ne pas arranger les hautes

autorités.)

Le DSM lll, en reconnaissant le TSPT comme conséquence d’'un agent extérieur (la
guerre en l'occurrence) et non plus comme une conséquence d’une vulnérabilité

personnelle, a légitimé « le syndrome de la guerre du Viét Nam.

Deux formes de TSPT sont distinguées : la forme « aigue » et la forme « chronique ou

différée » avec un critére de délai d’apparition supérieur a six mois.

Dés lors, la littérature psychiatrique américaine voit fleurir les publications et autres
écrits sur les TSPT chez les anciens combattants du Vietham, avec pour objectif
d’affiner la clinique de ce syndrome, d’étudier ses variantes ou encore la pathologie
associée. Des Vet Centers, centres de consultations extrahospitaliers regroupant
psychiatre, personnels psycho-sociaux et conseillers juridiques connaissent un succés
inattendu : en 1979, soit 10 ans apreés la création du réseau, ce sont 700000 vétérans
qui y ont consulté, sur les 3 millions de G.l. envoyés au Vietnam... Personne alors
n'avait envisagé un tel retentissement psychique et une telle chronicisation de la

symptomatologie chez cette population. (13)
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En paralléle, s’étoffe également la littérature sur le TSPT dans la population civile, en
temps de paix, a travers de nombreuses observations et réflexions. On peut citer par
exemple la survenue de catastrophes naturelles ou technologiques, d'accidents,
d’attentats, d’agressions etc. Dans le DSM, la définition du TSPT est remaniée et
ajustée au fur et a mesure des nouvelles révisions, complété par '« état de stress

aigu ».

Ainsi, depuis des siécles, I'Histoire fagonne progressivement la notion de
psychotraumatisme, aboutissant aux définitions que Il'on connait et utilise

actuellement, qui sont bien entendu susceptibles d’évoluer a leur tour.
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Ml Définition du psychotraumatisme complexe et épidémiologie

Il aurait été appréciable de débuter une partie intitulée « Définition du
psychotraumatisme complexe » par la définition du psychotraumatisme complexe

mais cela mérite quelques explications et notions préalables.

A. Symptomatologie du psychotraumatisme complexe

C’est dans les années 1980 que les experts en psychotraumatisme - Judith Lewis
Herman, Lenore Terr et Bessel van der Kolk pour ne citer qu'’eux — éprouvent des
difficultés a appliquer le diagnostic de TSPT a certaines situations présentées par les
patient-e's, réalisant ainsi la nécessité de complexifier le diagnostic de TSPT. Ce
dernier permettant de « repérer les adultes traumatisés a I'dge adulte » (23) et de
maniére unique, ne pouvait s’appliquer a des adultes traumatisés de maniére répétee
durant 'enfance ou I'adolescence, et qui se sont structurés autour de cette répétition
de traumatisme. En effet, chez I'enfant ou chez I'adolescent, I'activation itérative des
meécanismes de réponses au stress conduit a un développement du sujet sur un mode
« survie », avec une activation permanente de [I'axe hypothalomo-pituitaire-
surrénalien, de la sécrétion de cortisol et des régions cérébrales impliquées dans la
régulation du stress, conduisant a des réponses neurobiologiques inadaptées, avec
notamment un fonctionnement de type « anticipation et hypervigilance » plutdét que
« développement des interactions sociales et découverte du monde ». (24) Ces
patient-e's, soit encore enfants ou adolescents, soit devenus adultes, pouvaient étre
ameneés a présenter des symptédmes mentionnés dans le TSPT, tel I'hypervigilance ou
les reviviscences, mais toute une symptomatologie supplémentaire, protéiforme,

venait s’y ajouter (25), conduisant ainsi a 'accumulation de diagnostics divers et variés
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(conversion, troubles de la personnalité histrionique, trouble de la personnalité
borderline etc-) afin de refléter au mieux les difficultés rencontrées par le-la patient-e,

et a défaut de poser un diagnostic qui engloberait I'entiereté de cette clinique.

Ainsi, dés les années 1990, les experts en psychotraumatisme et les pionniers du
trauma complexe ont tour a tour proposé des définitions du trauma complexe (26) (27),
afin de regrouper en un seul et unique diagnostic le large panel de symptémes
présentés par les patient-e:s ayant subi dans I'enfance la répétition de situations

délétéres. Ces difféerentes suggestions furent successivement rejetées du DSM-IV.

Aujourd’hui encore, la définition du psychotraumatisme complexe continue d’étre
source de nombreuses discussions et multiples papiers. A ce jour, plusieurs définitions
sont utilisées au quotidien, les innombrables travaux n’ayant pas abouti a un
consensus au sein de la communauté psychiatrique. Malgré certaines divergences
d’'une définition a l'autre, des grandes catégories de répercussions et symptémes ont
pu étre proposées, englobant des difficultés psychologiques, sociales, biologiques et
cognitives, rapportées par des patient-e:s ayant subis des traumatismes

interpersonnels durant la période de I'enfance. (28)

S’il nest pas possible de donner une définition unique, acceptée par tous les
professionnels s’intéressant au psychotraumatisme, il est néanmoins possible de
s’accorder sur un certain nombre de symptdmes. Ainsi, il est possible d’identifier neuf
grandes catégories de répercussions pouvant étre en lien avec un trauma

complexe (10) :

- Dissociation et évitement
- Difficultés relationnelles et d’attachement

- Identité et concept de soi altéré
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- Somatisation

- Troubles cognitifs et d’apprentissage

- Troubles de la régulation émotionnelle, alexithymie

- Altération de la perception et de la compréhension de I'environnement

- Comportements dysfonctionnels et inadaptés

- Incapacité a interpréter son propre comportement et/ou le comportement des

autres (mentalisation)

Ces différentes répercussions sont citées ci-dessus les unes apreés les autres, comme
si celles-ci existaient toutes de maniére indépendante. Or ce n’est pas la réalité des
symptdmes observés dans le psychotraumatisme complexe. La réalité, qui rend le
diagnostic bien plus délicat et surtout tres patient-e-dépendant, est que toutes ces
répercussions sont enchevétrées les unes aux autres, se potentialisant ainsi a

différents degrés, et conduisant a autant de tableaux cliniques que de patient-e-s.

Finalement, c’est bien plus de la fagon suivante qu’il faudrait citer les 9 catégories de

répercussions (10) :
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Figure 1. Enchevétrement des répercussions des traumas interpersonnels subis en

enfance
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B. Définition du traumatisme et évolution de la définition du psychotrauma

complexe

Cette partie non plus n’aura pas pour vocation de proposer la définition exacte du

psychotraumatisme complexe mais seulement d’apporter des éléments permettant

une réflexion théorique et clinique sur cette notion.

Il s’agira dans un premier temps de définir les différents traumatismes dont on peut
étre victime, puis de présenter rapidement le TSTP afin de comprendre pourquoi ce
diagnostic que I'on retrouve dans les nomenclatures officielles ne peut s’appliquer au

trauma complexe, pour enfin exposer différentes définitions proposées jusqu’alors.
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1. Les différents types de traumatismes

a) Traumatisme de type I, II, Il et IV
Traumatisme de type |: un événement traumatique unique présentant un
commencement net et une fin claire. Ce type de traumatisme est induit par un agent

stressant aigu, non abusif. (27)

Exemples : une agression, un incendie, une catastrophe naturelle.

Traumatisme de type Il : lorsque I'événement s’est répéte, lorsqu’il a été présent
constamment ou qu’il a menacé de se reproduire a tout instant durant une longue

période. Il est induit par un agent stressant chronique ou abusif.

Exemples : la violence intra-familiale, la violence politique, les faits de guerre, les abus

sexuels, etc.

Un traumatisme de type Il commence par un traumatisme de type | qui, du fait de sa
répétition ou sa menace de répétition, pousse l'individu a s’adapter progressivement

de maniére de plus en plus pathologique.

Le traumatisme de type Il est a différencier de la situation dans laquelle une personne
subit de maniere répétée différents événements, indépendants les uns des autres,

pouvant étre chacun a l'origine d’un traumatisme de type I. (27)

Traumatisme de type lll : événements multiples, envahissants et violents présents

durant une longue période. lls sont induits par un agent stressant chronique ou abusif.

Exemples : les camps de prisonniers de guerre et de concentration, la torture,

I'exploitation sexuelle forcée, la violence et les abus sexuels intra-familiaux, etc. (29)
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Traumatisme de type IV : traumatismes en cours, qui se poursuivent dans le

présent.

Exemples : une équipe confrontée au kidnapping ou a la prise d’otage, en cours,
d’'un des leurs (humanitaires, journalistes, etc.), les faits de guerre, les épidémies

mortelles (choléra, SARS, etc.), la famine. (30)

b) Traumatisme simple et traumatisme complexe
Le traumatisme simple correspond a la survenue d’'un événement unique et peut étre
assimilé a la définition du traumatisme de type I. Le traumatisme simple se différencie
ainsi d’un traumatisme résultant d’'une victimisation chronique d’'une personne, durant
une situation prolongée, avec incapacité de fuir, sous le contrdle de I'auteur des actes.
Par opposition au traumatisme simple, on nommera ce traumatisme comme complexe

et I'on pourra rapprocher cette notion du traumatisme de type Ill. (31)
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Réflexion d’une interne en psychiatrie au sujet du concept de

trauma simple, a partir d’une situation vécue :

Un soir alors que je suis de garde, un pére se présente avec son fils de
10 ans a l'accueil de urgences psychiatriques. Cet enfant, sans aucun
antécédent ni psychiatrique ni somatique, aux excellents résultats
scolaires jusqu’alors, présente du jour au lendemain des troubles du
sommeil générant beaucoup de fatigue, une anxiété massive, des
troubles de la concentration avec impact sur son comportement en
classe, une hypervigilance, des comportements d’évitement, ainsi que
des douleurs abdominales. Le plafond d’une partie de leur logement
s’était effondré un peu plus d’'un mois auparavant, alors que toute la
famille était présente au domicile. L’incident, par chance, n’avait pas

fait de blessé, physique tout du moins...

Déja plongée dans la rédaction de ma thése a cette période-la,
j'explique au jeune patient et a son pére qu'il s’agit d’'un état de stress
post-traumatique, un trauma que I'on peut qualifier de « simple ». Au
moment ou je prononce ce terme, je ressens un profond malaise, le
pére me fixant, stupéfait, ou peut-étre méme choqué par le terme
employé. En effet, qu’y avait-il de simple dans cette situation ou ce
jeune garcon ne fermait plus I'ceil depuis plusieurs semaines et était
manifestement incapable de fixer son attention sur les mots de son
institutrice, préférant scruter le plafond, de peur que celui-ci ne

s’effondre soudainement ?

Aprés de longues minutes d’explication et de définitions, jai pu
regagner l'attention du pére. Mais cette situation me fait désormais
exclure I'utilisation du terme « trauma simple » du vocabulaire employé

auprés des patient-e-s.

Le trauma simple n’a de simple que son identification, et pas son vécu,
ce qui peut étre source de mauvaise interprétation par les patient-es !
Il s’agit d’'ailleurs d’'un abus de langage, couramment utilisé par les
professionnels de santé, mais qui n’apparait dans aucune classification.

Peut-étre le terme de « trauma aigu » serait-il plus adapté ?
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c) Traumatisme direct et indirect
Un traumatisme peut également étre classé en direct ou indirect, selon le

positionnement de l'individu par rapport a 'événement vécu (32) :

Traumatisme direct : confrontation directe au chaos, au sentiment de mort imminente
ou d’horreur. La victime peut étre sujet, auteur/acteur (que ce soit volontaire ou non)

ou témoin de I'événement traumatique.

Traumatisme indirect : situation dans laquelle la rencontre avec une personne
traumatisée constitue en elle-méme I'événement traumatique. On parle de

traumatisme vicariant ou de traumatisme secondaire.

Exemples : les hétes, famille et amis, recueillant des personnes affectées par la guerre
sévissant dans une autre région du pays, les enfants réintégrant la cellule familiale

apres que leurs parents aient subi des événements traumatogénes, etc.

2. Définition du TSPT
Afin de comprendre le concept de TSPT-C, il est indispensable de définir dans un
premier temps le TSPT, dont la notion de psychotraumatisme complexe émane autant
gu’elle s’en éloigne. Le trouble de stress post-traumatique présente I'avantage d’avoir
depuis plusieurs années déja sa propre définition, a la fois dans la CIM (Classification
Internationale des Maladies, publiée par 'OMS, Organisation Mondiale de la Santé)
actuelle et dans le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
ouvrage de référence de I’American Psychiatric Association ou APA), mais aussi
l'inconvénient de présenter une version restreinte du trauma et d’omettre certains

éléments primordiaux pour évaluer le retentissement psychique (stade de
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développement de I'individu, durée du temps traumatique, ou encore la relation entre

la victime et I'auteur etc.).

Chez I'adulte et I'enfant de plus de 6 ans, les criteres diagnostiques issus du DSM-5

sont les suivants (33) :

Figure 2. Critéres diagnostiques du TSPT selon le DSM-5
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Dans la CIM-11, qui est entrée en application au 1°" janvier 2022, nous retrouvons la

définition suivante (6B40 Trouble de stress posttraumatique) (34) :

Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) est un trouble qui peut se développer
a la suite d’une exposition a un événement ou une série d’événements extrémement
menacgants ou horribles. Elle se caractérise par toutes les caractéristiques suivantes :
1) revivre I'événement ou les événements traumatisants dans le présent sous la forme
de souvenirs intrusifs, de flashbacks ou de cauchemars. Elles s’accompagnent
généralement d’émotions fortes ou accablantes, en particulier la peur ou I'horreur, et
de sensations physiques fortes ; 2) I'évitement des pensées et des souvenirs de
I'événement ou des événements, ou l'évitement des activités, des situations ou des
personnes rappelant I'événement ou les événements ; et 3) des perceptions
persistantes de menace actuelle accrue, par exemple par hypervigilance ou une
réaction accrue a un stimulus tel que le bruit imprévu. Les symptémes persistent
pendant au moins plusieurs semaines et entrainent des troubles importants sur le plan
personnel, familial, social, éducatif, professionnel ou dans d’autres domaines

importants du fonctionnement.
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Les termes employés pour la formulation de ce diagnostic ont chacun leur importance

et les mots « stress » et « traumatique » méritent d’étre explicités :

Stress : ce mot d’origine anglaise fait référence a un mécanisme biologique,
ceci pour s’opposer a la vision psychanalytique qui aurait employé le terme de
névrose. Initialement, c’est en métallurgie qu’'on parle de stress, ce sont les
métaux qui subissent différents stress par pression, étirement ou torsion. Par la
suite, le terme est employé pour évoquer la régulation hormonale chez les
animaux, puis en 1945, il est transposé aux pathologies psychiatriques de
guerre. C’est un physiologiste, Seyle, qui en 1950 transpose ce terme a ce qu'il
appelait depuis 1936 « le syndrome général d’adaptation », qui répond a un
meécanisme bio-neuro-physiologique. Le stress désigne donc une réaction de
'organisme, en réponse a un événement de I'environnement extérieur, que
Seyle dénomme stresseur. De nos jours, le mot stress est pourtant souvent, et
a tort, utilisé indifferemment pour la réaction interne ou le déclencheur externe.
(35)

Le stress peut ainsi étre défini comme une réaction « biologique, physiologique
et psychologique, d’alarme, de mobilisation et de défense, de l'individu a une

agression, une menace ou une situation inopinée ». (13)

Traumatique : I'étymologie du terme traumatisme provient du mot grec trauma
qui a pour signification « blessure ». Initialement utilisé en chirurgie dans le
sens d’'une « transmission d’'un choc mécanique exercé par un agent physique
extérieur sur une partie du corps et y provoquant une blessure ou une
contusion », il peut étre adapté et appliqué a la psychiatrie en y apportant la

précision de l'origine du traumatisme : « traumatisme psychique », qui par
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transposition se définit alors par la « transmission d’un choc psychique exercé
par un agent psychologique extérieur sur le psychisme et y provoquant des
perturbations psychopathologiques ». Le traumatisme psychique ou frauma
peut ainsi étre défini de la maniére suivante : phénoméne d’effraction du
psychisme et de débordement de ses défenses par les excitations violentes
afférentes a la survenue d’'un événement agressant ou menacgant pour la vie ou
lintégrité (physique ou psychique) d’un individu, qui y est exposé comme

victime, témoin ou acteur. (36)

Le stress et le trauma se différencie donc par leurs mécanismes, bio-neuro-
physiologique pour le premier et psychologique pour le second, tout en étant intriqué,
sans de lien de proportionnalité entre les 2. Si on pourrait s’attendre a ce qu’un stress
adapté n’entraine pas de trauma et qu’inversement un stress dépasseé soit a l'origine
d’'un psychotrauma, il n'‘est pas rare d’observer des évolutions inattendues, non

dépendantes de I'état de stress initial.

3. Limite de la définition du TSPT dans le cas du trauma complexe
L’apparition du TSPT dans la CIM et le DSM était il y a quelques années une véritable
évolution dans la reconnaissance du concept du traumatisme. Longtemps considéré
comme conséquence d’une fragilité génétique ou psychique, le psychotraumatisme se
distinguait désormais des autres troubles psychiques par le fait que sa cause fait partie
intégrante des critéres de diagnostiques. Ainsi, le TSPT est le seul trouble
psychiatrique, avec le TSPT-C désormais, qui nécessite d’avoir au préalable mis en
évidence une cause pouvant expliquer la symptomatologie observée. Si cela constitue
une véritable avancée pour le concept de psychotrauma, les psychiatres et experts en

trauma tels Judith Lewis Herman, Lenore Terr et Bessel van der Kolk furent, comme
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déja évoqué précédemment, rapidement mis en difficultés par une définition, utile mais
incompléte et trop restreinte, pour englober toutes les variétés de traumatismes, ainsi
toute la variété de symptdomes qui en découlent. Il s’agit la des deux limites principales

de cette définition.

En effet, la définition du TSPT telle qu’on la retrouve dans le DSM décrit le traumatisme
comme une situation ou la menace ne concerne uniquement I'intégrité physique de la

personne :

« Exposition a la mort effective ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a
des violences sexuelles (...) », et ne fait pas état des menaces, du harcélement
psychique ou encore des négligences de la part de la figure d’attachement d’'un enfant
par exemple, qui elles menacent I'intégrité psychique. L’élargissement de la définition
du trauma a ainsi été proposé et certains auteurs suggerent de considérer comme

traumatique un événement s’il (37) (38) :

« - est vécu comme étant bouleversant, dépassant ou submergeant les capacités

développementales d’une personne a composer avec cette expérience ;

- porte atteinte a son integrité physique ou psychologique ;

- produit des symptémes psychologiques qui perdurent dans le temps. »

Une autre limite de la définition du TSPT provient du fait qu’elle nécessite
l'identification d’'un événement, au singulier. Or certains événements sont amenés a
se répéter et c’est la répétition de ceux-ci qui conduira au traumatisme. Se contenter
de I'événement le plus significatif, c’est minimiser les difficultés du quotidien de la
victime, c’est omettre toute la symptomatologie liée a la répétition et négliger le climat

anxiogene dans lequel évolue le-la patient-e.
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La notion de répétition est importante dans le diagnostic de trauma complexe, mais la
chronicité nécessite également d’y figurer. Lorsque l'on parle de traumatisme de
maniére générale, on est rapidement amené a comparer le « avant/aprés » de maniére
a comprendre quelles sont les conséquences au quotidien, qu’est-ce qui n’est plus
comme avant. Cela sous-entend qu’il y ait un avant. Or, il existe des situations dans
lesquelles, un enfant généralement, n’a jamais rien connu d’autre que la situation dans
laquelle il grandit, se développe et se construit. Le critere B « Présence d’un (ou de
plusieurs) des symptébmes (...) et ayant débuté aprés la survenue du ou des
événements traumatiques en cause (...)» ne peut donc étre systématiquement

présent.

