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			AVANT-PROPOS

			Forts de leur expérience quotidienne auprès de victimes de psychotraumatisme, les auteurs ont souhaité proposer un ouvrage à la fois pratique et didactique, consacré aux symptômes du traumatisme psychologique et à son accompagnement. En croisant les regards de deux psychologues cliniciennes, d’un psychiatre et d’une avocate engagée dans la défense des victimes, cet ouvrage offre une approche à la fois précise et intégrative pour mieux comprendre, soigner et défendre les personnes concernées.

			Souvent désigné dans la littérature sous les termes TSPT, ESPT, trauma ou psychotraumatisme, ce trouble psychique regroupe l’ensemble des perturbations aiguës, persistantes et d’intensité marquée qui survient à la suite d’une menace réelle ou d’une atteinte effective à l’intégrité physique et/ou psychique d’un individu. Dans le cadre du présent ouvrage, les auteurs ont retenu l’abréviation TSPT afin de désigner ce tableau clinique.

			Il est essentiel de rappeler que la réaction face à un événement potentiellement traumatique varie considérablement d’une personne à l’autre et qu’une même personne peut réagir différemment selon le contexte et le moment de survenue de l’événement. Afin d’enrichir l’ouvrage d’illustrations concrètes et ancrées dans la réalité clinique, chaque chapitre est ponctué de vignettes cliniques ou juridiques issues de la pratique professionnelle des auteurs. Ces situations, soigneusement remaniées pour préserver l’anonymat et garantir la confidentialité, permettent d’éclairer les concepts théoriques et les approches thérapeutiques présentés.

		




		
			PRÉFACE

			Le 14 juillet 2016, Nice a connu l’indicible. Cette soirée, qui devait être une fête de la liberté, de la fraternité, s’est transformée en cauchemar. 86 vies fauchées. Des centaines de blessés et des milliers de Niçois, comme moi, à jamais hantés par cette soirée. Nice porte en elle cette histoire douloureuse, mais je refuse qu’elle en soit prisonnière. La résilience ne se décrète pas, elle se construit collectivement. En reconnaissant la douleur, en l’admettant, et en se donnant les moyens de guérir ces blessures invisibles. C’est le sujet fondamental de ce livre.

			Depuis 2016, nous avons ainsi ouvert un Centre Régional du Psychotraumatisme. Des spécialistes y travaillent chaque jour pour accompagner les victimes, pour comprendre et soulager leurs souffrances. Je veux aussi citer la Maison pour l’Accueil des Victimes, devenue aujourd’hui un centre d’aide incontournable et un refuge pour ceux qui ont vécu l’horreur et qui, parfois, la revivent encore, qu’il s’agisse des attentats dont notre ville a été la cible, d’événements dramatiques comme cet incendie qui a fauché toute une famille, victime de narcotrafiquants, ou d’accueillir des réfugiés qui ont fuit l’horreur de la guerre.

			Aucune histoire ne se ressemble, mais elles ont en commun ce que ce livre décrit : des symptômes, parfois très lourds, et toute une vie qui se met à graviter autour du traumatisme. Elles ont aussi en commun l’espoir de la résilience. C’est un long chemin, souvent compliqué, mais qui n’est pas sans issue, comme ce travail le rappelle. Ce n’est sans doute pas un hasard si les quatre auteurs de cette enquête sont Niçois, ou étroitement liés à notre ville. À Nice, on sait qu’après le chaos, il doit y avoir l’espoir. En faisant un point exhaustif sur les blessures psychotraumatiques, et en contribuant à mieux les faire connaître, c’est précisément ce que permet cet ouvrage. Il n’est en cela pas seulement utile, il est salvateur.

			Christian Estrosi, maire de Nice

		




		
			INTRODUCTION : 
ORIGINES DE L’ÉTUDE DU TROUBLE DE STRESS POST TRAUMATIQUE (TSPT)

			En 1987, le professeur L. Crocq, médecin général, psychiatre des armées et docteur en psychologie, ouvre la première consultation post-traumatique en France. Cette initiative pionnière a mené à la création des Cellules d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP), chargées de coordonner et d’assurer le suivi des soins immédiats et post-immédiats pour les victimes et les personnes impliquées dans des événements collectifs. Les CUMP s’inspirent des pratiques humanitaires développées par Médecins Sans Frontières (MSF). Grâce à son expérience sur le terrain, MSF a démontré l’importance d’une intervention rapide pour atténuer les effets des traumatismes psychiques dans des contextes de crise. Ces enseignements ont influencé les CUMP, qui allient une approche structurée et humaine pour offrir un soutien psychologique immédiat aux victimes d’événements traumatiques.