La répétition et la chronicité sont deux éléments d’autant plus importants qu’ils sont en
relation étroite avec le contexte de séquestration de I'agression, notion a aborder au
sens large du terme, comme une impossibilité de se soustraire a l'agresseur,

conduisant a une situation de dépendance de la victime face a son agresseur.

Une notion dont la prise en compte parait indispensable est la période a laquelle se
déroule les traumas. Méme si ce n’est pas une condition nécessaire pour qualifier un
trauma de « complexe », 'aborder dans une perspective développementale permet
une meilleure appréhension de la symptomatologie présentée, chez I'enfant comme
chez I'adulte. C’est pour cela que Lenore Terr et Judith Herman ont suggéré le trauma

dans une perspective développementale.

Enfin la définition du TSPT rend insuffisamment compte des difficultés de la
personne traumatisée et des conséquences du trauma sur le quotidien, tant au niveau

des relations interpersonnelles que du rapport au soi.
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4. Discussion autour des critéres diagnostiques du trauma complexe
Depuis les années 1990, psychiatres, experts, chercheurs, ont tour a tour été sollicités
afin de proposer une définition du trauma complexe, nécessitant d’étre explicite et
d’apporter au TSPT les éléments manquants (notion de répétition, age de survenue,

mécanisme neurodéveloppemental, clinique).

Plusieurs tentatives de définitions ont été suggérées et se sont succédées, sans pour
autant que l'une d’entre elles ne fasse consensus. Dans son livre « Trauma and
Recovery », Judith Herman propose dés 1992 I'extension du PTSD avec I'appellation
C-PTSD (C pour Complex) ou en frangais I’ « état de stress post-traumatique

complexe ». (26)
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Figure 3. Criteres du C-PTSD ou TSPT-C selon Herman
C-PTSD (Herman 1092)

L. Altérations de la régulation des affects :
A Dysphorie persistante
B. Préocoupation smicidaire chronigue
iC. Blessures infligées 3 sol-méme
b. Colere extrémement inhibée ou au contraire explosive (pettalterner)
E. Sequalits exrrémensent inhibés ou au contraire compulsve {paur alterner)
1L Altérations de la conscience
A Amnésie ou hypermnésie pour les événements rraumatiques
B. Episodes dissociatifs rransitoires
C. Dépereonnalisation/ deréalizarion
D. Revivrs des sxpériences, soit sous la forme de symptémes du Syndrome Secondairs & un Stress
Traumatiaue (FTSD), soif sous bz forme de ruminations
I11. Alréradons dans la perception de soi
A Sentiment d'impuissance ou paralysie de Finitiative
B. Honie, culpahilite et auto-accusation
C. Sentiment d'etre sali ou d'étre marque
D. Sentiment d'étre completernent diffSrent des autres (peut inclure : sentiment d'8tre special, solitude
complete, conviction quatcune AULre Personne ne peut comprendre; ou sentment didentité non-
humaine)
V. Altérations dans la perception de Pagresseur :
A Prépeonpation par 1a refation avec Fagresseur (incliant les préocoupations de vengeance]
B. Arrribution irrealiste dune puissance totale a lagresseur (attention : I'&valiation de la victme des
réalints de la puissance pent tre plus realiste que celle du clinicien)
C. Idealisation ou gradms paradoxale
D. Sentiment de relation spéciale ou surnanurelle
E. Acceptation du systeme de pensés ot des rationalisations de Fagresseur
V. Altérarions dans les relarions avecles aumres :
A Isplement 1 retrait
B. Rupture dans les relations intimes
C. Recherche répérée d'un sauwveur (peut alterner aver Isolement et yetrait)
D. Méflance persistante
E. Echecs répétés dans la protection de soi
V1. Altérations dans les systémes de signification
A Derte de la crovance réconfortante en la loyaute
B. Sentiment de desespoir

Puis le DESNOS (Disorders of Extreme Stress, No Otherwise Specified), traduit en
francais par « troubles de stress extréme non spécifié » a été proposé mais non retenu,
ni par le DSM-IV ni par le DSM-5, pour la raison que ce diagnostic était insuffisamment
défini et circonscrit. (39). La définition que I'on retrouve est la suivante : « trouble de
I'dge adulte qui se caractérise par un déficit chronique de capacités du sujet a intégrer

des expériences et a réguler ses affects en raison de traumatismes répétes,
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notamment lorsque ceux-ci ont été vécus dans l'enfance (maltraitance, agressions
sexuelles mais aussi tortures). Outre la répétition des expériences traumatiques, ce
trouble est en grande partie dd a I'immaturité du cerveau de I'enfant au moment des
expériences : l'absence ou lincapacité des parents a fonctionner en tant que
protecteurs ainsi que les pratiques de maltraitance physique et psychologique

contribueraient a la genése de ce syndrome. » (40)
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Figure 4. Criteres DESNOS
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Contrairement a la CIM-11 et au DSM-5, on constate pour ces 2 définitions que la
symptomatologie y est développée de maniere trés précise. Les événements
déclencheurs, ou plutét devrait-on dire, le contexte déclencheur, quant a lui, n’y figure
pas. Chacune de ces définitions étaient considérées comme incomplétes mais a elles

deux, elles reprenaient 'ensemble de la séméiologie du traumatisme complexe.

Actuellement des questions majeures autour du psychotraumatisme complexe ne font
toujours pas l'unanimité. Si la définition ne fait pas consensus, la difficulté se trouve
également ailleurs puisque I'existence méme de cette entité nosographique fait débat

aupres de certains spécialistes. En effet, certains psychiatres considérent le trauma
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complexe comme une forme spécifique du TSPT et donc nécessitant un diagnostic de

TSPT au préalable.

Finalement, c’est avec I'entrée en vigueur de la CIM-11 que le diagnostic de trauma
complexe est imposé, y apparaissant comme une entité nosographique a part entiere,
sous le diagnostic de trouble de stress post-traumatique complexe, appellation déja
proposée, comme évoqué auparavant, par Judith Hermann en 1992. L’'OMS reconnait
ainsi la spécificité des troubles et symptdmes consécutifs a des traumatismes répétés
et/ou prolongés dans le temps, desquels il n’est pas possible pour le sujet de fuir. Les
symptémes pathognomoniques du TSPT y sont toujours mentionnés, auxquels sont

ajoutés des éléments du rapport au soi et du rapport aux autres.

La définition que I'on retrouve dans la CIM-11 est la suivante (34) :

CIM-11

6B41 Trouble de stress posttraumatique complexe

Le trouble de stress posttraumatique complexe (TSPT complexe) est un trouble qui
peut apparaitre apres une exposition a un événement ou a une série d’événements de
nature extrémement menacgante ou terrifiante, le plus souvent prolongés ou a des
événements répétitifs dont il est difficile ou impossible de s’échapper (p. ex. torture,
esclavage, campagnes de génocide, violence domestique prolongée, abus sexuel ou
maltraitance physique sur des enfants). Tous les critéres de diagnostic du TSPT sont
satisfaits. En outre, le TSPT complexe se caractérise de facon sévere et persistante
par 1) des problémes de régulation de I'affect ; 2) I'impression d’étre diminué, vaincu
ou inutile, accompagnée de sentiments de honte, de culpabilité ou d’échec en lien avec
I’événement traumatique ; et 3) des difficultés a entretenir les relations et a se sentir

proche des autres. Ces symptomes entrainent une déficience significative dans les
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domaines personnel, familial, social, scolaire, professionnel ou d’autres domaines de

fonctionnement importants.

Cette définition diagnostic interroge par rapport a différents points. En effet, les critéres
du trauma complexe sont additionnés aux critéres du TSPT, cela signifierait qu’il n’y a
pas de TSPT-C sans TSPT. Or, du fait de I'environnement dans lequel se développe
le trauma complexe, pouvant inclure des abus, de la trahison au niveau intrafamilial et
la période spécifique de vulnérabilité durant I'enfance, les symptémes principaux du
TSPT (hypervigilance, évitement, reviviscences) ne sont pas présents de maniere
systématique dans le trauma complexe, les stratégies de défense mises en place
prenant le dessus dans I'expression de la symptomatologie. De plus, cette période
vulnérable de I'enfance, le contexte de la cellule familiale ne sont pas étrangers a la
symptomatologie développée : le trouble neurodéveloppemental conséquence du
contexte dans lequel cette population spécifique a di grandir, évoluer et se structurer

semble largement sous-développé.

Par ailleurs, les criteres diagnostics ne sont que trés succinctement décrits,
principalement d’un point de vue syndromique. Cela rend l'utilisation de ces criteres

non utilisables en routine.

Enfin, les troubles de la somatisation et les troubles dissociatifs sont tout simplement

absents de ce diagnostic.

Au-dela d’une définition diagnostique du trouble, un groupe de travail a choisi de se
pencher sur les criteres consensuels du trouble de traumatisme développemental,
sans que cela ne soit reconnu comme critere diagnostic. |l s’agit d’'un groupe de travail

affilié au Réseau National sur le Stress Traumatique chez I'Enfant (RNSTE), dirigé par
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les docteurs Bessel van der Kolk et Robert S. Pynoos (41), dont le but est de rendre
compte des difficultés rencontrées chez cette population spécifique et d’identifier les
présentations cliniques possibles chez les enfants et adolescents ayant été exposés a
un traumatisme afin d’améliorer leur détection, I'efficacité des interventions mises en
place et aussi d’aider les chercheurs a étudier la neurobiologie et neurophysiologie.
En effet, la symptomatologie du trauma complexe meéne bien souvent chez les
populations jeunes, en plein développement et structuration, a des diagnostics
multiples ou au contraire inexistants, avec pour but le contréle du comportement, sans
identification et prise en charge du probleme sous-jacent.

Si ces criteres semblent pertinents et significatifs pour leurs auteurs qui les ont établis
apres étude de la littérature, études de médecins du RNSTE, observations d’enfants
soignés dans différents centres, ils nécessiteront néanmoins d’étre validés sur
différents points — leur prévalence, leur utilité clinique etc. - avant d’envisager d’étre

un jour intégrés au DSM a visée diagnostique.

Figure 5. Criteres consensuels proposés pour le trouble de traumatisme

développemental (Developmental Trauma Disorder ou DTD)

(42)

A. L’exposition. L'enfant ou I'adolescent a subi ou assisté a des événements négatifs
ou multiples ou prolongés pendant une période d’au moins un an, dont :
A.1. Une expérience, visuelle ou directe, d’épisodes graves et réitérés de violence

interpersonnelle ;
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A.2. De nettes perturbations éducatives, par suite de changements fréquents de la personne
a qui il est confié ; une séparation répétée avec celle-ci ; ou une exposition a une maltraitance

émotionnelle grave et persistante.

B. Dérégulation affective et physiologique. L’enfant présente une altération des
compétences développementales liées a la régulation de I'excitation, exprimée par
au moins deux des symptémes suivants :

B.1. Incapacité a moduler, a supporter, ou a se remettre d’états eémotionnels extrémes
(comme la peur, la colére, la honte), dont des crises intenses et prolongées, ou
I'immobilisation ;

B.2. Troubles de la régulation des fonctions corporelles (telles que le sommeil, I'alimentation
et I'excrétion ; réactivité insuffisante ou excessive aux sons et au toucher ; désorganisation
pendant les transitions routiniéres) ;

B.3. Conscience diminuée/dissociation des sensations, des émotions et des états du corps ;

B.4. Capacité réduite a décrire les émotions ou les états du corps.

C. Deérégulation de I'attention et du comportement. L’'enfant présente une altération des
compétences développementales liées a I'attention soutenue, a I'apprentissage ou
a la gestion du stress, qui s’exprime par au moins trois des symptémes suivants :
C.1. Peur de la menace, ou capacité restreinte a la percevoir, confusion des signaux de
sécurité et de danger ;
C.2. Perturbation de la faculté d’autoprotection, avec prise de risques extrémes ou
recherches de sensations fortes ;
C.3. Tentatives inadaptées pour se calmer (telles que le balancement et d’autres
mouvements rythmés, dont la masturbation compulsive) ;
C.4. Autoagression réactionnelle habituelle (intentionnelle ou automatique)

C.5. Incapacité a amorcer ou a maintenir un comportement dirigé vers un but.

D. Dérégulation personnelle et relationnelle. L’enfant présente une altération des
compétences développementales liées au sentiment d’identité et a 'engagement
relationnel, s’exprimant par au moins trois des symptdmes suivants :

D.1. Vive inquiétude pour la sécurité du parent ou des étres chers (y compris inversion des

réles), ou difficulté a supporter de les retrouver aprés une séparation ;
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D.2. Persistance d’'un sentiment négatif de soi: haine de soi, sentiment d'impuissance,
d’inutilité, d’'inefficacité ou de déficience ;

D.3. Méfiance extréme et persistante, défiance ou manque de comportement réciproque
dans les relations proches avec les adultes ou les enfants du méme age ;

D.4. Agressivité réactionnelle, physique ou verbale, envers les enfants du méme &ge, les
parents ou d’autres adultes ;

D.5. Tentatives déplacées (immodérées ou trop familieres) de créer un contact intime
(comprenant, mais non limitées a, I'intimité sexuelle ou physique), ou confiance excessive
dans la capacité des autres — adultes ou enfants — a le protéger ou a le rassurer ;

D.6. Perturbation de la capacité a réguler la stimulation empathique, se traduisant par un
manque d’empathie, une intolérance ou une trop grande réactivité aux expressions des

souffrance des autres.

E. Symptébmes du spectre post-traumatique. L'enfant présente au moins un des

symptémes des deux des trois groupes B, C et D du SSPT.

F. La perturbation (les symptdomes des criteres B, C, D et E du trouble du traumatisme

développemental) dure au moins six mois.

G. Déficience fonctionnelle. La perturbation cause une souffrance ou un handicap

cliniquement significatif dans au moins deux des domaines de fonctionnements

suivants :
e Scolaire
e Familial

e Groupe des enfants du méme age

e Judiciaire

e Santé

e Professionnel (pour les jeunes qui exercent un métier, un travail bénévole,

cherchent un emploi ou suivent une formation professionnelle).
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5. Critéres diagnostiques de l'International Trauma Questionnaire

(ITQ) (43)

Pour pallier I'aspect peu spécifique des criteres diagnostiques du TSPT-C que 'on
retrouve dans la CIM-11, un outil d’évaluation spécifique du TSPT complexe, I'lTQ, a
été mis au point par Cloitre et al. comme outil d’évaluation diagnostique, traduit a ce
jour dans 27 langues. Ce questionnaire fait état de 18 questions divisées en deux
catégories de critéres, la premiére spécifique au trauma simple, la seconde relative au
trauma complexe. L'utilisation de cet outil nécessite un premier temps ou le-la patient-e
décrit I'épisode qu’il juge le plus traumatisant et le date (moins de 6 mois, 6 a 12 mois,

1ab5ans,5a10ans, 10 a 20 ans, plus de 20 ans).

Le second temps est consacré a la symptomatologie présentée par le-la patient-e au
cours du dernier mois ; les symptdmes spécifiques au TSPT complexe, C1 a C9, sont
abordés un a un et le-la patient-e évalue pour chacun d’eux le degré de perturbation

de 0 (pas du tout), 1 (un petit peu), 2 (modérément), 3 (beaucoup), 4 (extrémement).

De nombreuses études ont prouve la validité de I'I'TQ pour distinguer le TSPT
complexe du TSPT simple, et ceux dans diverses populations de différentes origines.
Ainsi ce questionnaire a pu progressivement s'imposer au niveau international, tant

dans la littérature que dans l'utilisation pratique. (44) (45)

Les symptémes listes de P1 a P9 s’intéressent aux symptomes en lien avec le TSPT

classique :

- P1. Avoir des réves perturbants ou se rejoue une partie de I'expérience ou qui sont

clairement en relation avec I'expérience ?
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- P2. Avoir des images ou des souvenirs forts (qui viennent a I’esprit) comme si

'expérience se rejoue ici et maintenant ?

- P3. Eviter les ressentis qui rappellent 'expérience (par exemple, pensées, sentiments

ou sensations physiques) ?

- P4. Eviter les éléments extérieurs qui rappellent I'expérience (par exemple,

personnes, lieux, conversations, objets, activités, ou situations) ?

- P5. Etre en état de super-alerte, vigilance ou sur ses gardes ?

- P6. Réaction exagérée de surprise ou sursaut ?

Au cours du dernier mois...

- P7. Est-ce que cela a affecté vos relations et votre vie sociale ?

- P8. Est-ce que cela a affecté votre travail ou votre capacité a travailler ?

- P9. Est-ce que cela a affecté d’autres parties importantes de votre vie telles que la

capacité a s’occuper de vos enfants, vos études, ou toutes autres activités importantes

?

Les symptdmes listes de C1 a C9 s’intéressent aux symptémes spécifiquement lies au

TSPT complexe :

- C1. Quand je suis contrarié(e), il me faut beaucoup de temps pour me calmer
- C2. Je me sens insensible ou émotionnellement éteint(e)

- C3. Je me sens nul(le)

- C4. Je me sens sans valeur

- C5. Je me sens distant(e) ou coupe des autres
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- C6. Je trouve difficile de rester émotionnellement proche des autres

Au cours du dernier mois...

- C7. Est-ce que cela a créé de I'inquiétude ou de la détresse concernant vos relations

ou votre vie sociale ?

- C8. Est-ce que cela a affecté votre travail ou capacité a travailler ?

- C9. Est-ce que cela a affecté d’autres parties importantes de votre vie telles que la

capacité a s’occuper de vos enfants, vos études, ou toutes autres activités importantes

?

Criteres de TSPT :

- Le critere Revivre L’Expérience est atteint si P1 ou P2 = 2

- Le critére Evitement est atteint si P3 ou P4 = 2

- Le critére Sentiments de Menaces est atteint si P5 ou P6 =2

- Le critére de Déficience Fonctionnelle est atteint si P7, P8, ou P9 = 2

- Les critéres du TSPT sont atteints si les critéres Revivre L’Expérience, Evitement,

Sentiments de Menaces et Déficience Fonctionnelle sont tous atteints.

Critéres de TSPT complexe/perturbation de I’auto-organisation :

- Le critere Régulation Emotionnelle est atteint si C1 ou C2 = 2

- Le critére Perception de soi négative est atteint si C3 ou C4 = 2

- Le critére Déficit dans les relations est atteint si C5 ou C6 = 2

- Le critére Perturbations d’Auto-Organisation est atteint si C7, C8, ou C9 = 2
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Les criteres du TSPT complexe sont réunis si les criteres Régulation Emotionnelle,
Perception de soi négative, Déficit dans les relations et perturbations d’auto-

organisation sont tous atteints.

Le TSPT est diagnostiqué si les criteres TSPT sont atteints et que les critéres

perturbation de I'auto-organisation ne sont pas atteints.

Le TSPT complexe est diagnostiqué si les criteres TSPT sont atteints et que les

critéres perturbation de I'auto-organisation sont atteints.

La notion de trauma complexe est ainsi en constante évolution depuis désormais plus
de 40 ans, sans jamais trouver de consensus entre les experts sur le sujet et les

institutions de santé et psychiatrie.

Voici un schéma récapitulatif de I'’évolution du trauma complexe et ses éléments

diagnostiques au cours du temps :
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Figure 6. Evolution de la définition du trauma complexe au cours du temps
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C. Trauma et trouble de la personnalité borderline, une relation complexe

Depuis 'émergence de la notion de trauma complexe dans les années 1980,
différentes positions ont été adoptées par les psychiatres sensibilisés par le sujet. Pour
certains, le trauma complexe n’existe pas en tant que tel et n’est autre qu’un trouble
borderline, tandis que pour d’autres, il s’agit d’'un sous-type bien spécifique du trouble
borderline, ou bien méme d’'une comorbidité, des événements d’adversité durant
I'enfance pouvant également étre retrouvés dans ce trouble de la personnalité. Enfin,
pour une derniére catégorie de psychiatres, le trauma complexe est une entité a part
entiere, indépendante de tout trouble de la personnalité, et ce d’autant qu’il posséde
désormais sa propre définition dans la CIM-11. Celle-ci aurait pu mettre fin au débat,
si seulement ses critéres diagnostics n’avaient pas été aussi vagues et proches de

ceux du trouble borderline...

En effet, la définition faite du trouble borderline, ou état limite, dans la CIM-11 est la

suivante :

« ...Individus dont le schéma de troubles de la personnalité se caractérise par un
schéma persistant d’instabilité dans les relations interpersonnelles, I'image de soi et
I'affect, et d’impulsivité marquée, visible a bon nombre des signes suivants: des efforts
frénétiques pour évider un abandon réel ou imaginaire ; un schéma de relations
interpersonnelles instables et intenses ; un trouble de l'identité, manifesté par une
image ou une sensation de soi clairement et systématiquement instable ; une tendance
a agir trop rapidement dans des états d’affect tres négatif, entrainant des
comportement potentiellement autodestructeurs ; des épisodes récurrents de
préjudice auto-infligé ; une instabilité émotionnelle due a une réactivité marquée de

I'humeur ; des sentiments chroniques de vide ; une colere intense inappropriée ou une
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difficulté a contréler sa coléere ; des symptémes dissociatifs transitoires ou des

caractéristiques de type psychotique dans des situations de forte excitation affective ».

Si 'on compare cette définition a celle du TSPT-C présentée dans le
paragraphe IIl.B.4, la principale différence avec le trouble borderline se trouve dans la
mention « ...d’une exposition a un événement ou a une série d’événements... ». Mais
cet argument est bien entendu insuffisant pour différencier un diagnostic de I'autre, les
patient-e-s porteurs d’un trouble personnalité de type B étant trés nombreux a avoir da

faire face a des événements d’adversité durant 'enfance !

Plusieurs publications récentes traitent des similitudes et différences des
diagnostics de trauma complexe et trouble borderline, allant dans le sens d’une
distinction des 2 diagnostics mais d’'un chevauchement des symptoémes, nécessitant
des études supplémentaires afin de distinguer plus aisément chaque entité, pouvant

étre des comorbidités ou dans la continuité I'un de l'autre. (46) (47) (48) (49)

Certaines études vont plus loin dans la distinction des 2 diagnostics. Une analyse en
classe latente de M. Cloitre en 2014, paru dans [I'European Journal of
Psychotraumatology, concluait déja a une difféerence majeure au niveau de la
symptomatologie. L’évaluation de chacun des symptémes du trouble borderline et sa
« puissance » en tant que marqueur de l'appartenance au trouble borderline par
rapport au TSPT-C était calculé a l'aide du risque relatif RR. Ainsi, il a pu étre mis en
evidence 4 symptdmes qui augmentaient considérablement les chances d'étre dans le
trouble borderline plutét que dans le TSPT-C. Ces symptdmes sont les suivants (50)

(51):

- Efforts frénétiques pour éviter I'abandon,

- Sentiment de soi instable,
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- Relations interpersonnelles instables et intenses,

- Impulsivité.

Une autre étude plus récente, également parue dans I'European Journal of
Psychotraumatology, s’appuyant quant a elle sur un modéle dimensionnel, reconnait
la structure commune des 2 troubles tout en mettant en avant I'expression différente
de mémes symptomes. Un symptdme permet particuliérement de distinguer les 2
diagnostics : I'altération du sentiment de soi. Une vision négative fixe de soi était la
caractéristique la plus distinctive du TSPT-C tandis que la fluctuation de la perception
du soi était la caractéristique la plus distinctive du trouble de la personnalité. De plus,
I'engourdissement émotionnel et I'évitement des relations distinguait particulierement

le TSPT-C. (52)

Rappelons que, pour le trauma complexe ou le trouble de la personnalité borderline,
tous deux peuvent étre diagnostiqués a I'aide d’outils psychométriques spécifiques et

reconnus, respectivement I''TQ et le BPQ (Borderline Personality Questionnaire). (53)

Afin de répondre a la question « un seul et unique diagnostic, ou deux diagnostics
distincts ? » il pourrait également étre intéressant de réaliser une étude ou des
patient-e-s ayant un diagnostic borderline répondraient au questionnaire ITQ et vice et
versa, les patient-e-s au diagnostic de trauma complexe répondraient au questionnaire
BPQ afin de savoir s’il y a recouvrement ou non entre les deux diagnostics. Nous
pourrions nous attendre a avoir 3 types de patient-e's : les patient-e-s présentant un
trauma complexe, les patient-e's présentant un trouble borderline, et enfin une

catégorie de patient-e-s présentant les 2 troubles a la fois.

Pour résumé, et en s’appuyant sur un modéle dimensionnel, nous pouvons proposer

le tableau suivant comme aide au diagnostic du trouble. (54) (55)
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Tableau 1. Distinction TSPT-C/Trouble de la personnalité borderline

Stress post-traumatique complexe Personnalité borderline

Une hypervigilance orientée vers le | Une hypervigilance axée sur le risque
risque de violences et le danger d’étre | d’étre abandonné, humilié ou rejeté

blessé

Image de soi principalement négative Image de soi oscillante

Difficultés a initier de nouvelles relations | Tendance a considérer le moindre
échange comme indice d’une relation

forte

Difficulté a entretenir les relations dont le | Oscillation entre idéalisation et
vécu est majoritairement négatif, | dénigrement

tendance a rompre

L’idéation  suicidaire  s’accompagne | L'idéation  suicidaire = s’accompagne
beaucoup moins de passage a I'acte beaucoup plus de tentatives de suicide et
d’automutilation (tentatives

d’autorégulation)

Si cette distinction parait aujourd’hui importante, c’est qu’elle permettra d’'une
part de répondre a la demande d’une population de patient-e-s dont un diagnostic
d’état limite a été fait, mais dont le quotidien dépasse les cases de ce trouble, mais
aussi et surtout une amélioration de la prise en charge de la symptomatologie,
spécifique au TSPT-C. Néanmoins, il est important de garder a I'esprit que ces 2
troubles peuvent émerger dans des contextes de facteurs de risques communs, mais

aussi, et qu’ils sont un risque mutuel I'un pour l'autre.
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D. Epidémiologie
Rares sont dans la littérature les publications et les chiffres précis retrouvés quant a la
prévalence de TSPT-C, ou méme de maniére plus large, du TSPT dans la population
générale. Les publications sont plus nombreuses dés lors qu’il s’agit d’'une population

spécifique, par exemples les militaires engagés en Afghanistan ou en Irak. (56)

Cette faille épidémiologique peut s’expliquer par I'apparition récente de la définition du
TSPT-C dans la CIM-11 mais aussi par un sous-diagnostic massif de ces troubles.
Le-la patient-e lui-elle-méme pour différentes raisons ne consulte pas de maniere
systématique : parce que les troubles rencontrés remontent a I'enfance et qu'il a
toujours « fait avec », par doute de l'aide que le médecin peut lui apporter, par
I'absence de lien réalisé entre les différents symptdmes et I'événement traumatisant,
ou voire par peur de la stigmatisation. De son cété, le médecin peut lui-méme passer
a coté du diagnostic par méconnaissance de celui-ci, d’autant plus vrai pour le
diagnostic de TSPT-C, et/ou par méconnaissance des outils pour le diagnostiquer, et
bien souvent par la non-possession de certains éléments lui permettant de faire le lien

entre symptémes, histoire de vie et troubles.

La reconnaissance du TSPT et TSPT-C, I'entrée du trauma complexe dans la CIM-11,
I'existence de questionnaires tel I'ITQ, et malheureusement la médiatisation auprés du
grand public du stress post-traumatique dans les suites des attentats ayant frappés la
France ces derniéres années, permettent d’espérer un meilleur repérage de ces
troubles et laissent envisager un accroissement des publications sur ces sujets et

notamment en termes de chiffre et d’épidémiologie.

Une des premiéres publications sur le sujet date de 2020, réalisée au Danemark, dans

une population de patient-e-s adultes suivis en psychiatrie ambulatoire. L’étude conclut
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a une prévalence élevée des TSPT et TSPT-C, diagnostiqués a l'aide de la CIM-11,

respectivement de 8 et 36%. (57)

Une étude de 2022 retrouve également une prévalence plus élevée du TSPT-C (3,4%)
par rapport au TSPT (1,5%), cette fois-ci dans une population de jeunes patient-e-s

agées de 11 a 19 ans. (58)

Se basant sur la définition du trauma complexe telle qu’on la retrouve dans la CIM-11,
une publication de 2021 estime la prévalence du TSPT-C au sein de la population
adulte ne bénéficiant pas de traitement en psychiatrie comprise entre 0,5 et 7,7% (49),

tandis qu’elle avoisinerait les 36% chez les patient-e-s suivis en psychiatrie. (57)

Des données plus aisément accessibles sont celles des chiffres sur la maltraitance
infantile. Depuis 2006 seulement, 'OMS reconnait comme probléme de santé publique
majeur la maltraitance infantile, au méme titre que d’autres pathologies chroniques.
En 2014, 1% a 5% des enfants des pays développés étaient alors concernés par I'un

des différents types de maltraitance. (59)

Des données plus récentes mettent en évidence des chiffres accrus : la maltraitance
physique concernerait dans les pays développés 4 a 16% des enfants agés de moins
de 18 ans (60). Néanmoins, la sensibilisation et 'amélioration du diagnostic de
maltraitance limite la portée de la comparaison et de I'étude de I'évolution de ces

chiffres.

En 2017, 'Association 'Enfant Bleu, qui agit depuis prés de 30 ans auprés des enfants
victimes de maltraitances, rapportait des chiffres encore plus élevés. L’enquéte
consistait a interroger des Frangais sur leur propre vécu de leur enfance. Les chiffres

rapportés étaient les suivants (61) :
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e« 16% de ces victimes auto-déclarées témoignent d’'une maltraitance de nature
sexuelle (principalement en des attouchements surtout vécus par des jeunes
filles)

« 8% font état d’'une maltraitance psychologique (menaces, insultes, humiliations)

e 5% de violences réguliéres (coups)

« 3% de négligence répétée (soins, hygiéne).

De méme, les violences faites aux femmes ont été chiffrées et selon le site Santé
Publique France, au sein de I'Union Européenne, une femme sur 5 a été victime de
violences physiques et/ou sexuelle et presque une sur 2 a été victime de violences
psychologiques. Ces violences sont commises pour 38,6% des homicides de femmes

et 6,3% des homicides d’hommes par le partenaire d’aprés une étude de 'OMS.

Autant de chiffres qui ne conduisent pas de maniére systématique a un diagnostic de

TSPT-C, mais qui sont pourvoyeurs a fréquence élevée de ce trouble.
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V. Etude qualitative Trauma’Prisme

A. Introduction et contexte scientifique

Malgré les difficultés a s’accorder sur la définition du TSPT-C (Trouble de Stress Post
Traumatique Complexe) (62) (42) (63), il est désormais reconnu, comme nous avons
pu le voir dans la partie précédente, que les événements traumatiques répétés et
prolongeés, et plus particulierement ceux vécus durant la période de développement de
I'enfant, sont fortement pourvoyeurs de TSPT-C (64). L'intégration du TSPT-C dans la
CIM-11 (Classification Internationale des Maladies — 11¢ révision) et la création de
FITQ (International Trauma Questionnaire) facilitent son diagnostic. Lorsque le-la
patient-e regoit ce diagnostic, la route aura généralement été longue et accidentée.
Plusieurs diagnostics auront parfois été posés : trouble de la personnalité (65), TSPT
(Trouble de Stress Post-Traumatique), ou parfois méme psychose pour les patient-e-s
ayant des symptdmes dissociatifs intenses. Il existe des situations de co-diagnostic,
notamment avec le trouble de personnalité borderline, ou les traumatismes répétés
dans I'enfance sont fréquents (66). Le chemin ne s’arréte pas la pour le-la patient-e, il
lui faut désormais pouvoir accéder a une prise en charge adaptée. C’est dans ce
cadre-ci qu’'ont récemment été créés (en 2018) les CRP (Centre Régionaux du
Psychotraumatisme) (67), centres ayant pour vocation d’orienter au mieux les
patient-e's et de proposer des consultations spécialisées de prise en charge du
psychotraumatisme, que celui-ci soit qualifi¢ de simple ou de complexe. Dans la
continuité de I'amélioration de la prise en charge, les recommandations ont été revues
et publiées en 2019 par I'ISTSS (International Society for Traumatic Stress Studies)

(68), mettant en avant de nouvelles données de prévention et de traitement du TSPT-
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C. Ainsi, le cadre médical et psychiatrique du TSPT-C s’est affiné et précisé au fil de
ces derniéres années, promettant désormais au-a la patient-e un parcours médical

plus aisé.

Néanmoins, le vécu du-de la patient-e, principal-e acteur-rice de sa prise en charge,
n’a pas fait — a notre connaissance - I'objet de publications jusqu’a I'heure actuelle.
Nous retrouvons dans la littérature de nombreux témoignages, articles, livres écrits,
rapportés par des patient-e-s ayant un diagnostic de trouble de la personnalité par
exemple (69). Nous retrouvons également ces témoignages concernant les TSPT,
notamment avec la prise en charge de soldats, au retour de missions, voire des années
plus tard. Si de tels ouvrages, témoignages existent concernant des traumatismes
répétés (violences intrafamiliales, inceste, etc.) (70), la question du trauma complexe
n’y est pas toujours abordée, et un abord qualitatif précisant le vécu de ces patients
concernant leur trouble et leur parcours de soin viendrait apporter un nouveau point

de vue.

C’est pourquoi, afin d’'améliorer I'aide apportée aux patient-e-s dans leur parcours de
soins, nous souhaiterions leur donner la parole a travers cette étude, afin de mieux
appréhender les difficultés endurées, notamment en ce qui concerne l'errance

diagnostique et thérapeutique.

L’errance diagnostique n’est pas I'apanage des maladies rares, bien que les définitions
retrouvées dans la littérature fassent souvent allusion a celles-ci. L’errance
diagnostique se définit comme la période allant de [l'apparition des premiers
symptomes a la date a laquelle un diagnostic précis est posé (71), et concerne
certaines pathologies psychiatriques tel le trouble bipolaire, pathologie fréquente qui

touche entre 1 et 2,5% de la population, soit entre 650000 et 1650000 personnes en
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France (72). La durée entre le premier épisode et le diagnostic correct du trouble
associé l'introduction d'un traitement thymorégulateur a été estimé a environ 8 a 10
ans dans différentes cohortes de patients atteints de troubles bipolaires (73). L’errance
diagnostique semble également étre un obstacle majeur de la prise en charge du
trauma complexe. De plus, I'errance ne s’arréte pas une fois le diagnostic établi,
lerrance thérapeutique peut faire suite, avec un tatonnement au niveau

pharmacologique.

Améliorer la compréhension de cette errance, le vécu du-de la patient-e de cette
période souvent longue et chaotique, déceler l'origine du retard diagnostique et
identifier I'élément qui aura finalement permis de poser le diagnostic sont des éléments
indispensables a l'amélioration de [l'orientation du-de la patient-e face a ses
symptdmes. Passée cette premiére étape, le psychiatre cherchera a améliorer les
troubles les plus bruyants de son point de vue. Mais les attentes du médecin sont-elles
conformes aux attentes du-de la patient-e ? Il existe a ce jour peu de références
mettant en évidence l'objectif de soin du-de la patient-e, ou de descriptions de
situations dans lesquelles le-la patient-e s’est retrouvé-e fortement impacté-e par son
trouble (12). Enfin, si au niveau meédical, la reconnaissance, I'acceptation et le
diagnostic du trauma complexe dans les référentiels furent a I'origine de nombreuses
publications, il parait légitime de s’interroger sur ce que le.la patient-e, premier-ere

concerné-e, en a lui-méme comme représentation.

Une méthodologie utile au recueil de thématiques, d’opinions ou de vécus des sujets
est celle de la recherche qualitative. « Le but de la recherche qualitative est de
développer des concepts qui nous aident a comprendre les phénomeénes sociaux dans
des contextes naturels (plutdt qu’expérimentaux), en mettant I'accent sur les

significations, les expériences et les points de vue de tous les participants. » (74)
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A la différence des études quantitatives, qui ont pour objectif de mesurer et quantifier
ce qui se déroule dans un milieu expérimental, les études qualitatives ont pour objectif

d’éclairer des comportements et des représentations dans les circonstances réelles.

Nous avons ainsi interrogé des patient-e-s chez lesquel-le:s un diagnostic de trauma
complexe a récemment été évoqué et débutant une prise en charge spécifique du
trauma complexe. L'objectif de notre travail a été de mettre en évidence les
thématiques d’intérét rapportées par ces patient-e:s concernant leur parcours de
soins, leurs attentes en matiére de soins et leurs représentations du trauma complexe.
Ce travail s’inscrit donc dans une vision « au travers du prisme du-de la patient-e »,

afin que celle-ci soit utile a 'amélioration de leur parcours de soin.

B. Matériels et méthode

1. Description de I'étude qualitative
Nous avons adopté une méthode descriptive, non-interventionnelle, menée a l'aide
d’entretiens semi-structurés individuels. Cette étude a été validée en amont et
enregistrée par le Comité d’Ethique pour la Recherche (CER) UniStra sous le numéro
d’accréditation suivant : UniStra/CER/2022-24. Les informations recueillies tout au
long de I'étude ne sont utilisées uniquement dans le cadre de cette étude. Les données
sont conservées par Dr Amaury Mengin et Marion Lottmann jusqu’a la soutenance de
la thése. Ce traitement a pour base Iégale I'exécution d’'une mission de service public
assurée par I'Université de Strasbourg (article 6.(1) e. du RGPD). Les participants a la
recherche disposent de droits d’accés, de rectification et de suppression de leurs

données.
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2. Méthode de recrutement
Les patient-e's ont été recrutés sur la base du volontariat lors du premier entretien au
Centre Régional du Psychotraumatisme (CRP) Grand Est ou en cours de suivi au
Centre Hospitalier d’Erstein (CHE) aprés identification d’un psychotraumatisme

complexe.

L’inclusion dans I'étude a lieu une fois que le diagnostic de psychotrauma complexe a

été posé, avant de débuter la prise en charge spécifique au TSPT-C.

Aucune indemnisation n’a été effectuée.

Les critéres d’inclusion suivants ont été les suivants :

Critéres d’inclusion :

- homme ou femme ;

- age entre 18 et 65 ans ;

- avoir été exposé a un événement ou une série d’événements extrémement

menacants ou horribles ;

- avoir eu un diagnostic de TSPT-C (selon la CIM-11) incluant les critéres suivants :
reviviscence, évitement et hypervigilance, altérations de la conscience de soi, de la

régulation émotionnelle et des relations interpersonnelles,

Critéres de non-inclusion :

- un diagnostic de schizophrénie, de trouble bipolaire, de retard mental ou de

psychopathologie sévére nécessitant une prise en charge immédiate ;
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- une(des) tentative(s) de suicidant ayant engagé le pronostic vital au cours des deux

derniers mois ;

- des conditions médicales contre-indiquant I'’échange concernant un traumatisme non

intégreé (par exemple, grossesse) ;

- une situation de vie trés instable (par exemple, I'itinérance).