			Le président Jacques Chirac a joué un rôle essentiel dans la mise en place des CUMP, reconnaissant l’importance de ce dispositif après avoir constaté les graves conséquences psychologiques des attentats du métro de Paris en 1995. Les CUMP ont depuis été déployées avec diverses missions, telles que le conseil, la gestion de crise, l’intervention et le suivi thérapeutique. Elles occupent un rôle clé dans le repérage et la prévention du TSPT, non seulement chez les enfants et les adultes, mais aussi chez les sauveteurs, souvent eux-mêmes exposés à des traumatismes intenses.

			Les CUMP sont composées de professionnels volontaires, tels que psychologues, psychiatres, cadres de santé, infirmiers et secrétaires, tous formés aux spécificités du TSPT. Depuis leur création, notre compréhension de ce trouble s’est accrue, et les autorités de santé commencent progressivement à le reconnaître comme un enjeu majeur de santé publique. Mais alors, comment peut-on caractériser cette pathologie, la détecter et améliorer son accompagnement ?

			Avant de tenter de répondre à ces questions, il est essentiel de s’interroger sur la définition du TSPT. D’après l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), le TSPT se caractérise par un ensemble de troubles psychiatriques qui apparaissent à la suite d’un événement traumatisant. Ces troubles entraînent une souffrance psychologique, ainsi que des complications physiques, sociales, professionnelles et personnelles. Il est important de noter que toutes les personnes exposées à des événements traumatogènes ne développeront pas un TSPT. En effet, certains facteurs protecteurs, liés soit à la personne elle-même (histoire personnelle, traits de personnalité), soit à des facteurs contextuels, peuvent jouer un rôle déterminant.

			Les progrès de la recherche montrent que le TSPT affecte la mémoire et le système émotionnel des victimes, compromettant leur qualité de vie et leur santé. Les conséquences peuvent être graves : si le TSPT n’est pas repéré, diagnostiqué et accompagné, il peut conduire à une crise suicidaire, voire à la mort. Bien que ce syndrome soit encore trop peu repéré et accompagné, il fait l’objet d’études depuis très longtemps.

			L’histoire du TSPT n’est pas récente et remonte à l’Antiquité, comme le souligne Crocq (2018) dans ses travaux sur les traumatismes de guerre. Les premières études scientifiques sur les traumatismes psychologiques ont émergé pendant la Première Guerre mondiale (1914-1918). À cette époque, la guerre a bouleversé le monde, avec la construction de tranchées à travers l’Europe pour protéger les soldats. Les conditions de vie étaient extrêmement difficiles, avec un froid intense, la propagation de maladies, des conditions sanitaires précaires, un manque de nourriture et de sommeil, ainsi que la douleur liée à l’absence des proches.

			Malgré ces conditions horribles, les soldats parvenaient à recréer des moments de socialisation, incluant des échanges, des écrits et des repas conviviaux, même au milieu des combats et du manque d’hygiène. Les bombardements plongeaient les soldats dans un état modifié de conscience, marqué par une dissociation psychologique due à la violence et au bruit. Ils devaient également faire face aux blessures physiques, aux pertes de camarades, ainsi qu’à une exposition constante à la mort, au chaos et à la violence.

			Comment l’individu parvient-il à survivre dans un environnement aussi hostile ?

			D’après Cazals et Loez (2014), historiens de guerre, les soldats développent un phénomène psychologique d’habituation à la violence. Pour faire face à des conditions extrêmes, ils s’attachent à des éléments fondamentaux tels que la famille, le patriotisme ou la spiritualité, qui deviennent des stratégies de coping. Ceux qui ne réussissent pas à s’adapter peuvent abandonner le front en se livrant à des automutilations ou en transgressant les règles.

			George Leslie Scherer, ancien combattant : le projet mémoire Canada1 :

			« J’ai tiré ma première balle la deuxième nuit juste après minuit. J’ai touché l’homme sur qui je tirais juste devant notre fils. Je n’oublierai jamais ce que j’ai ressenti ce soir-là, lorsque j’ai appuyé sur la gâchette, et je ne m’en étais toujours pas remis au moment d’écrire ceci ».