Une automutilation continue, des tendances suicidaires ou des comportements a haut
risque ne sont pas des critéres d’exclusion car ils sont des symptémes fréquents dans

le psychotraumatisme complexe.

Les patient-e-s correspondants aux criteres susmentionnés se verront proposer, au
cours de leur premier entretien au Centre de Psychotrauma ou durant leur
hospitalisation en service de Psychiatrie au Centre Hospitalier d’Erstein, une fois le
diagnostic de TSPT-C posé et avant de débuter la prise en charge spécifique, la
possibilité d’étre inclus a la présente étude. Les critéres d’inclusion seront remplis
selon les réponses données aux questionnaires (cf annexes 7 a 10), qui font partie de
I'évaluation clinique habituelle au Centre Psychotrauma et complétent I'évaluation
clinique et diagnostique par le psychiatre permettant d’établir ou non un diagnostic de
Trouble Stress Post-traumatique Complexe. Ces questionnaires auront été réalisés
avant inclusion dans 'étude, afin de poser le diagnostic de TSPT-C, critére nécessaire
a linclusion dans cette étude. Les patient-es répondant aux criteres d’inclusion et
souhaitant participer a I'étude recevront un courriel de recrutement (annexe 2), un RDV
pour la visite 1 sera fixé, correspondant a [Ientretien individuel. Une notice
d’information et un formulaire de consentement leurs seront remis avant cet entretien.
Ce dernier a pour objectif de répondre aux 6 questions de I'enquéte (cf. annexe 6 :

questionnaire pour I'entretien semi-dirigé »). Un équilibre entre le nombre d’hommes
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et de femmes inclus dans I'étude a été recherché afin d’avoir une représentation
suffisante des traumatismes vécus, les événements traumatisants pouvant
potentiellement étre dépendants du sexe (par exemple, les violences conjugales

touchent une plus forte proportion de femmes).

Le nombre de participants a été défini au cours de I'étude par saturation des données
. celle-ci est atteinte lorsqu’il n’y a plus de nouvelles données qui émergent des
entretiens avec un échantillon donnég, les informations supplémentaires recueillies sont
alors jugées redondantes. Cette méthode nécessite donc une analyse des données

en continu et conditionne la fin de I'étude.

3. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques
Un questionnaire a été remis a chaque patient en amont des entretiens semi-dirigés
afin de préciser certaines caractéristiques socio-démographiques (age, sexe, situation
familiale, catégorie socio-professionnelle), les violences vécues (période des
événements traumatiques, environnement, type de violence subie), la
symptomatologie (principaux symptomes, addictions, période de survenue des
symptomes) et le parcours de soin (premier contact, lien symptémes/événements

etc)..

Certains patients ont pu compléter avec le clinicien les adressant des questionnaires
concernant leurs antécédents traumatiques (ACE, LEC-5) et leur symptomatologie
actuelle (PCL-5, BSL-23, ITQ). Il s’agit de différents questionnaires utilisés en pratique

clinique habituelle pour I'aide au diagnostic de TSPT complexe (annexes 7 a 10) :

- questionnaires ACE (Adverse Childhood Experiences) (75) : 10 questions binaires

concernant les antécédents d’événements adverse de I'enfance ;
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- questionnaire BSL-23 (Borderline Symptoms List) (76) : mesure en auto-évaluation
permettant 'appréciation de I'intensité et de la fréquence de 23 symptomes du trouble

borderline, qui peut constituer un diagnostic différentiel du trauma complexe ;

- questionnaire PCL-5 avec LEC-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-
5 et Life Event Checklist for DSM-5) (77) : auto-évaluation en 20 items des symptédmes

de TSPT (PCL-5) associée a une exploration des événements de vie (LEC-5) ;

- questionnaire ITQ, développé en page 53.

4. Contenu des entretiens
Nous nous sommes tournés vers des entretiens individuels. En effet, ceux-ci, par
rapport aux entretiens de groupe, bénéficient de plusieurs avantages, ils permettent

notamment :

O

D’aborder plus en profondeur des sujets délicats (les événements
traumatisants, les émotions ressenties etc.) ;

o Au-a la patient-e de s’exprimer avec facilité et spontanéité ;

o Une organisation plus aisée a adapter en fonction des besoins de chacun des
participants ;

o L’intervention d’'un unique enquéteur.

Les informations concernant I'étude ayant au préalable déja été envoyées par courriel
au participant, I'entretien débutait par un échange sur I'étude avec les éventuelles
interrogations du-de la patient-e, et la signature du consentement lorsque celui-ci

n’avait pas encore était rempli.



73

Le premier temps de I'entretien était consacré au questionnaire socio-démographique.
Puis I'enregistrement de I'entretien semi-dirigé débutait ; les 6 questions posées aux

patient-e-s recrutés étaient les suivantes :

1. En quelle année avez-vous consulté pour la premiére fois un professionnel de santé

mentale ? Pour quel motif ? Quels moyens avez-vous envisageé pour vous faire soigner

?

2. Quels sont les symptébmes et génes que vous rapportez, et dont vous souhaiteriez

voir I'intensité diminuer, voire disparaitre ? Quel en est 'impact sur votre quotidien ?

3. Quand et comment avez-vous fait le lien entre vos symptémes et les traumatismes

subis ?

4. Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans votre parcours de soins ?

5. Comment comprenez-vous ce qu’est le trauma complexe ?

6. A quel moment considérerez-vous que votre thérapie puisse prendre fin ? Sur quels
éléments cliniques et quels changements dans votre mode de vie et de fonctionnement

vous considérerez-vous comme « guéri(e) » ?

5. Méthodologie d’analyse
Les données socio-démographiques du « questionnaire patient-e » sont regroupées
dans un tableau de caractérisation de la population étudiée. Chaque entretien oral a
été enregistré par dictaphone puis retranscrit dans son intégralité.
L’analyse des données est réalisée par une analyse thématique des entretiens
retranscrits. Cela correspond a I'étape de codage qui correspond a I'extraction de

mots-clés ou expressions qui permettront d’identifier des nceuds de sens. Un tableau
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thématique est créé, regroupant les thématiques principales dégagees de I'analyse
et des sous-thématiques pertinentes. Une double cotation indépendante a été
réalisée par deux investigateurs (Amaury Mengin et Marion Lottmann) afin
d’augmenter la validité interne de notre étude. Cette analyse sera principalement
manuelle.

Aucun logiciel n’a été utilisé.

C. Résultats

1. Population
Dix patient-e-s ont été recruté-e-s, dont 7 femmes et 3 hommes. La moyenne d’age
était de 37,6 ans, avec un age minimum de 19 ans et un &ge maximum de 54 ans. La
médiane est de 38,5 ans. La moitié des participant-e:s est en couple, 'autre moitié
célibataire. Les profils sont variés sur le plan professionnel : salarié, indépendant, sans
emploi, accident du travail, en apprentissage, étudiant. Sept d’entre eux ont connu des
traumatismes répétés durant I'enfance, deux durant I'enfance et 'adolescence et I'un
a ladolescence et a I'dge adulte. Parmi les 10 participants, 9 ont connu ces
traumatismes au niveau de la cellule familiale ; pour 3 d’entre eux, les traumatismes
subis se sont joués en plus au-dela de la cellule familiale : au niveau scolaire,
professionnel, dans les relations de couple. Pour 'une des participantes, les violences
se sont passées en dehors du cercle familial, au niveau scolaire puis conjugal. Les
violences subies sont psychiques pour 2 patient-e's, psychiques et physiques pour

un-e patient-e, et sexuelles +/- physiques/psychiques pour les 7 autres participants.

Les principaux symptdmes génants pour les patient-e-s sont variés et multiples :
modification de la personnalité, manque de confiance en soi, difficultés dans les

interactions sociales, cauchemars, amnésie, dissociation, anxiété, angoisses, peur



75

des hommes, sentiment d’incurabilité, TCA (Troubles des Conduites Alimentaires),
addictions a l'alcool, vulnérabilité sociale (tendance a se faire manipuler, difficulté a se
faire entendre etc.), ruminations, comportements obsessionnels, impression d’étre
constamment jugé, hypervigilance, aboulie, troubles cognitifs. L’anxiété, la
dissociation, les cauchemars, I'addiction a l'alcool, les troubles cognitifs sont des
symptdmes redondants qui sont mentionnés par plus d’un participant. Les symptémes
sont apparus dans les mois suivants les événements pour 2 participant-e-s, durant les
5 premiéres années suivants les événements pour 3 participant-e-s, et plus de 5 ans

apres les événements pour 5 participant-e-s.

Neuf participants ont au moins une comorbidité psychiatrique associée au trauma
complexe ; les comorbidités rapportées sont les suivantes : dysphorie de genre, TDI
(Trouble Dissociatif de I'ldentité), TCA, TSPT, TDAH (Trouble Déficitaire de I'Attention
et Hyperactivité), trouble de la personnalité, suspicion de TSA (Trouble du Spectre de
I'Autisme) en cours d’exploration au moment de I'entretien, trouble bipolaire. Deux
patient-e-s rapportent avoir été testé-e-s HPI (Haut Potentiel Intellectuel). L’age moyen
du premier contact avec la psychiatrie est de 20,7 ans, 'age médian est de 20 ans, le
premier contact avec la psychiatrie le plus précoce s’étant fait a 'age de 12 ans, le

plus tardif a 'dge de 52 ans.

La relation entre les événements et la symptomatologie présentée s’est fait en
moyenne en 2017 par les participants et en 2022 par les professionnels de santé. La
moyenne de la durée de I'errance diagnostique (durée entre le 1°" contact avec un
professionnel de santé mentale et I'évocation du diagnostic de TSPT complexe) est
de 12,6 ans avec une grande disparité au niveau des participants et une errance

diagnostique qui semble évoluer en fonction de I'age du-de la patient-e. Le diagnostic
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de trauma complexe a été évoqué par le psychiatre (6 participants), le psychologue (2

participants), le médecin traitant (1 participant), le médecin du travail (1 participant).
Les scores ITQ ont été réalisés pour 5 participant-e-s.

Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau ci-

dessous.



Période des premiers

Date Situation |Catégorie socio-| , , . Environnement Type de . Usage Usage
\ R Sexe Age . . événements traumatiques L, R Symptomes Usage alcool L
d'entretien familiale professionnelle . i’ des événements| violence drogue médicaments
identifiés
1. Troubles de la personnalité
09/12/2022 F 19 ans en couple apprentissage durant l'enfance cellule familiale | psychique [2. Manque de confiance en soi / / /
3. Difficultés dans les relations sociales
cellule familiale,
. / physique |1. Cauchemars
- E — . environnement X L
10/01/2023 F 24 ans | célibataire étudiante durant l'enfance scolaire et psychique [2. Amnésie / / /
. sexuelle |3. Dissociation
professionnel
Consommations
sans emploi/ cellule familiale/ hysique 1. Anxiété d'alcool a visée
16/02/2023 F 54 ans célibataire | .7, P durant I'enfance environnement phy q 2. Terreur des hommes anxiolytique, / /
indépendante . psychique R . . N
professionnel 3. Problémes relationnels dépendance a
I'alcool
cellule familiale/
environnement
. . 1. Anxiété
scolaire et physique
. . ) . 2. Cauchemars
24/02/2023 F 26 ans en couple sans emploi durant I'enfance professionnel/ | psychique K . o / / /
X 3. Sentiment d'incurabilité, peur que ¢a
lors d'une sexuelle
. recommence
relation
conjugale
. 1. Troubles du comportement alimentaire L
. , o psychique - A visée
07/06/2023 F 47 ans | en couple salariée durant I'enfance cellule familiale 2. Addictions . R / /
sexuelle L . anxiolytique
3. Vulnérabilité sociale
Consommations
sans emploi o s 1. Addiction a I'alcool d'alcool a visée | Cannabis a
IR - a I'adolescence/a I'age - . L . . L
19/06/2023 M 46 ans en couple |suite a accident Jdulte cellule familiale | psychique |2. Reviviscences anxiolytique, visée /
du travail 3. Ruminations dépendance a |[anxiolytique
I'alcool
1. Comportements obsessionnels
en recherche durant I'enfance/a sychique |2. Impression d'étre observé/jugé
26/06/2023 | M | 31ans | célibataire i i ; / cellule familiale | P*YM'd P ! /iug / / /
d'emploi I'adolescence sexuelle |3. Impact sur les relations sociales et au
niveau professionnel
physique |1. Stress permanent - hypervigilance
28/06/2023 F 49 ans en couple indépendante durant I'enfance cellule familiale | psychique |2. Troubles de la mémoire / / /
sexuelle |3. Aboulie
indépendant en sexuelle 1. Troubles de la mémoire
27/07/2023 M 53 ans | célibataire accident du durant I'enfance cellule familiale déces 2. Angoisses / / /
travail 3. Difficultés de concentration
environnement ) o
durant I'enfance et a scolaire et lors 1. Dissociation
27/07/2023 F 27 ans célibataire sans emploi \ . sexuelle |2. Hypervigilance / / /
I'adolescence de relations
3. Cauchemars

conjugales
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Année du ler

Nombre d'années

Association Période Année de la relation | Année de la relation , , Adressé au
s " contact avec |, . N ) N d'errance (année de Type de
Usage Usage du TSPT-C a |d'apparition de la .. |faite entre symptdmes |faite entre symptémes | . ) . . Centre
Usage alcool L. B . |la psychiatrie R i diagnostic - année ler | professionnel Score ITQ
drogue médicaments d'autres |symptomatologie N et événements par le | et événements par le , Psychotrauma
diagnostics sychique (3ge du atient rofessionnel de santé contact avec la de santé ar
g psychiq patient) P P psychiatrie) P
>5 €
/ / / / 2 ANSAPIES 15019 (15 ans) 2019 2021 2 ans MT cmP NR
événements
Dysphorie de| > 5 ans aprés Critéres TSPT: 32/36
/ / / VP L P 2019 (20 ans) 2020 2020 lan psychologue psychiatre Critéres TSPT-C: 32/36
genre événements
Total: 64/72
Consommations durant les 5
d'alcool a visée remisres années Critéres TSPT: 29/36
anxiolytique, / / / P aprés les 1989 (20 ans) 1993 2022 33 ans psychiatre MT Critéres TSPT-C: 28/36
dépendance a , ,p Total: 57/72
lalcool événements
dans | i
:u"i\s/aii:;s;s Critéres TSPT: 20/36
/ / / TDI L, 2010 (13 ans) 2019 2022 12 ans psychiatre psychiatre Critéres TSPT-C: 29/36
événements
X Total: 49/72
traumatiques
dans les mois
A visée suivants les
TCA 2014 (38 ans 2021 2022 8ans sychologue sychologue/MT NR
anxiolytique / / événements ( ) psy g psy gue/
traumatiques
Consommations
d tles5
d'alcool a visée | Cannabis a TSPT rer;]i;arZs aer?nées
anxiolytique, visée / TDAH P Jores les 1997 (20 ans) 2022 2022 25 ans psychiatre psychiatre NR
dépendance a | anxiolytique , p
Falcool événements
Troubles de R Critéres TSPT: 15/36
>5ans apres . . s
/ / / la vénements 2004 (12 ans) 2018 2022 19 ans psychiatre psychiatre Critéres TSPT-C: 12/36
personnalité Total: 27/72
TDAH durant les 5
remieres années
/ / / TSA en cours |P arés les 1999 (25 ans) 2022 2023 24 ans psychiatre psychiatre NR
d'exploration , p
événements
5 & édecin d édecin d
/ / / TSPT 2 aNsAPIES 5455 (52 ans) 2022 2023 1an medecin du - medecin du NR
événements travail travail
Trouble 55 ans aprés Critéres TSPT: 32/36
/ / / bipolaire L P 2018 (22 ans) 2018 2019 lan psychologue psychiatre Critéres TSPT-C: 30/36
événements
TDAH Total: 62/72

8L
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Abréviations :

TDI : Trouble Dissociatif de I'ldentité TSA : Trouble du Spectre Autistique
TCA: Trouble des Conduites Alimentaires CMP : Centre Médico-Psychologique
TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique NR : Non renseigné
TDAH : Trouble Déficitaire de I'Attention et Hyperactivité MT : Médecin Traitant

2. Entretiens

Dix entretiens ont été réalisés entre le 09/12/2022 et le 27/07/2023. La durée des
entretiens était comprise entre 17 minutes et 57 minutes. Un unique entretien a été
nécessaire pour chacun des participants. Tous les participants ont répondu a la totalité
des questions. Un participant a demandé a ce que certains éléments de I'entretien ne

soient pas retranscrits.

3. Analyse des entretiens
L’analyse des entretiens semi-dirigés est réalisée en fonction des 6 questions posées
aux participant-e-s, selon les 6 points essentiels du parcours en santé mentale : le
début de parcours, les symptémes, le lien symptomes/événements traumatisants, les
difficultés rencontrées, la définition du trauma complexe vu par le-la patient-e, les
attentes de fin de prise en charge. Les différentes thématiques abordées par les

participant-e-s sont regroupées et classées dans les tableaux suivants.



Début de parcours

Symptomatologie initiale

Apragmatisme

Tentative de suicide / idées suicidaires

Trouble de personnalité

Anxiété - angoisses

Mal-étre

Symptémes physiques

Dissociation

Addictions

Quand

A l'adolescence

A l'entrée dans la vie adulte

Plus tardif a I'age adulte

Contexte / Elément déclencheur

Relation de couple

Déménagement

Premier contact en santé mentale

Consultation

Hospitalisation

Délai

Qui ?

Proche / famille

Patient.e lui.elle-méme

Services de prévention / Santé au travail

Moyen de soin envisagé par le-la participant-e

Demande peu précise

Pas d'attente

Extraction du milieu déletére

Freins

Pas de demande / refus des soins

Pessimisme

Banalisation
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Symptomatologie

Antérieure / résolue

Irritabilité

Controle

Dissociation

Problématique actuelle

Stress

Anxiété - Angoisses

Instabilité psychomotrice

Dissociation

Symptdmes physiques

Obsessions

Troubles sexuels

Irritabilité

Hypersensibilité

Tristesse / Dépression

Troubles cognitifs

Addictions

TCA

Cauchemars

Solitude

Peur des hommes

Difficultés relationnelles / Retrait social

Fluctuation du comportement

Manqgue de confiance en soi

Difficultés avec repos / Calme / Méditation

Impact fonctionnel

Général

Scolaire / professionnel

Relationnel

Identité

Acceptation / Non acceptation

Dévalorisation

Comorbidités

TDAH

TDI

Addictions

Trouble de la personnalité

Trouble bipolaire

TSPT
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Tableau 5. Liens symptomes/événements traumatisants
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Parcours

Types de professionnels

Psychiatres

Psychologues

Psychothérapeute

Libéraux

CMP

Médecin du travail

Echecs / Limites / Difficultés

Propos inappropriés de la part des professionnels de santé

Minimisation/Banalisation des trauma et des symptémes

Méthodes

Trauma non évoqué

Manque de reconnaissance

Manque de solution

Méconnaissance du diagnostic

Ruptures de suivi

Errance

Longueur / Lenteur du processus de prise en charge

Effets secondaires des traitements

Autres patients

Codlt

Symptémes eux-mémes

Evitement / Peur

Professionnels de santé aidants

Reussites Relation de confiance avec le professionnel de santé
Psychologue
Lien CRP Psychiatre

Médecin traitant

Médecin du travail
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Définition du trauma
complexe

Définition

Absence

Par les traumas

Par le diagnostic

Par les symptédmes

Par le process

Causes / Nature des traumas

Répétition de traumas

Durée

Causes - Conséquences - Liens

Précocité

Impact du diagnostic

Identité - Singularité

Légitimité

Réassurance

Acceptation

Représentations

Monde extérieur / Culture

Corps

Lien symptémes - Trauma

Mémoire

Attachement
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Objectifs - Guérison -
Espoirs

Qualificatifs de la guérison

Repos / Régénération

Acceptation

Vivre avec

Contréle

Reconstruction

Identité

Unité

Stabilité

Régulation émotionnelle

Gestion des émotions

Emotions positives

Sérénité / Calme

Métaphorique Métaphores du "vivre avec"
Placer des limites / Dire stop
. Sécurité
Relations

Diminution des comportements agressifs

Clarification / Discernement

En lien avec le trauma

Sortir des revictimations / retraumatisations

Impact fonctionnel

Pouvoir prendre les transports /se méler a la foule

Professionnel

Relationnel
TOC
Disparition des symptémes Addictions
Anxiété - Angoisses
Arrét des traitements But en soi

Normalisation

Acceptation

Espoirs et remarques quant aux soins

Formation des professionnels

Lectures / Self-help

Valeurs
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a) Début de parcours

(1) Symptomatologie initiale
Pour certains patient-e-s, le motif est précis, et sont rapportées des idées suicidaires,
tentatives de suicide, dépression ou addictions ; pour d’autres les symptémes sont

plus généraux, a type de « mal-étre ».

C: « ... carjai fait une dépression... »

E : « ... parce que javais des envies suicidaires... »

Dans la majorité des cas, le motif de consultation est vague et peu spécifique, d’autant

plus lorsque le-la patient-e est jeune et que la demande provenait d’un tiers.

G : « ... e ressentais un mal-étre dans ma scolarité, au college, j’avais du mal, je ne

me sentais pas intégre a la classe... »

D : « C’est ma mere qui voulait que j'y aille parce qu’elle me trouvait beaucoup dans

ma chambre, perdue dans mes pensées, elle voulait savoir ce qu’il se passait. »

(2) Quand?
Le premier contact avec la psychiatrie se fait principalement a 'adolescence ou au
début de I’age adulte. Pour 2 patient-e-s, le premier contact se fait plus tardivement.

L’entourage familial proche est majoritairement a I'origine de la démarche.

D : « C’est ma mére qui voulait que j'y aille... »

B : « ... c’est ma sceur qui a pris rdv avec cette psychologue... »

Les participants ont un souvenir plutot précis de I'année et du contexte.
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C : « J'ai appelé quelqu’un qui devait étre psychologue quand j'étais en HEC en 1¢r¢

année... »

B : « C’était en septembre 2019, j'avais consulté une psychologue car durant l'été

2019... »

(3) Contexte et élément déclencheur

Un événement précis est parfois identifié comme déclencheur.

A ! « ...quand jai rencontré mon copain, il y a des choses qui sont venues dans ma

téte... »

Pour I'un des participants, le premier contact fait suite a la survenue d’'un TSPT a I'age

adulte.

| : « Bien apres I'accident du travail a moto, j’ai rencontré le médecin du travail, dans

le cadre de la reprise de travail. »

(4) Premier contact en santé mentale
Les psychologues et pédopsychiatres libéraux ont été les acteurs principaux de ce

premier contact.

A I'étranger (au Québec), un service universitaire dédié a la prévention du suicide a

été le premier maillon.

E: « ... et ils avaient un gros service de prévention des suicides sur le campus de

l'université... »
Pour 'une des participantes, cela s’est fait via une hospitalisation.

A« ...Jal été hospitalisée durant une semaine... »
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Les délais d’attente pour la prise de rdv ont pu repousser le début de prise en charge.

C: « Comme il y avait 2 mois d’attente... j'y suis pas allée... donc je ne l'ai jamais

vu. »

(5) Avecqui?
Les professionnels rencontrés sont des psychiatres, pédopsychiatres ou
psychologues. Pour I'une des participantes, le premier contact avec la psychiatrie

s’est fait via I'intermédiaire d’'une hospitalisation.

A « En 2019, a la suite d’'une tentative de suicide, jai été hospitalisée durant une

semaine. »

Dans le contexte d’accident du travail, le médecin du travail joue également un role

prédominant.

| : « ... jai rencontré le médecin du travail, dans le cadre de la reprise de travail. »

(6) Moyens de soins envisages
Les attentes sont peu précises d’autant que le-la patient-e n’est pas a l'initiative de la

démarche.

G : « Je ne savais pas ce que jattendais, moi j'étais jeune. »

F : « Je n‘avais pas vraiment d’attente précise, j'y suis allée car on m’a conseillé d’y

aller. »
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(7) Freins
Certaines représentations du-de la patient-e ont pu constituer un frein a la prise en

charge, par pessimisme en le soin et banalisation des événements.

B : « J'étais tres défaitiste en me disant « ¢a ne sertarien » ... »

E : «... javais recouvert ¢a d’un « voile de normalisation » »

Lorsque la démarche n’est pas volontaire, des craintes peuvent méme étre décrites :

A : « Javais des craintes plutét que des attentes. »

b) Symptomatologie
(1) Résolue

Les patient-e-s peuvent déja constater 'amendement de certains symptdmes.

G : « J'étais en dissociation aussi ».

(2) Problématique actuelle
Les symptdmes sont multiples, variés, peu spécifiques : difficultés a gérer les
émotions, fluctuations de I'humeur, difficultés relationnelles, susceptibilité, irritabilite,
autodépréciation, faible confiance en soi, cauchemars, dissociation, troubles de la
memoire, anxiété avec toutes ses répercussions, ruminations, crises d’angoisses,
stress, hypervigilance, reviviscences, addictions (a l'alcool principalement, a visée

anxiolytique), dépression, sentiment de solitude, idées suicidaires, TCA, aboulie,

méfiance. Le retrait social, l'irritabilité, 'hypersensibilité reviennent fréquemment.

F : « Je gueule sur le petit »
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E : « ... je pleurais énormément et surtout j’étais extrémement sensible et vulnérable

a la moindre remarque »

| : « J'étais devenu tres irritable... »

J : « ... je me retire on va dire socialement etc. C’est tres dur de maintenir un contact

social... »

Un méme participant peut présenter de trés nombreux symptémes a la fois :

D: « ... pourquoi je m’enfermais, pourquoi je m’isolais, les trous noirs, les
changements d’humeur, I'anxiété, la peur constante de tout et n‘importe quoi, des que

Je devais rencontrer quelqu’un, j’étais angoissée... »

(3) Retentissement sur le quotidien
Le retentissement sur le quotidien et la qualité de vie est spontanément assimilé a un
handicap par les participants. C’est principalement au niveau professionnel que
limpact se ressent de maniére la plus concréte et qu’il est le plus facilement

objectivable.

A : « Je suis trés instable au niveau professionnel a cause de cela. »

C : « Je ne peux pas travailler » « L’impact, c’est quotidien. »

D : « Jattends que mon dossier MDPH soit pris pour travailler en tant que travailleur
handicapé, pour avoir un aménagement aussi. » - « L’anxiété m’empéche de sortir. Et

de travailler. »

G : « Ce sont des symptomes qui sont tres handicapants au quotidien et qui me

pourrissent completement la vie depuis trés longtemps quoi. Ca c’est sdr. Je m’interdis
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des sorties. Ma vie est aménagée a partir de cette problématique-la. Méme ma vie

professionnelle. »

Mais le retentissement se fait sur tous les domaines de la vie :

B : « Il y a les cauchemars qui depuis que jai eu les souvenirs traumatiques, en 2020,

c’est tous les soirs. »

B : « Aujourd’hui j’ai des pertes de mémoires pour tout et n‘importe quoi, je pense que
c’est fortement lié a la dissociation, car joublie ce qu’il se passe, c’est hyper

angoissant, joublie des choses, je pense ne pas les avoir faites. »

D: « ... jai une anxiété qui est intense, je suis handicapée. Ce sont des tensions
physiques au niveau du dos, des insomnies, des crises d’angoisse la nuit, la nuit c’est
I'horreur totale, vous m’aviez donné rdv a 8h30 je me suis dit « elle ne se rend pas

compte a qui elle parle ! ». »

E : « Au niveau des interactions sociales, j'ai tendance un peu a les fuir. »

| : « Toute ma vie a été conditionnée par ce que j’ai vécu durant mon enfance, toute

ma vie. »

Pour l'une des participantes, les cauchemars ont un impact direct sur 'une des

comorbidités.

J : « Les cauchemars ¢a impacte beaucoup mon hygiene de sommeil... Et mon trouble

bipolaire, il est beaucoup lié aussi aux cycles de sommeil... »

(4) Identité

L’identité du-de la patient-e est également mise a mal.
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A« ...Je me dis que je suis nulle... »

C : « ... I'image de moi est pfffhh... »

(5) Comorbidités
De nombreuses comorbidités psychiatriques ont été mises en évidence tout au
long des entretiens : trouble de la personnalité, addictions, TCA, HPI, TDAH, trouble

bipolaire, TSPT, TOC (Troubles Obsessionnels Compulsifs).

c) Lien trauma/symptémes

(1) Quand?

Le diagnostic est récent pour nos participants, entre 2020 et 2023, quel que soit I'age.
Pour beaucoup, le lien s’est fait de maniére progressive.

B : « C’est petit a petit que les liens se sont faits avec ce qu’on a pu me dire, ce que

Jailu etc. »
Des événements déclencheurs a la prise de conscience peuvent étre identifiés.
E : « C’est en regardant un film, en 2021... »

J: « Ce qui a été déclenchant, c’est que j'ai déménagé de chez mes parents, et je

pense que du coup, ¢a a déclenché beaucoup de choses. »

(2) Comment?

Les liens peuvent se faire a travers des reviviscences :
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A : « Je fais des cauchemars, j’ai des moments ou j’ai des flashs avec des souvenirs,
Je fais toujours des liens entre ce qui s’est passé et ce que je vis maintenant, jai

I'impression de revivre actuellement ce qui s’est passé avec mon pere. »

B: « ... je ressentais des sensations physiques de toucher, des choses que javais
vécues mais je ne me rendais pas compte que c’était ¢a. J'avais I'impression de ne

plus étre la au travail mais d’étre dans mon corps a I'age de 8 ans. »

Des discussions avec I’entourage peuvent également étre a 'origine d’une prise de

conscience :

D : « J'en discute de fagon tout a fait normale et ¢a arrive que les amis disent « nan,

c’est pas tout a fait normal ». »

Certains participants ont été amenés a faire eux-mémes des recherches afin de

trouver des réponses a leurs interrogations.

C : « En 2021, jai suivi un forum mondial sur les traumas, j’ai découvert Van Der Kolk

etc... »

H : « Grace a mes recherches, les discussions avec mes différents potes. C’est par
moi-méme que jai fait les liens. J’étais un peu désespéree, j’ai di chercher, chercher,

pour trouver. »
Les professionnels de santé ont également pu identifier ou confirmer ce lien.
| : « Le médecin du travail a fait le lien... »

G : « Au centre psychotrauma, j’ai eu la confirmation. »
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d) Difficultés rencontrées lors du parcours de soins

(1)  Errance diagnostique
La plainte principale concerne I'errance diagnostique, soit par absence de

diagnostic, soit par multiplication de diagnostics erronés.

A « Au début, on m’a dit que c’était une dépression, puis une dépression chronique,

personne n’avait fait le lien avec les événements passeés. »

D: « ...parce qu’il n’y avait pas de mots sur ce qu’il y avait. J'avais besoin d’un

diagnostic. »

Les patient-e's ont dU étre acteurs-rices de leur prise en charge.

E : « J'ai du initier pas mal de choses. »

(2) Difficultés financiéres
Chez certain-es patient-e-s, les ressources financiéres pouvaient étre un frein a la

prise en charge adéquate.

B : « ... je n‘avais pas d’argent pour aller en libéral... »

(3) Difficultés avec les professionnels de santé
De maniere homogene, les participants rapportent une minimisation des troubles

par le corps meédical.

A : « Jai Iimpression que ¢a a été pris a la légere. » - « Jai refait une tentative de

suicide pour faire comprendre que j’avais vraiment besoin d’aide. »
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B : « Je n’avais pas limpression d’étre prise au sérieux, j'y allais, on me fait une

ordonnance de lorazepam. »

C: « En mars, il (le psychiatre) me dit que je suis guérie alors que je ne me sentais

pas du tout guérie, mais il ne m’a pas posé la question de comment je me sentais. »

H : « Quand j'ai demandé de l'aide, je n’en ai pas eu, quand jai demandé de l'aide

meédicamenteuse, je n’en ai pas eu ... ¢a n’a pas éte entendu du tout ! »

Des propos inappropriés sont également rapportés.

A « Vous avez le sourire, vous pouvez repartir, c’est une dépression, vous allez

apprendre a vivre avec ».

B:«...il ma dit « les agressions sexuelles pour une femme, c’est comme un rite de

passage ». »

Le recours rapide aux traitements et les effets indésirables ont été difficilement

vécus par les patient-e-s.

D : « ...c’était un psychiatre, il voulait juste me bourrer de médicaments. Le premier
médicament, j’ai eu tous les effets secondaires, du coup il m’a prescrit un 2e, sans me
voir, sans m’en parler ou quoi que ce Ssoit, je ne I'ai pas pris celui-la, je ne le sentais

pas. Ce n’était pas adapté, il était beaucoup trop fort pour moi. »

E : « Dr G. m’a prescrit des antidépresseurs, elle voulait que j'essaye, je les ai pris 3-

4 soirs, jétais tellement vertigineuse et pas bien que je les ai arrétés. »

G : « Les premiers jours ou je 'ai pris (fait référence a l'aripiprazole), je me sentais trés

mal et moi j’ai pas envie de continuer avec ¢a. »
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(4) Difficultés avec I'entourage proche
Si dans certaines situations, c’est un membre de I'entourage familial qui initie les
démarches vers le professionnel de santé, dans d’autres situations, la famille au

contraire constitue un frein par rapport a la prise en charge.
A : « L’hospitalisation qui a été écourtée car mon pere a signé pour que je sorte. »
C : « Il n’y a jamais eu de consultations chez le pédopsychiatre, c’est pour les fous ! »

D : « Mes parents minimisent encore beaucoup. »

(5) Réussite

Des relations de confiance sont également soulignées.

I : « S’il n’y avait pas eu le médecin du travail, c’était pas la méme chose. Parce qu’elle

était formée pour ¢a. Sans elle, ¢a allait mal se passer je pense. »

G : « ... elle était beaucoup plus compétente, humaine, douce, a I'écoute... »

e) Trauma complexe, définition du point de vue du-de la

patient-e
(1)  Définition
Les patient-e's définissent le trauma complexe essentiellement sur la survenue

d’événements traumatisants, plus que sur la symptomatologie.

C: « Pour moi ce sont des événements ... en gros c’est le cerveau qui n’est pas

capable de gérer ce qui se passe. »

Cette définition peut également paraitre trés floue.
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A « Je ne sais pas vraiment ce que ¢a veut dire encore, je ne suis pas au clair la-

dessus. »

(2) Trauma

La répétition des événements est mise en avant.

I : « Complexe c’est dans la mesure ou vous avez accumulé les traumas. »

E : « lls parlaient d’un « millefeuille », de couches de traumatismes, et quand je fais le

bilan de ma vie, c’est vraiment ¢a que je vois. »

H : « un polytrauma »

De méme que la période de survenue.

C : « Moi je n’ai pas eu de fondations, jai des trous dans les fondations. »

J: « ... c’est des traumatismes répétés, durant 'enfance. »

(3) Conséquences
Les patient-e's identifient le trauma complexe comme des événements passés a

I'origine de leur structure et comportements présents :

A : « Jai juste un passé douloureux qui fait que je suis la personne que je suis. »

B : « Aujourd’hui, je définirais le trauma complexe comme un événement qui nous a
mis en danger, une personne, une catastrophe, on a vécu quelque chose de violent,
qui nous a forgé, qui nous a poussé a adopter certains comportements, pour éviter
que ¢a se refasse. Méme si ces comportements ne sont pas les meilleurs du monde,

c’est juste notre cerveau qui a voulu nous protéger. »
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E : « ... c’est des traumatismes qui peuvent se produire dans de multiples spheres, la
plupart du temps pendant I'enfance, a priori dans la sphére familiale, et ce sont des
traumatismes qui s’étendent sur la durée. La complexité résulte du fait que ¢a s’étend
sur la durée, ou qu'il y ait plusieurs intervenants, ou qu’il y ait plusieurs traumas, que
ce soient des choses difficiles et violentes qui interviennent dans plusieurs domaines,

que ce soit I'école, la maison. »

F : C’est toutes les causes et conséquences qui font que je suis le mec que je suis

aujourd’hui.

(4)  Effet du diagnostic
Le diagnostic de trauma complexe participe a I’acceptation du vécu et ’acceptation

de soi.

D : « Le diagnostic me rend legitime. Je minimise beaucoup, je ne me sentais pas
légitime. Avoir un diagnostic ¢a permet de dire « oui, ce que j’ai vécu, ¢a m’a impacte,

il y a quelque chose ». »

H : « Du temps que je m’accepte moi, les autres me prennent d’emblée comme je
Suis. »

f) Fin de la prise en charge

(1)  Qualificatif de la guérison
Les participant-e-s utilisent des termes variés pour qualifier leur objectif de prise en
charge. Les attentes different ; sont notamment cités I'acceptation de son histoire,
le contréle de sa vie, le sentiment d’étre reconstruit -e, une identité redéfinie, la

stabilité.
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(2) Impact au quotidien
Les patient-e-s attendent des améliorations concrétes sur leur quotidien, notamment

au niveau de la régulation émotionnelle et des émotions ressenties.

C : « Plus d’anxiété, trouver la paix, la sérénité, et d’étre sécurisée dans une relation. »

E : « ... ressentir les moments ou en fait il y a des débordements émotionnels ».

L’arrét des traitements peut également étre un but en soi.

B: « Ce ne sont pas des traitements que je veux garder a vie, je veux m’en

débarrasser. »

(3) Amendement des symptémes génants

La résolution des symptomes est espérée.

F : « Si déja mon probleme d’alcool est réglé... »

G : « ...le jour ou jaurai guéri, c’est quand mes symptémes obsessionnels auront

disparu. »

| : « Quand ¢a ira mieux au niveau du sommeil, de la mémoire, des angoisses. »

J : « ...quand jaurai plus de cauchemars... »

(4) Distinction événements traumatisants et
TSPT-C

Certains participants peuvent faire une distinction entre la guérison des

traumatismes et la guérison des symptémes conséquence de ces événements.

B : « Je ne pense pas qu’on puisse guérir d’un traumatisme, je pense qu’on apprend

a vivre avec. »
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G : « Le reste, les souffrances traumatiques, je vais les trainer pendant longtemps, c¢a

fait partie de la vie d’accepter son histoire. »

g) Remarques spontanées par les patient-e-s
En fin d’entretien, plusieurs patient-e-s ont souhaité apporter des remarques. Celles-
ci soulignaient principalement la nécessité de formation au TSPT-C des
professionnels de santé, ainsi que l'intérét d’avoir accés a des sources surle TSPT-

C, pour les patient-e-s comme pour les professionnels de santé.