			Dévastés tant physiquement que psychologiquement par les horreurs des champs de bataille, les soldats présentent des symptômes inédits : terreurs diurnes et nocturnes, troubles du sommeil, cauchemars, hallucinations, symptômes dissociatifs, tremblements et troubles psychomoteurs. Ces symptômes sont désignés sous le terme de « Battle stress »2. À l’époque, la méconnaissance de ce trouble conduit à des croyances erronées parmi les médecins, qui pensent que les soldats simulent ces symptômes psychologiques.

			À la fin du XIXe siècle, Pierre Janet commence à travailler sur le traumatisme. Il introduit le concept de névrose traumatique et se penche sur les cas de soldats souffrant de ce qu’on appelait alors « hystérie traumatique ». Janet observe les symptômes et les répercussions émotionnelles des traumatismes chez ces individus. Il propose que cette hystérie altère la perception, la mémoire et le comportement des victimes. En tant que psychologue et philosophe français, Janet est un pionnier dans le domaine du TSPT et développe des théories sur la dissociation, c’est-à-dire la manière dont l’esprit se fragmente en réponse aux expériences traumatiques. Plus tard, entre la fin du XIXe siècle et le début du XXe siècle, le docteur Sigmund Freud, célèbre psychanalyste autrichien, reprend les travaux de Janet sur le traumatisme psychique. En 1893, il évoque la névrose traumatique dans ses écrits. Puis, en 1920, dans son ouvrage Au-delà du principe de plaisir, Freud approfondit les concepts de traumatisme psychique et de répétition. Il examine également la notion de refoulement du traumatisme dans l’inconscient.

			Pierre Janet et Sigmund Freud ont été des figures essentielles dans l’élaboration des bases théoriques de l’étude des événements traumatiques et de leurs manifestations. Janet a introduit le concept de névrose traumatique et a exploré comment les traumatismes affectent la perception, la mémoire et le comportement des victimes, en mettant en lumière le phénomène de dissociation. Freud, quant à lui, a enrichi ces travaux en développant des théories sur le traumatisme psychique, la répétition et le refoulement. Son analyse des processus inconscients et de la manière dont les traumatismes sont intégrés et réactivés a profondément influencé notre compréhension des troubles psychotraumatiques. Ensemble, Janet et Freud ont posé les premières pierres de l’étude scientifique du traumatisme, permettant de mieux cerner les symptômes et les mécanismes sous-jacents du TSPT, et ouvrant la voie à des approches cliniques plus élaborées pour le diagnostic et le traitement de ces troubles.

			Fort de ces premières avancées, la compréhension du traumatisme s’est peu à peu enrichie des découvertes en neurosciences (cf. figure 1). Aujourd’hui, les recherches en neurologie nous permettent de mieux comprendre les changements biologiques et les processus cérébraux impliqués dans la réponse au traumatisme. En étudiant comment le cerveau réagit face au stress extrême et aux expériences traumatiques, les neurosciences apportent des éclairages essentiels sur les mécanismes du TSPT, ouvrant ainsi de nouvelles pistes pour les traitements. Cette évolution scientifique offre de précieuses clés pour accompagner les victimes dans leur chemin de guérison.

			Figure 1. Chronologie de l’étude du TSPT du XIXe siècle à nos jours.
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					1 Project, the Memory, George Leslie Scherer (Primary Source).

				
				
					2 Symptômes de stress en lien avec les situations de guerre. Les symptômes peuvent varier d’un individu à un autre.

				
			

		




		
			PREMIÈRE PARTIE

			LE PSYCHOTRAUMATISME ET LA SCIENCE

		




		
			1

			PSYCHOTRAUMATISME ET NEUROSCIENCES

			Les avancées de la recherche scientifique en psychologie et en neurosciences ont approfondi notre compréhension des mécanismes cérébraux impliqués chez les individus souffrant de TSPT. Les progrès dans les techniques d’imagerie fonctionnelle1 et structurelle2 nous permettent de mieux appréhender les mécanismes neurobiologiques impliqués dans le TSPT.

			Ces techniques d’imagerie cérébrale ont mis en évidence des changements notables dans le fonctionnement et la structure du cerveau chez les personnes souffrant de TSPT. Elles ont permis d’identifier des altérations dans des zones précises du cerveau liées à la gestion des émotions, à la mémoire et à la réponse au stress, offrant ainsi un éclairage précieux sur les bases neurobiologiques du trouble.