C : « ll'y a un truc que j'aimerais ajouter, celle qui m’a sauvée, c’est Janina Fisher. Je
pense que c’est une des meilleures thérapeutes du trauma dans le monde, c’est sur

la dissociation structurelle, son bouquin c’est le soi fragmenté. Lisez-le. »

D : « ... c’est vraiment important que ce soit mieux connu et reconnu au niveau des

professionnels de santé parce qu'il y a une profonde méconnaissance de ¢a ... »

J: « Je pense que les psychiatres devraient étre mieux formés a tout ce qui est
violences sexuelles surtout ... Je pense qu’il y a vraiment un manque de formation, un

manque d’écoute, méme si ce n’est pas leur spécialité. »

D. Discussion

1. Interprétation des résultats par rapport aux données
bibliographiques antérieures — Contexte bibliographique
Les résultats de cette recherche mettent en évidence différents points : un premier
contact en santé mentale pour des symptdmes hétérogénes tendant a devenir

progressivement plus spécifiques au trauma complexe avec la survenue d’angoisse,
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d’irritabilité, de dysrégulation émotionnelle, de retrait social, mais aussi des
cauchemars, des symptdmes dissociatifs, symptomes fréquents du trauma complexe ;
un impact fort au niveau professionnel et relationnel ; un vécu d’errance diagnostique ;
le role pro-actif des participant-e-s ; une définition du diagnostic de trauma complexe
par la survenue d’événements traumatiques plutdét que par les symptoémes ; I'espoir

d’une résolution des symptédmes et d’'un meilleur fonctionnement.

Il N’y a a notre connaissance pas d'étude dans la littérature qui s’intéresse a la
perception du parcours en santé mentale des personnes atteintes d’'un TSPT-C. Un
travail de recherche (78) paru en 2018 interrogeait le vécu de participant-e's agés de
18 a 65 ans, avec diagnostic de TSPT-C, pris en charge pour la premiére fois en
service hospitalier de psychotraumatologie, s’intéressant plus précisément aux
symptomes, leur retentissement et leur gestion, plutét que les difficultés rencontrées
tout au long du parcours médical. Sont néanmoins retrouvées des similitudes entre
cette étude-ci et notre étude Trauma’'Prisme, notamment concernant I'aspect peu

spécifique des symptdmes et la difficulté de leur identification en tant que tels.

L’errance diagnostique est une réalité en psychiatrie, comme mentionné
précédemment, celle-ci est bien décrite dans la littérature pour le trouble bipolaire par
exemple, soit par les bénéfices d’'un diagnostic précis et précoce (79), soit par les
dégats que peut entrainer un diagnostic erroné et tardif (80). Une enquéte de
'association Bipolarité France estime que le diagnostic de 20% des patients a été
confirmé plus de 15 ans aprés I'apparition des symptéomes. Si I'on ne retrouve pas de
telles références pour le TSPT-C, on peut aisément imaginer I'évolution défavorable

que peut entrainer une absence ou une erreur diagnostique pour ce trouble.
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2. Analyse critique

a) La difficulté du diagnostic
Pour la majorité des patient-e's, le premier contact avec la santé mentale s’est fait
dans un contexte de survenue de symptdémes généraux, évoquant peu voire
n’évoquant pas une origine traumatique pour le professionnel de santé, et ne
'amenant pas a questionner ce sujet de maniére systématique s’il n'y est pas
sensibilisé. Par conséquent, de mauvais diagnostics peuvent étre donnés aux
patient-e-s en début de prise en charge, le professionnel de santé n’ayant pas exploré
la totalité des éléments nécessaires au diagnostic de TSPT-C. Rappelons que la
survenue d’événements de nature extrémement menacgante est un critére nécessaire
au diagnostic du TSPT-C dans la CIM-11. Comme pour d’autres pathologies
psychiatriques, les erreurs diagnostiques existent et peuvent étre lourdes de
conséquences en raison d’un traitement inadapté et d’'un retentissement au niveau
professionnel et social, associé également a des conduites d’addiction (80).
Concernant notre étude, des erreurs diagnostiques sont ainsi a I'origine d’une errance
diagnostique, dont il peut découler une prise en charge inadaptée a la problématique
du-de la patient-e, avec persistance voire majoration de la symptomatologie, poussant

les patient-e's a se renseigner et s'informer par eux-mémes.

La question des événements vécus comme traumatisants est une question délicate a
aborder : comme décrit plus haut, 'événement traumatisant fait partie intégrante du
diagnostic du traumatisme, tout-e patient-e pris-e en charge pourrait ainsi étre
questionné-e sur ce point, comme on questionne en routine '’humeur, la qualité du
sommeil ou les idées suicidaires. De maniére systématique, le professionnel pourrait
poser la question « Avez-vous vécu des événements traumatisants dans votre

enfance ? ». Cependant, la culpabilité, la honte, le déni, le secret, la pression de
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I'entourage sont autant de raisons a I'origine d’'une réponse involontairement peu fiable
que pourraient donner les patient-e-s. Et une réponse négative exclurait — a tort — le
diagnostic d’'un TSPT ou TSPT-C. Il parait donc délicat de questionner de maniére si
directe et dés les premiéres rencontres le sujet du trauma, avant méme l'installation
d’'une relation de confiance entre le-la patient-e et le professionnel de santé. Des
questions plus indirectes, tels les souvenirs d’enfance, les faits marquants de la vie
du-de la patient-e, pourraient étre envisagées, ou encore, par la recherche d’un
événement déclencheur a l'aide d’une question de type «Y’a-t-il eu un événement
marquant avant l'apparition des symptébmes ? », qui pourra secondairement étre
élargie a « Avez-vous vécu d’autres événements marquants ou graves dans votre

vie ? ».

Cette premiére période, qui correspond au temps nécessaire a linstallation d’'une
relation de confiance et a la compréhension de la problématique, peut parfois étre mal
vécue par certain-e's patient-e:s étant donné I'absence de diagnostic posé, voire

faussement assimilée a une errance diagnostique.

Les résultats de notre étude mettent également en avant la spécification progressive
des symptomes, avec la survenue de symptdmes tels I'anxiété, les cauchemars,
'hypervigilance, évoquant de maniére plus perceptible une cause traumatique. Le
professionnel de santé se doit ainsi d’étre particuliérement vigilant a toute évolution de
la symptomatologie et d’étre capable de remettre en question le diagnostic initial, en

sachant rechercher l'origine traumatique au moment adéquat.

L’errance diagnostique est essentiellement décrite pour les pathologies rares, bien que
celle-ci puisse concerner toute pathologie, rare ou non. Une enquéte de I'Alliance
Maladies Rares « Erradiag » (81), sur I'errance diagnostique dans les maladies rares,

réalisée auprés de aupres de 844 malades représentant 22 maladies rares dans leur
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diversité (prévalence, types d’atteintes, sexe, dge de survenue etc.) démontre la
gravité de I'errance diagnostique et de ses conséquences pour une grande partie des
malades, avec un retentissement psychologique, social, économique, et 'aggravation

de I'état de santé du malade selon la pathologie.

Différentes stratégies ont pu étre identifiées afin de diminuer l'errance et ses
conséquences, notamment 'amélioration de I'information et 'accés a l'information qui
est un des enjeux majeurs des Plans maladies rares, I'organisation de l'aide au
diagnostic en partant du médecin généraliste de ville et en s’appuyant sur
I'identification rapide d’un référent, le réle des Associations de patients en informant et
en sensibilisant la population. Autant de rapprochements que I'on pourrait faire avec

les pathologies psychiatriques, et notamment le TSPT-C.

b) La nécessité de la formation et de I'auto-formation
Dans notre étude, plusieurs participant-e-s ont évoqué spontanément un manque de
connaissance et de formation des professionnels de santé concernant le TSPT-C,
avec pour conséquence la multiplication de diagnostics erronés ou méme I'évitement
par le professionnel de la prise en charge des symptémes du TSPT-C, priorisant la
prise en charge des symptomes d’une autre comorbidité psychiatrique, mieux connue.
Le-la patient-e peut alors étre tenté-e de s’orienter vers un-e autre psychiatre par
exemple, avec a nouveau un temps d’alliance a créer. Ce schéma peut se répéter a
plusieurs reprises. Cette période, d’errance diagnostique a proprement parler, conduit
les patient-e-s a I'auto-formation. Pour plusieurs participant-e-s a notre étude, la notion
de trauma commence a émerger au fur et a mesure de leurs recherches dans la
littérature, et ils ont petit a petit fait des liens avec des événements du passé qui

pouvaient jusqu’alors étre étouffés. Le-la patient-e, qui parfois est amené-e a souffler
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I'origine traumatique au professionnel de santé, devient alors pro-actif dans sa prise
en charge, et son role dans I'établissement du diagnostic de TSPT-C est fondamental.
Les patient-e:s ont pu s’appuyer sur des ressources telles que des articles, livres,
colloques,...disponibles et accessibles au grand public et qu’il parait essentiel de
continuer a développer. Il existe néanmoins un biais de participation car en participant
a cette recherche, les patient-e-s font preuve d’'un réel engagement dans leur prise en
charge, et de maniére plus générale, dans I'évolution des connaissances sur le trauma
complexe. Cette population rencontrée ne représente probablement pas la majorité
des personnes diagnostiquées TSPT-C. L’attitude des participant-e-s a notre étude est
en accord avec la volonté de la part des institutions et des différents acteurs de santé

de placer le patient au cceur des problématiques de santé.

Mais la demande principale des participant-e-s rencontré-e-s lors de cette étude n’était
pas leur information a eux. Bien que celle-ci paraisse essentielle, elle concernait
'amélioration de la formation des professionnels de santé au diagnostic de TSPT-C,
et notamment 'amélioration du repérage et la réorientation vers des spécialistes. En
effet, de nombreux-ses patient-e-s ont di faire face a des professionnels de santé peu
sensibilisés a ce trouble, ce qui engendrait un retard de diagnostic et un retard de prise
en charge adaptée. Les participant-e's a cette étude sont en attente d’une
sensibilisation des psychiatres au trauma complexe, qui pourrait étre élargie a tous les

intervenants en santé mentale.

La psychoéducation est d’autant plus enrichissante lorsque celle-ci devient bilatérale
(82) : lela psychiatre peut apporter ses connaissances théoriques au-a la patient-e,
mais il est aussi indispensable que celui-ci-celle-ci puisse apporter son vécu et son
expérience, afin de ne pas se contenter d’appliquer une grille de lecture rigide. Les

patients-experts trouveraient toute leur place dans la formation des professionnel-le-s
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de santé mentale et dans le parcours de soin des patient-e-s pris-es en charge pour

un psychotrauma complexe. (83)

c) Les attentes des patient-e-s
Le TSPT-C a la particularité d’inclure dans son diagnostic les causes, avec la survenue
d’événements traumatisants, et les conséquences, avec des modifications du
fonctionnement. Cela a trés bien été identifié par les patient-e-s qui définissent le
trauma complexe bien plus par la répétition d’événements que par leur problématique
actuelle. Le trauma complexe est percu comme une accumulation d’événements
poussant les individus a adopter certains comportements, se structurant autour et en
fonction de ces événements, avec la mise en évidence d’un lien cause/conséquence.
L’annonce d’un tel diagnostic permet aux patient-e-s d’avoir une certaine Iégitimité
devant des symptdmes souvent difficilement assumés au niveau social et relationnel.
Par ailleurs, la posture du-de la patient-e peut étre modifiée a I'annonce d’un diagnostic
ayant pour cause un événement externe. ll-elle ne s’identifie alors plus a ses
symptdmes, mais au contraire, se décale des symptémes, les imputant principalement
aux événements du passé. Ce phénoméne revét 2 aspects, I'un bénéfique au-a la
patient-e avec une diminution éventuelle du sentiment de culpabilité et d’incurabilité
qui peut étre ressenti, 'autre pouvant étre délétére avec I'adoption d’une attitude
victimaire, de revendication, pouvant associer des cognitions circulaires sur les
événements veécus. Ces cognitions feront partie des cibles du travail

psychothérapeutique dans un psychotraumatisme complexe.

L‘annonce diagnostique permet aux patient-e's de faire évoluer leurs attentes
concernant leur prise en charge. Elles sont souvent peu spécifiques en début de
parcours, a 'image des symptdémes. Une certaine réticence voire méfiance vis-a-vis

de la psychiatrie peut étre constatée, parfois méme une perte d’espoir en I'avenir est
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mise en avant. Puis les attentes se dessinent progressivement, aidées par 'annonce
diagnostique. Elles deviennent variées, patient-dépendantes, fonction des
symptdémes, mais nous pouvons identifier une volonté d’amélioration du
fonctionnement au quotidien, de reprendre le contrble de sa vie, avec une prise en
charge orientée solution. L’arrét des traitements est une demande récurrente, d’une
part en raison de leurs effets indésirables potentiels, et d’autre part la prise d’'un
traitement au long cours peut étre assimilée a la persistance d’'une pathologie. Le
diagnostic de TSPT-C étant souvent comorbide d’un trouble de personnalité
borderline, on peut aussi rappeler le manque d’efficacité des traitements psychotropes
souvent rapporté dans la littérature (84). La « guérison » compléte est quant a elle peu

espérée par ces patient-e-s interrogé-e-s en début de prise en charge spécifique.

Une étude parue en 2022 s’intéressait aux perspectives de rétablissement de vétérans
avec diagnostic de TSPT (versus TSPT-C pour notre étude), recrutés en fin de prise
en charge (85) (début de prise en charge pour notre étude). Si dans notre étudeles
participants rencontrés esperent la résolution de leurs symptdmes et un meilleur
fonctionnement dans leur quotidien, les vétérans interrogés associaient leur rémission
a une capacité a gérer les symptébmes (et non nécessairement leur disparition), a se
réengager dans des rbles et des réseaux sociaux signifiants pour eux et au fait d’étre
prét a arréter un traitement. lls voyaient leur rémission non comme un résultat binaire
(TSPT / non TSPT) mais comme un processus dynamique et non linéaire. Les
composantes majeures permettant ce rétablissement identifié par ces participants
étaient une relation thérapeutique favorable, des réseaux sociaux soutenants et une
boite a outils de stratégies de gestion des symptomes de TSPT. De nouveaux
entretiens en fin de prise en charge psychothérapeutique de nos patients permettraient

de recueillir 'évolution de leurs attentes.
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3. Forces
L’usage de la méthode qualitative permet d’explorer précisément le vécu et les attentes
des participant-e-s, offrant ainsi une compréhension riche et nuancée de chacun de

leur parcours.

La réalisation d’entretiens semi-dirigés offre une flexibilité et la possibilité a
l'investigateur d’ajuster au fur et @ mesure son approche afin de mieux répondre aux

besoins des participant-e-s, ce qui permet de recueillir des données plus pertinentes.

L’étude qualitative aura permis I'obtention de données subjectives trés riches basées
sur les expériences personnelles des participants et de réunir des informations

uniques sur la maniére dont le TSPT-C affecte la vie quotidienne de chacun d’eux.

La triangulation des chercheurs permet d’obtenir des perspectives multiples et de
réduire les biais individuels. La discussion a deux (directeur de thése et investigateur)

des interprétations propres a chacun permet de renforcer la validité des résultats.

4. Limites

Différents points doivent étre soulignés :

- La saturation n'a pas pu étre atteinte pour ce travail, cela étant du
principalement aux criteres d’inclusion, avec la condition d’inclure des
patient-e's a la fois en tout début de la prise en charge spécifique au trauma, et
nécessitant parallelement d’étre suffisamment stabilisés pour réaliser un
entretien pouvant aborder des points sensibles, restreignant ainsi les
possibilités de recrutement. Le dixieme et dernier entretien (participant J) donne
une impression de saturation, tandis que d’autres entretiens, notamment le

septieme ou le neuvieme (respectivement participants G et |) apportent des
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éléments nouveaux, souvent en lien avec l'existence de comorbidités
psychiatriques. Le recrutement de quelques participant-es supplémentaires
auraient permis la confirmation ou non de cette impression.

Un des entretiens fut peu informatif en raison d’'une comorbidité induisant des
digressions dans le discours du/de la participant-e.

Nous pouvons observer que lorsqu’il existe un TSPT récent, celui-ci fait écran
au TSPT-C, et le vécu entre les traumas anciens et I'événement récent est
difficile a explorer.

Les scores ITQ, considérés comme une aide majeure au diagnostic de TSPT-
C, ont été utilisés chez seulement la moitié des participant-e-s, les diagnostics
ayant principalement été établis en fonction de la clinique. Par ailleurs, le score
ITQ de I'un des participants ne permet pas de mettre en évidence un diagnostic
de TSPT-C, bien que les symptémes cliniques du TSTPT-C soient identifiés.
La question concernant les attentes du-de la patient-e par rapport a sa prise en
charge semble avoir été posée trop tét. En effet, la question « Quels moyens
avez-vous envisagé pour vous faire soigner ? » concerne dans notre entretien
les attentes au moment du premier contact. Il aurait été plus judicieux de
rechercher les thérapies attendues par le-la patient-e pour sa symptomatologie
actuelle en reformulant la derniére question afin de demander plus précisément
les attentes thérapeutiques actuelles des patient-e-s et éviter des réponses
vagues comme nous avons pu obtenir.

Plusieurs participants en fin d’entretien ont spontanément souhaité apporter des
remarques concernant leur parcours. Il aurait été souhaitable de poser de
maniére systématique cette question aux patient-e's (cela a été fait pour la

deuxiéme moitié des patient-e-s recruté-e's). De méme, les patient-e's ont
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spontanément évoqué leurs comorbidités psychiatriques, question qui aurait pu
étre posée dans le questionnaire socio-démographique.
La taille réduite de I'échantillon et le caractére subjectif des données recueillies

ne permettent pas de généraliser les résultats a une population plus large.

Différents biais de sélection sont également mis en évidence :

Le biais de sélection : les patient-es sont quasi exclusivement (concerne 9
patient-e's sur 10) recrutés au CRP, d’autres lieux de recrutement sont a
envisager.

Un biais de volontariat : la participation a cette étude sur la base du volontariat
entraine un recrutement de patient-e-s particulierement investi-e-s dans leur
prise en charge.

Le biais de rappel : le premier contact en santé mentale ayant eu lieu il y a
plusieurs années, voire dizaines d’années selon les participant-es, il peut
exister des difficultés a se souvenir de détails précis.

L’effet Hawthorne ne peut étre exclut dans le cas d’entretiens en face a face,
avec déformation de la réalité de la situation par les participant-e-s, que ce soit
en majorant ou en minimisant la réalité.

Le biais lié aux chercheurs ne peut étre exclu. Celui-ci a été limité par la prise
de conscience de nos propres croyances, préjugés et opinions. L’influence
personnelle a été limitée par 'adoption d’'une attitude la plus neutre et impartiale

possible envers les participant-e-s lors des entretiens.
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5. Perspectives

a) La formation des futurs médecins
De maniére trés uniforme, les patient-e-s ont vécu avec difficultés leur parcours en
santé mentale ; I'errance, la méconnaissance de la part de professionnels de santé, et
le sentiment d’abandon sont percus et entravent la qualité de la prise en charge.
L’amélioration du repérage du TSPT-C parait essentielle ; celle-ci ne peut se faire que
par une amélioration de la formation a ce trouble, ce qui est explicitement demandé
par les patient-e-s. Pour cela, une formation adéquate des futurs médecins doit étre
imaginée, tout d’abord pour informer les professionnels de I'existence de ce trouble
(sa reconnaissance dans une classification internationale étant récente), puis pour les

accompagner au dépistage des événements traumatiques et de leurs conséquences.

Pour cibler dans un premier temps la formation des médecins, si 'amélioration de la
formation des internes en psychiatrie au trauma complexe est essentielle, elle ne
semble pas suffisante, le public touché doit étre plus large. En effet, chaque médecin
- quel que soit sa spécialité - peut se retrouver face a un-e patient-e qui, se sentant en
sécurité et en confiance, lui évoquera par bribes son enfance tumultueuse. Ces
confidences demandent généralement beaucoup d’effort de la part des patient-e-s, il
serait regrettable de ne pas savoir les identifier. Certains spécialistes sont plus
susceptibles de faire face a ce type de dévoilement, les médecins généralistes bien-
sUr, les gynécologues par exemple, mais aucune spécialité n’est épargnée, et c'est
dés le 2éme cycle des études médicales que les futurs médecins doivent prendre
connaissance de l'existence de ce trouble et savoir identifier les critéres principaux afin

de pouvoir réorienter les patient-e-s vers les spécialistes.
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b) L’identification de drapeaux rouges
La formation des futurs médecins est une chose, mais devant la complexité de ce
diagnostic, comment, et a quoi les former ? Notre travail met en avant I'extréme
richesse de la symptomatologie et des expériences propre a chacun-e des
participant-e-s. Chaque parcours est unique et il peut paraitre compliqué d’enseigner
a des étudiants qui ne s’orientent pas vers la psychiatrie la globalité des symptéomes
pouvant étre inclus dans le TSPT-C, d’autant que ce sont souvent des symptémes
généraux, transversaux, pouvant étre peu spécifiques, et ne signant pas

systématiquement une origine traumatique.

Les drapeaux rouges sont notamment utilisés pour les lombalgies, afin de permettre
une identification d’'une pathologie sous-jacente grave (86). Comme les lombalgies,
I'anxiété et les troubles du sommeil, fréquemment rapportés par les participant-e-s lors
de notre étude, sont des symptdmes aux étiologies diverses. Si dans les lombalgies,
le but sera de ne pas passer a c6té d’'une éventuelle origine cancéreuse, infectieuse
ou traumatique (physique), des questions précises et habilement posées sur les
antécédents physiques et psychiques associés a des éléments cliniques définis
pourraient permettre de ne pas ignorer une cause traumatique (psychique) dans le cas
d’'un trauma complexe. Les drapeaux rouges ne sont pas des tests diagnostiques, il
existe de nombreux faux positifs, mais la fonction principale sera d’éveiller les
soupcgons du thérapeute. Ces drapeaux rouges pourraient se baser par exemple sur
les criteres de I'ITQ avec les symptdmes suivants: reviviscence, évitement,
hypervigilance, et qui, si identifiés, améneraient a questionner spécifiquement les
symptomes du TSPT-C, toujours basées sur I'l'TQ, avec la recherche notamment d’une
anesthésie affective ou a linverse une irritabilité, une perturbation des relations

interpersonnelles, un sentiment de dévalorisation. Des études complémentaires
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pourraient ainsi permettre d’identifier quelques questions courtes, précises et rapides
(exemple : aprés identification de l'un ou plusieurs des symptébmes suivants :
evitement, hypervigilance, reviviscence, demander « Vous arrive-t-il d’avoir un
sentiment négatif par rapport a vous-méme ? Comment gérez-vous vos émotions ?
Vous arrive-t-il de vous isoler pour éviter les interactions sociales ? »), dont les
réponses évoqueraient ou non une origine traumatique, et qui pourraient étre

enseignées aux étudiants de second cycle lors de la formation sur le TSPT.

c) Evaluation de la prise en charge spécifique au

psychotrauma complexe
Les participant-e-s a I'étude ont des attentes quant a leur prise en charge spécifique
du trauma complexe. Celles-ci nécessitent d’étre explorées plus précisément afin
d’adapter spécifiquement les soins apportés. Les patient-e-s rencontré-e-s lors de ce
travail sont pris en charge pour la majorité au Centre Régional Psychotraumatisme du
Grand-Est ainsi qu’a l'unité psychotrauma du CH Erstein. La ré-interrogation des
participant-es a l'issue de leur prise en charge spécifique permettrait d’évaluer
I'efficacité de 'accompagnement propose, si celui-ci répond ou non aux attentes des

patient-e-s.
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V. Conclusion

Depuis plus de 30 ans, le diagnostic de trauma complexe tente d'exister au milieu
d'une multitude d’autres troubles psychiques, Ilui ressemblant par leur
symptomatologie ou par leur mécanisme de survenue. Le chemin aura été long pour
enfin se faire une place en 2018 dans la CIM-11, aprés de nombreux débats d’experts
concernant sa définition, ou bien méme son existence. Au-dela de la question des
critéres diagnostiques, certes trés utiles au psychiatre quel que soit son mode
d’exercice, il paraissait aussi indispensable de se recentrer sur le:la patient-e qui
lui-elle, est assez peu préoccupé-e par la nosographie dans laquelle sera classé son
trauma. Les attentes du-de la patient-e se situent ailleurs. Le travail de cette thése a
ainsi consisté a réaliser un état des lieux des difficultés rencontrées par les patient-e's
tout au long de leur prise en charge et de mieux cibler leurs attentes pour la suite des

soins.

Au cours des 10 entretiens semi-dirigés que nous avons réalisé avec des patient-e's
débutant une prise en charge spécifique du trauma complexe, nous avons pu mettre
en évidence plusieurs points éclairant le parcours de soins et les besoins de ces
patient-e-s. Pour commencer, les participant-e-s rapportaient souvent que leur premier
contact avec un professionnel de santé mentale faisait suite a la survenue de
symptdbmes psychiques généraux, hétérogénes, peu spécifiques du TSPT-C, nous
invitant a un dépistage précoce et plus systématique des événements traumatiques
méme devant des tableaux aspécifiques. Les plaintes actuelles rapportées par les
participant-e-s restaient hétérogénes tout en tendant a devenir plus spécifiques au
trauma complexe, avec lidentification de symptomes tels que les angoisses,
lirritabilité ou I'hypersensibilité (dysrégulation émotionnelle), le retrait social (difficultés

interpersonnelles), mais aussi des cauchemars, des symptomes dissociatifs. Ces
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symptdmes avaient un impact fonctionnel fort sur la vie professionnelle et relationnelle
des participant-e-s. Dans leur parcours de soins, un vécu d’errance diagnostique était
réguliérement mis en avant. Les patient-e-s avaient bien souvent été confronté-e-s au
manque de connaissance et de reconnaissance du TSPT-C par les professionnels de
santé, les poussant a s'impliquer dans leur prise en charge. En effet, les participants
a notre étude soulignaient qu’ils avaient souvent di se montrer pro-actifs dans de leur
prise en charge. En analysant le récit des participants, il ressort une particularité du
diagnostic de TSPT complexe. En effet, contrairement a d’autres diagnostics médicaux
ou psychiatriques, les patient-e-s ne définissent souvent pas le trauma complexe par
la survenue de symptémes, mais par la survenue d’événements répétés dans leur vie.
Les attentes des patient-e-s quant aux soins restaient assez générales, avec I'espoir
d’'une résolution de leurs symptomes et un meilleur fonctionnement dans leur
quotidien, sans demande d'une thérapeutique spécifique. Plusieurs évoquaient
'importance de trouver un meilleur équilibre relationnel, en particulier la possibilité de
pouvoir poser des limites, dire « stop » dans leurs relations, traduisant bien I'impact
des traumatismes dans leur vie sociale. A l'issue des entretiens semi-dirigés, plusieurs
participants ont souligné spontanément la nécessité de formation des professionnels
de santé a la question du trauma complexe, ainsi que I'importance de leurs lectures
personnelles sur la thématique. En effet, la formation des professionnels au repérage
et a I'orientation du TSPT-C est essentielle : auprés des internes en DES psychiatrie,
mais aussi aupres d’autres spécialités telles que la médecine générale, la médecine
du travail, la gynécologie, voire déja au cours du second cycle des études médicales,
afin de sensibiliser les futurs médecins de la maniére la plus large possible. La

disponibilité d’'informations sur le trauma complexe, a destination des professionnels
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comme du grand public, revét aussi une certaine importance (ouvrages, contenu en

ligne, etc.).

La vision des patient-e-s quant aux soins est aujourd’hui remise au centre, grace aux
associations de patient-e's, experts par expérience, pair-aidants, etc. Notre étude
s’inscrit dans cette lignée et il serait intéressant de recruter de nouveaux participant-e-s
voire d’élargir nos criteres d’inclusion (recrutement en milieu hospitalier et libéral,
adolescents) afin d’enrichir nos observations et les mettre au service de I'amélioration
des soins dans le trauma complexe. Enfin, il serait pertinent de réinterroger les
participant-e-s a lissue de leur prise en charge afin d’avoir leur retour qualitatif

concernant une prise en charge spécifique du TSPT-C.
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B. Annexe 2. Email de recrutement

Madame, Monsieur,

Nous vous sollicitons dans le cadre d'un programme de recherche sur le
psychotraumatisme complexe. Il s’agit d’'une étude en psychiatrie sur le vécu des
patient-e(e)s victimes d’un psychotraumatisme complexe, menée en vue de la
préparation d’'une thése de doctorat par Madame Marion Lottmann, interne de
psychiatrie. Le responsable scientifique de cette étude est le Dr Mengin (Centre

Psychotrauma Grand Est Alsace Nord, CHU Strasbourg).

Vous avez été adressé(e) au Centre Psychotrauma dans le cadre d’un traumatisme
complexe ou ce diagnostic a été évoqué dans votre parcours de soin en santé
mentale. Ce diagnostic est encore mal connu et reconnu, et vous avez trés
certainement rencontré des difficultés lors de votre parcours de patient-e. Afin de
mieux cibler ces obstacles, et pouvoir a I'avenir les corriger, nous menons une étude
dans laquelle nous souhaiterions vous inclure. Il s’agira dans un premier temps de
répondre a un « questionnaire patient-e » sous format papier, contenant des
questions d’ordre général socio-démographique. Ce questionnaire nous permet de
préciser les caractéristiques des personnes participant a cette étude. Ensuite, une
série de 6 questions vous sera posée au cours d’un entretien semi-dirigé avec un
investigateur. Ces questions concerneront plus spécifiquement vos difficultés, vos
attentes et votre vécu. Cet entretien fera I'objet d’'un enregistrement audio, puis sera
retranscrit pour étre analyseé.

Votre participation est précieuse car elle permettra d’améliorer la prise en charge, du

diagnostic jusqu’au traitement, de personnes ayant vécu un psychotraumatisme.
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Votre participation a ce programme sera anonyme. Les informations recueillies sont

confidentielles et utilisées dans le cadre strict de cette étude.

Les résultats globaux pourront vous étre communiqués sur simple demande a

'adresse suivante : amaury.mengin@chru-strasbourg.fr.

Si vous le souhaitez, nous pouvons aussi échanger plus directement avec vous, afin
de vous expliquer l'objectif précis de cette recherche. N’hésitez pas a nous contacter

en utilisant 'adresse électronique ci-dessus.

Si vous acceptez de participer a ce programme, un investigateur de notre équipe
viendra vous rencontrer dans les locaux du Centre Psychotrauma ou du Centre
Hospitalier d’Erstein. La durée prévisionnelle de I'entretien est comprise entre 20
minutes et 1h. Un 2°™e entretien d’'une durée similaire pourra éventuellement vous étre

proposé pour compléter le 1°".,

Ainsi, nous vous proposons le créneau du .../.../... a ...h... a (lieu) pour réaliser cet
entretien. Merci de bien vouloir répondre a ce courriel pour confirmer ou non

votre disponibilité pour ce rdv.

Si vous étes d’accord pour participer a cette recherche, merci de compléter le «
consentement du-de la patient-e », document que vous trouverez en piéce jointe,
ainsi que la notice d’information. Nous vous enverrons une copie du document pour

que vous puissiez vous y référer a n'importe quel moment.

Nous vous garantissons que votre participation sera totalement anonyme et que ce

projet a été évalué par une commission « informatique et libertés ».
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Vous avez la possibilité de retirer votre consentement a tout moment sans avoir a

donner de justification.

En espérant une réponse positive de votre part, nous vous remercions de I'attention

que vous porterez a cette sollicitation.

Pour toutes informations relatives a ce programme, vous pouvez contacter les

responsables suivants a I'adresse suivante : amaury.mengin@chru-strasbourg.fr.

Dr Amaury Mengin

Psychiatre, Centre Régional du Psychotraumatisme Grand Est
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C. Annexe 3. Formulaire d’information

La prise en charge du psychotraumatisme complexe vue a travers le prisme du-de la
patient-e: Trauma’Prisme, une étude qualitative sur le vécu et les attentes de

patient-e-s suivis au Centre Régional du Psychotraumatisme Grand Est.

Introduction: Le diagnostic de trauma complexe est I'aboutissement de plusieurs
années de propositions et débats de la part de psychiatres et experts. La création
récente des Centres Psychotrauma permet désormais d’accueillir les différents
intervenants et les patient-e-s en un méme lieu. Afin d’accroitre les bénéfices de la
prise en charge, il nous parait indispensable de mieux appréhender les attentes et
les difficultés du-de la patient-e tout au long de son parcours de soin. Les étapes
jusqu’a la pose du diagnostic et I'errance diagnostic seront analysées dans un
premier temps, puis dans un second temps, I'aspect symptomatologie et impact sur
la vie quotidienne sera questionné. Enfin, nous nous attarderons sur les attentes
du-de la patient-e lors de sa prise en charge, et les conséquences attendues sur la

vie quotidienne.

Les objectifs de ce projet sont d’explorer :

- identifier les difficultés rencontrées par le-la patient-e dans la
reconnaissance de son trouble

- comprendre quels symptdomes ou quels comportements ont permis,
qgue ce soit par le médecin ou par le-la patient-e, de faire le lien entre la
symptomatologie actuelle et les événements traumatiques

- cibler au mieux les attentes du-de la patient-e lors de sa prise en charge
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- eétablir une notion de guérison selon le-la patient-e-e

La finalité est d’'améliorer la prise en charge du-de la patient-e tout au long de son
trouble, de l'identification des symptédmes avec la pose du diagnostic jusqu’a la

guérison.

Réalisation de I'entretien :

Cet entretien sera réalisé par Marion Lottmann, interne en psychiatrie, suivant vos
disponibilités, dans les locaux du Centre Psychotrauma Grand Est Alsace Nord ou
du Centre Hospitalier d’Erstein. L’entretien comporte deux temps : un premier temps
consacré au « questionnaire patient-e » dans une version papier, dont le but est de
mieux cibler le-la patient-e et son traumatisme, puis un second temps d’entretien
semi-dirigé ou une série de 6 questions ouvertes plus spécifiques a vos difficultés,
vos attentes quant a la prise en charge du psychotraumatisme complexe vous sera

posée par un des investigateurs.

La durée prévisionnelle de I'entretien est de 20 a 60 minutes, celui-ci fera I'objet d’'un

enregistrement audio.

Qu’est-ce qu’il se passe si je participe ?

Vous participerez a un entretien individuel ou I'on vous posera des questions
concernant la prise en charge du psychotraumatisme complexe selon différents
abords, de la pose du diagnostic jusqu’a la stabilisation du trouble.

Vous avez la possibilité de quitter I'étude a n’importe quel moment sans fournir

d’explication.



123

Comment sera traitée I'information recueillie ?
Les enregistrements seront retranscrits mot a mot de fagon anonyme et
confidentielle. Les enregistrements seront conservés jusqu’a la date de soutenance

de la thése puis seront détruits. Les transcriptions seront gardées de fagon sécurisée.

L’analyse des données sera réalisée par Marion Lottmann, en collaboration avec Dr

Amaury Mengin.

Les résultats recueillis seront utilisés dans le cadre de I'étude présentée ci-dessus et
apparaitront dans la thése de Marion Lottmann, intitulée « Prise en charge du
psychotraumatisme complexe vu sous le prisme du-de la patient-e: étude qualitative
sur le vécu et les attentes de patient-e-s suivis au Centre Psychotrauma Grand Est
Alsace Nord » et peuvent éventuellement étre publiés. Ce traitement a pour base
légale l'exécution d’une mission de service public assurée par I'Université de
Strasbourg (article 6.(1) e. du RGPD). Les participants a la recherche disposent de
droits d’accés, de rectification et de suppression de leurs données. Pour exercer ces
droits, vous pouvez adresser vos demandes a [adresse suivante

amaury.mengin@chru-strasbourq.fr. L’université de Strasbourg a désigné une

déléguée a la protection des données que vous pouvez contacter a l'adresse

suivante : dpo@unistra.fr.
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D. Annexe 4. Consentement

Si vous acceptez de participer a cette étude, merci de compléter le formulaire de

consentement suivant :

(La participation a cette étude est conditionnée par I'acceptation de la totalité des
items ci-dessous).

Merci de noter vos initiales a c6té de chaque affirmation :

1. Je confirme avoir lu et compris I'information ci-dessus et que jai eu la

possibilité de poser des questions.

2. Je comprends que la participation est entierement basée sur le
volontariat et que je suis libre de changer d’avis a n'importe quel
moment. Je comprends que ma participation est totalement volontaire
et que je suis libre de sortir de I'étude a tout moment, sans avoir a

fournir de raison.

3. Je donne mon consentement a I'enregistrement et a la transcription mot

a mot de cet entretien.

4. Je donne mon consentement a l'utilisation éventuelle mais totalement

anonyme de certaines citations de I'entretien dans une thése ou dans

une publication.

5. Je suis d’accord pour participer a I'étude.
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Signature (participant) Signature (investigateur)

Date Date

Nom Nom




Sexe :

Age :
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E. Annexe 5. Questionnaire patient-e

Situation familiale :

O

célibataire
en couple (concubinage, pacsé, marie)
divorceé(e)
veuf/veuve

enfant(s) a charge, veuillez préciser combien :

Catégorie socio-professionnelle :

O

O

étudiant(e)
sans emploi
salarié(e)
indépendant(e)

autre, veuillez préciser

Période des premiers événements traumatiques identifiés :

O

O

O

durant 'enfance (<12 ans)
a I'adolescence (12-17 ans)

al'age adulte (18 ans ou +)
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Environnement des événements (plusieurs réponses possibles) :

o au sein de la cellule familiale

o lors d’une relation conjugale

o environnement scolaire/professionnel

o lors d’'un déplacement ou d’'une mission a I'étranger
o dans un groupe religieux/une secte

o dans un contexte de détention

o autre :

Type de violence (plusieurs réponses possibles) :

o physique
o psychique
o sexuelle

o autre:

Symptomatologie génante dans le quotidien (3 symptomes les plus génants dans

l'ordre) :
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Consommez-vous de l'alcool ? QOUI NON

Si oui, consommiez-vous déja de I'alcool avant 'événement traumatisant ?

Combien de verres par semaine ?

Votre consommation a-t-elle été modifiée depuis 'événement traumatisant ?

Quelle est votre consommation actuelle en nombre de verres par semaine ?

Consommez-vous de la drogue ? Oul NON

Si oui, consommiez-vous déja de la drogue avant I'événement traumatisant ?

Combien de fois par semaine ?

Votre consommation a-t-elle été modifiée depuis I'événement traumatisant ?

Combien de fois par semaine consommez-vous de la drogue actuellement ?

Consommez-vous des meédicaments en dehors de leur indication médicale ?

OUlI NON

Si oui, consommiez-vous déja des médicaments avant 'événement traumatisant, pour

une raison autre que celle prescrite, ou habituellement recommandée ?

Dans quel but ?

Combien de fois par semaine ?

Votre consommation a-t-elle été modifiée depuis I'événement traumatisant ?
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Combien de fois par semaine consommez-vous actuellement des médicaments en

dehors de l'indication ou la posologie habituellement recommandée ?

Dans quel but ?

Période d’apparition de symptdmes psychiques génants :

o dans le mois suivant les événements traumatiques
o durant 'année suivante
o durant les 5 premiéres années aprés les événements traumatiques

o plus de 5 ans aprés les événements traumatiques

Période d’apparition de symptdmes physiques (douleurs, fatigue, etc.) génants :

o dans le mois suivant les événements traumatiques

o durant 'année suivante

o durantles 5 premiéres années aprés les événements traumatiques
o plus de 5 ans aprés les événements traumatiques

O non concerné

Année du premier contact avec un psychiatre ou un psychologue :

Année de la 1° prise en compte de I'impact des événements traumatiques sur la

symptomatologie génante (par vous) :
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Année de la 1°* prise en compte de Iimpact des événements traumatiques sur la

symptomatologie génante (par un professionnel de santé) :

Préciser le professionnel de santé :

o médecin traitant

O

psychiatre

O

psychologue

O

autre (précisez) :

Adressé au Centre Psychotrauma par (noter « NA » si non suivi au Centre

Psychotrauma):

Merci d’avoir complété ce questionnaire.
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F. Annexe 6. Questionnaire pour I'entretien semi-dirigé

1. En quelle année avez-vous consulté pour la premiére fois un professionnel de santé

mentale ? Pour quel motif ? Quels moyens avez-vous envisagés pour vous faire

soigner ?

2. Quels sont les symptébmes et génes que vous rapportez, et dont vous souhaiteriez

voir l'intensité diminuer, voire disparaitre ? Quel en est I'impact sur votre quotidien ?

3. Quand et comment avez-vous fait le lien entre vos symptémes et les traumatismes

subis ?

4. Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans votre parcours de soins ?

5. Comment comprenez-vous ce qu’est le trauma complexe ?

6. A quel moment considérerez-vous que votre thérapie puisse prendre fin ? Sur quels
éléments cliniques et quels changements dans votre mode de vie et de fonctionnement

vous considérerez-vous comme « guéri(e) » ?
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Annexe 7. Questionnaire ACE
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Annexe 8. Questionnaire BSL-23
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l. Annexe 9. Questionnaire ITQ
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J. Annexe 10. Questionnaire PCL5 avec LEC5
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FARTIE 2:
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K. Annexe 11. Exemple de retranscription de I'entretien avec le participant
J

1. En quelle année avez-vous consulté pour la premiére fois un professionnel de
santé mentale ? Pour quel motif ? Quels moyens avez-vous envisagé pour vous

faire soigner ?

A I'age de 22 ans, il y a qq années oui. Pour une dépression. Je suis allée voir ma
géneéraliste d’abord, qui m’a prescrit un antidépresseur, sauf que jai fait un virage
maniaque donc elle m’a dit qu’elle préférait plutdét m’envoyer vers une psychiatre. Et
du coup, je suis d’abord allée voir une psychiatre et c’est la que mon parcours de soin
a commenceé on va dire. Je ne me souviens vraiment pas du virage maniaque, mais je
me souviens qu’une fois que javais pris ce traitement, javais une humeur trés trés
haute, tout d’a coup, je ne dormais plus, le changement a été, trés radical. Il n'y a pas
eu d’hospitalisation. Il y a eu un changement de traitement et aprés ¢a allait mieux. J’ai
surtout vu des psychiatres. Je suis passée de psychiatre en psychiatre. Du coup, elle,
elle m’a diagnostiquée bipolaire vu mon virage maniaque, mais elle ne faisait que des
diagnostics donc j'ai cherché un autre psychiatre. Aprés ¢a a été compliqué au niveau
traitements et tout ¢a, et en paralléle de ¢a, je continuais quand méme a me sentir trés
mal. J'avais beaucoup de symptébmes dissociatifs et tout ¢a. Donc il y a un des
psychiatres que j’ai vu qui m’a dit que ce serait peut-étre bien d’aller voir qqun qui est
spécialisé dans 'TEMDR. C’est Ia ou je suis allée chez la psycho. A I'époque j'étais

dans un moment trés dissocié, je ne pense pas que javais vraiment d’attentes.
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2. Quels sont les symptdbmes et génes que vous rapportez, et dont vous
souhaiteriez voir l'intensité diminuer, voire disparaitre ? Quel en est I'impact sur

votre quotidien ?

Les cauchemars surtout. C’est trés dur a traiter. Il n’'y a pas vraiment de traitement.
C’est toutes les nuits, c’est tout le temps. Ca fait pratiqguement un an maintenant, toutes
les nuits. C’est surtout des cauchemars ou mon intégrité physique est menacée. Donc
¢a a beaucoup de lien avec mon traumatisme. Et c’est toutes les nuits. Ca fatigue. Sur
le long terme, c’est vraiment ¢a qui est le plus compliqué. Il y a un an, je suis allée
chez mes parents et du coup, on va dire que c’est aussi un peu lié a mes parents le
traumatisme. Du coup ¢a m’a beaucoup trigger, et c’est la ou jai commencé a faire
beaucoup de cauchemars. Sauf que quand je suis rentrée chez moi ici, ga a continué.
Les autres symptdmes sont I'hypervigilance parce que du coup je sursaute pour tout,
je suis toujours tendue, je suis toujours anxieuse, méme si je le sens pas, je supporte
trés mal les bruits, les bruits soudains, donc oui c’est assez compliqué. Et apres la
dissociation. J’ai I'impression tout d’a coup de voir la réalité d’'une autre maniére,
comme si ce n’était pas réel. Des fois je regarde mes mains et je trouve ¢a un peu
bizarre. J'ai un sentiment d’irréalité, j’ai I'impression de flotter un peu des fois en
marchant, de pas vraiment étre la. J'ai beaucoup de mal a me connecter au bruit, aux
autres. C’est vraiment ce sentiment-la, de déconnexion. La dissociation ¢a fait plus
longtemps. Les cauchemars ¢a impacte beaucoup mon hygiéne de sommeil, parce
que apres du coup j'ai beaucoup d’appréhension a dormir. Et mon trouble bipolaire, il
est beaucoup lié aussi aux cycles de sommeil... Il y a eu des épisodes hypomanes
souvent justement a cause d’'un manque de sommeil. Voila. Je suis trés sensible a ¢a.
Des fois j'arrive a bien tenir un rythme de sommeil malgré tout assez normal, et puis

des fois, pas du tout quoi. J’ai déja pris des somniféres, des anxio, des choses comme
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ca, mais bon c’est pas une solution sur le long terme. Et en journée, je suis fatiguée,
je ne suis pas trés productive on va dire, des fois je repense souvent aux cauchemars,
ca reste dans ma téte quoi, du coup ¢a impacte mon humeur. On va dire que en
journée c’est un peu compliqué. Et puis ¢a peut aussi m’induire de la dissociation, des
choses comme ¢a. Tout est lié !

A cause de I'hypervigilance, dans une phase assez aigue, je ne sors pas. J'ai acheté
un casque anti-bruit donc du coup ¢a va mieux. Je peux sortir malgré tout. Mais quand
c’est comme ¢a, j’ai du mal, il me faut vraiment du calme, et pas de bruit. Et si jentends
du bruit, ca va me faire sursauter, des fois ¢a va beaucoup m’énerver, je vais étre trés

irritable.

Quand je dissocie beaucoup, je me retire on va dire socialement etc. C’est trés dur de
maintenir un contact social, plus les dépressions et tout ¢a, ¢a joue beaucoup. J'ai des

tendances a l'isolement quand ¢a ne va pas.

3. Quand et comment avez-vous fait le lien entre vos symptomes et les

traumatismes subis ?

A I'dge de 22 ans. Ca m’est tombé dessus. Ce qui a été déclenchant, c’est que jai
déménagé de chez mes parents, et je pense que du coup, ¢a a déclenché beaucoup
de choses. Psychologiquement. J'ai commencé a avoir beaucoup de symptomes,
surtout beaucoup de flashbacks. C’est comme si javais un peu oublié toutes ces
années et ca m’est tombé dessus comme ¢a des années plus tard. Et c’est |a ou jai
commenceé a faire un peu le lien. Chez mes parents, c’est tabou. Quand c’est arrive,

ma mére m’a dit de pas en parler. De ne plus jamais en parler. Du coup quand je suis
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partie, je pense que ¢a a un peu levé la barriére on va dire. Et du coup c’est |la ou ¢a

m’est un peu tombé dessus. J'avais complétement oublié pendant 10 ans.

4. Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans votre parcours de soins ?

J’ai eu beaucoup de mal a trouver un psychiatre qui connaisse bien le stress post-
traumatique. En fait, souvent, on ne me prenait pas au sérieux. J’ai vu un psychiatre a
qui j’ai raconté un de mes traumatismes, et qui en gros a beaucoup minimisé ce qui
s’est passé, qu’en gros, c’était pas si grave que ¢a, que c’était plutét un malentendu.
Enfin des choses qu’on entend habituellement. Ca je m’en souviens parce que ¢a m’'a
beaucoup ralenti. Apres ¢a, je n’ai plus voulu avoir un suivi pour ¢a. Et j'ai eu beaucoup
de mal a trouver un psychiatre en qui avoir confiance. Normalement je suis plutét
directe, j’ai pas de probléme a raconter ce qui m’est arrivé et tout ¢a, mais c’est vrai
que la réponse en face, ca m’a un peu désargonné, et aprés ¢a, j’ai eu beaucoup de
mal a aller voir un psychiatre. Et surtout de discuter de mes traumatismes et tout ¢a.
Et aprés je me suis dit « c’est peut-étre pas si grave, peut-étre jinvente ». J'ai eu
beaucoup de mal a prendre au sérieux mes traumatismes. Et du coup ¢a a beaucoup
ralenti ma prise en charge a ce niveau-la. Mon trouble bipolaire a aussi ralenti ma prise
en charge, on a eu beaucoup de mal a trouver un traitement qui m’aille bien. Souvent
quand j’y allais chez le psychiatre, on parlait surtout de ¢a, et j'ai pu vraiment parler du
traumatisme quand je suis allée voir une autre psychiatre en méme temps, justement
pour discuter de ce genre de choses. Parce que justement elle s’est une psychiatre
qui s’occupe des enfants traumatisés, et du coup j'étais beaucoup plus en confiance
avec elle.

Finalement, je ne sais méme pas c’est quoi mon diagnostic ! Stress post-traumatique,

ca c’est sOr, mais apres, complexe, ¢a on ne sait pas trop. J’ai eu mon traumatisme a
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12 ans, et apres j'ai eu plusieurs autres traumatismes au cours de ma vie. A 12 ans, |l
y a eu un événement, et aprés il y a eu d’autres événements, non reliés. Une
multiplication de traumatismes d’ordre sexuel, au niveau amoureux, dans la relation
de couple. J'étais étonnée quand M. (la psychologue) m’a dit que c’était sur des
traumas complexes, parce que du coup j’ai jamais vraiment eu ce diagnostic-la. Mais

apres je sais que je pourrais peut-étre rentrer dedans, donc c’est un peu compliqué.

Comment comprenez-vous ce qu’est le trauma complexe ?

A quel moment considérerez-vous que votre thérapie puisse prendre fin ? Sur quels
éléments cliniques et quels changements dans votre mode de vie et de fonctionnement

vous considérerez-vous comme « guéri(e) » ?

5. Comment comprenez-vous ce qu’est le trauma complexe ?

Alors moij’ai un peu cherché de mon cété, je sais que le trauma complexe, c’est surtout
gqgch qui est employé pour les personnes qui ont un TDI, parce que du coup c’est des
traumatismes répétés, durant 'enfance. Moi je pense que je pourrai rentrer dans le
sens ou j’ai eu quand méme plusieurs traumatismes au cours de ma vie, mais ils ne
sont pas reliés entre eux. Donc je sais pas si c’est important le fait que ce soit relié.
Ce qui me fait le dire, c’est que c’est du méme ordre, toujours la méme zone du coup

¢a me fait dire que quand méme, il y a peut-étre qqch.

1. A quel moment considérerez-vous que votre thérapie puisse prendre fin
? Sur quels éléments cliniques et quels changements dans votre mode de vie et de

fonctionnement vous considérerez-vous comme « guéri(e) » ?
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Oula. Guéri je ne pense pas qu’on puisse I'étre. Déja j’ai beaucoup appris a gérer ma
dissociation, j'en ai pratiquement plus. Quand je pourrai mieux gérer mes symptomes
au quotidien. Et quand il n'y a pas des endroits que je vais éviter a cause du
traumatisme, quand jaurai plus de cauchemars, quand la détresse on va dire aura
diminuée, quand ce sera vivable et gérable pour moi si j'ai un pic de stress et tout ¢a.
J’évite tout ce qui est piscine, il y a aussi toute une partie de la France que jévite,
parce que c’est relié a mon traumatisme. Mon traumatisme s’est passé en partie a la
piscine. Donc du coup, je le relie beaucoup a ¢a. Et aussi I'endroit ou ¢a s’est passé
du coup est un peu banni. Ce qui est un peu embétant car une partie de ma famille

habite a Vannes.

Remarques spontanées de la part de la patient-ee :

Je pense que les psychiatres devraient étre mieux formés a tout ce qui est violences
sexuelles surtout, parce que je pense que si j'étais venue raconter un accident ou qqch
comme ¢a, on m’aurait peut-étre pris plus au sérieux. Je pense qu’il y a vraiment un
manque de formation, un manque d’écoute, méme si ce n’est pas leur spécialité.
Pendant longtemps, on en savait pas vers qui me rediriger, donc me trimballait un peu
de droite a gauche. C’était mes psychiatres, il ne savait pas trop vers qui me rediriger.
On me disait plusieurs fois de retourner faire de 'TEMDR mais j'ai dit que je ne voulais
pas trop parce que ¢a ne m’avait pas vraiment aidé. lls manquaient de ressource a
mon avis pour pouvoir me rediriger et c’'est que I'année derniére que ma psychiatre
m’a dit « ah bah il y a le centre psychotrauma », je ne connaissais méme pas ! Je ne
savais méme pas que ¢a existait ! Je me suis dit « mais ¢a existe depuis des années,

on ne m’a méme pas redirigé vers ¢a ! ». C’est un peu énorme quoi ! Je trouve que ce
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n’est vraiment pas pris au sérieux. Il y a un manque de prise en charge, on n’est pas

trop écouté non plus.

Depuis ma prise en charge au centre psychotrauma, j'ai beaucoup progressé dans
mes symptoémes, ¢a s’est beaucoup amélioré en trés peu de temps. J'étais étonnée
de voir a quel point une bonne prise en charge ¢a marche bien ! Et que en fait d’ici la
fin de 'année, on m’a dit que ¢a irait beaucoup mieux. On va faire de I'exposition. Je
suis étonnée de voir a quel point ¢a peut aller vite de régler tout ¢a, et que j'ai trainé
ca pendant des années. C'est un peu énervant on va dire. Je me suis beaucoup
renseignée, j'ai beaucoup lu, des livres et tout ¢ca. Quand je suis arrivée la, j’étais déja
calée, ¢a a beaucoup aidé dans la prise en charge. J'ai lu beaucoup de psycho, pas
mal sur le stress post-traumatique, les symptoémes, ce qu’il se passe dans le cerveau
etc pour mieux comprendre ce qu’il m’est arrivé, de moi-méme. Donc je suis arrivée
la, javais déja les bons mots. C’est vrai que ¢a a beaucoup aidé. Mais c’est un peu
rageant de voir que c’est un truc que jai d0 faire toute seule d’un cété. Ce qui est
compliqué aussi je pense, c’est qu'il y a beaucoup de personnes qui ont eu un stress
post-traumatique qui ont développé beaucoup de maladie mentale, moi jai le trouble
bipolaire, jai le TDAH, et jai 'impression que c’est un peu mis sous le tapis le coté
traumatisme, parce qu’on diagnostique ces choses-la trés bien parce que jai des
médicaments, donc ¢a m’aide, mais ¢a ne regle pas... Les traumas sont toujours 13,
les médecins le savent, mais ils ne le prennent pas suffisamment en compte. C’est ce

qui ressort souvent aupres de mes amis aussi.

Et c’est un peu sans rapport, mais la prise en charge par les forces de 'ordre. J'avais
12 ans, ma mére m’a fait aller voir des gendarmes pour déposer plainte. La prise en
charge a été catastrophique, ¢a a beaucoup joué sur mon traumatisme aussi. Déja en

tant qu'enfant, je ne comprenais pas ce qui s’était passé. On m’a tout de suite
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déposséde de I'événement, ca a été trés dur. Et aprés ¢a, je n’ai pas vu de psychiatre,
je n’ai pas vu de psychologue, jai vu personne. C’était trés brut de décoffrage. Ca a
beaucoup participé au traumatisme. Aujourd’hui jaimerais bien peut-étre refaire des
poursuites judiciaires, mais c’est vrai que ¢a me bloque, on m’a dit qu’il faudrait que je
reporte plainte mais pfffhh... Méme si ¢a s’est amélioré, on entend quand méme

beaucoup de choses, c’est pas si top que ¢a.
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RESUME :

Introduction : Depuis plus de 30 ans, le diagnostic de trauma complexe (TSPT-C) tente d’exister parmi
de nombreux autres troubles psychiques, lui ressemblant par leur symptomatologie ou par leur
mécanisme de survenue. Son entrée dans la CIM-11 en 2018 constitue une véritable évolution pour le
TSPT-C. Aprés tant d’années de discussions entre experts, il paraissait essentiel de se recentrer sur le
patient-e. Le travail de cette thése consistait ainsi a faire un état des lieux des difficultés rencontrées
tout au long de la prise en charge et aussi de mieux cibler leurs attentes pour la suite des soins.

Méthode : Recherche qualitative par entretiens semi-dirigés, réalisés entre décembre 2022 et juillet
2023 auprés de 10 participant-e's majeurs, chez qui un diagnostic de TSPT-C a été mis en évidence
récemment.

Résultats : Les participant-e-s rapportaient un premier contact avec un professionnel de santé mentale
a la suite de la survenue de symptémes psychiques généraux, hétérogenes, peu spécifiques du TSPT-
C. Les plaintes actuelles rapportées par les participant-e's restaient hétérogenes tout en tendant a
devenir plus spécifiques au trauma complexe, avec l'identification de symptémes tels que les angoisses,
lirritabilité ou la dysrégulation émotionnelle, le retrait social, mais aussi des cauchemars, des
symptémes dissociatifs. Ces symptdmes avaient un impact fonctionnel fort sur la vie professionnelle et
relationnelle des participant-e-s. Dans leur parcours de soins, un vécu d’errance diagnostique était
régulierement mis en avant, les incitant a se montrer pro-actifs dans de leur prise en charge. La
particularité du diagnostic de TSPT complexe est que, contrairement a d’autres diagnostics médicaux
ou psychiatriques, les patient-e-s ne définissent souvent pas le trauma complexe par la survenue de
symptébmes, mais par la survenue d’événements répétés dans leur vie. Les attentes des patient-e-s
quant aux soins restaient assez générales, avec I'espoir d’une résolution de leurs symptomes et un
meilleur fonctionnement dans leur quotidien, sans demande d’une thérapeutique spécifique. Plusieurs
participant-e-s ont souligné spontanément la nécessité de formation des professionnels de santé a la
question du trauma complexe, ainsi que I'importance de leurs lectures personnelles sur la thématique.

Conclusion : La variété des tableaux cliniques présentés dans le TSPT-C doit pousser les
professionnels de santé a avoir ce diagnostic en permanence a I'esprit. Pour cela, une formation des
futurs médecins a I'existence et au repérage de ce diagnostic au cours du second cycle semble adaptée.
La disponibilité d’informations sur le trauma complexe, a destination des professionnels comme du
grand public, revét aussi une certaine importance (ouvrages, contenu en ligne, etc.). Par ailleurs, la
poursuite de cette étude avec le recrutement de nouveaux participant-e-s et I'élargissement de nos
criteres d’inclusion (recrutement en milieu hospitalier et libéral, adolescents) permettrait d’enrichir nos
observations et de les mettre au service de 'amélioration des soins dans le trauma complexe. Enfin, de
nouveaux entretiens avec les participant-e's a l'issue de leur prise en charge spécifique au TSPT-C
permettrait d’avoir leur retour qualitatif concernant une prise en charge spécifique du TSPT-C.
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