			Parmi les observations clés, on note une hyperactivation de certaines zones cérébrales, telles que l’amygdale, associée à la peur et à l’anxiété. Cette hyperactivation suggère une réactivité accrue aux stimuli stressants chez les individus souffrant de TSPT, ce qui pourrait expliquer l’intensité de leurs réactions émotionnelles face aux souvenirs traumatisants.

			›Vignette : Médecine et compassion

			Josiane, une dame âgée de 76 ans, consulte à la suite de violences conjugales répétées (physiques et psychologiques) subies durant sa grossesse. Elle présente des signes d’anxiété et de dépression depuis de nombreuses années. En thérapie, elle évoque un souvenir important d’une interruption volontaire de grossesse (IVG). À la fin de cette intervention douloureuse, le médecin lui a présenté le corps mort du fœtus en s’exclamant : « Voilà, c’est fini. Vous avez vu ce que vous avez fait ? »



			Des anomalies ont également été observées dans le cortex préfrontal, une région cruciale pour la régulation émotionnelle. Ces altérations pourraient compromettre la capacité des individus atteints de TSPT à contrôler leurs réponses émotionnelles et à gérer le stress, contribuant ainsi aux difficultés dans la gestion des émotions et des réactions face aux souvenirs traumatiques.

			Plusieurs études scientifiques3 ont également mis en évidence des perturbations dans le fonctionnement du système limbique, responsable de la gestion des émotions et des fonctions cognitives. Ces dysfonctionnements pourraient influencer la manière dont les souvenirs traumatisants sont stockés, rappelés et associés aux réponses émotionnelles. Enfin, des variations dans le volume de certaines régions cérébrales ont été relevées chez les personnes affectées par le TSPT, bien que ces résultats puissent varier d’une étude à l’autre.

			1.1.	Le conditionnement de la peur

			La principale théorie neurobiologique du psychotraumatisme s’édifie sur la théorie du conditionnement de la peur (apprentissage de la peur)4. La réaction physiologique provient d’un processus d’apprentissage où s’associent les stimuli désagréables à la réponse de peur. Cela signifie qu’à force d’expériences passées, notre cerveau associe certains événements ou objets à un sentiment de menace, déclenchant ainsi une réaction de peur.

			L’expérience de Pavlov avec les chiens, menée à la fin du XIXe et au début du XXe siècle, a jeté les bases du concept de conditionnement classique. À l’origine, Pavlov s’intéressait aux mécanismes de la digestion chez le chien. Il observa toutefois un phénomène inattendu : les animaux se mettaient à saliver non seulement en présence de la nourriture, mais également dès qu’un assistant s’en approchait, comme si la simple vue de celui-ci suffisait à déclencher la réponse physiologique. Pour approfondir cette observation, Pavlov introduisit un stimulus initialement neutre : le son d’une cloche, présenté juste avant l’arrivée de la nourriture. Après plusieurs répétitions de cette association, les chiens se mirent à saliver au seul son de la cloche, même en l’absence de nourriture. Ainsi, le stimulus initialement neutre (la cloche) était devenu un stimulus conditionné, capable à lui seul de déclencher la salivation. Ce phénomène illustre de façon exemplaire le mécanisme du conditionnement classique décrit par Pavlov. Cette expérience a montré comment un stimulus neutre peut entraîner une réponse conditionnée après avoir été associé de manière répétée à un stimulus inconditionnel.

			Figure 2. Schéma simplifié du conditionnement classique.
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			Depuis ces premières expérimentations sur le modèle animal, le conditionnement classique a été étudié chez l’homme. Ce modèle théorique est également utilisé comme le fondement des Thérapies Cognitives et Comportementales (première vague des TCC)5 (Cottraux, 2011)6. Lorsque le modèle du conditionnement s’applique, l’individu tend à réagir de façon similaire à chaque exposition au stimulus associé, et ce sur les plans émotionnel (sentiments et affects), cognitif (pensées, interprétations) et comportemental (réactions et actions observables).

			Figure 3. Rapport pensées, émotions et comportements 
en thérapie cognitive et comportementale (TCC).
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			Le conditionnement désigne le processus par lequel une réponse spécifique devient automatique lorsqu’un stimulus préalablement associé à cette réponse est présenté. Ce mécanisme illustre la capacité d’apprentissage de l’individu à établir des liens entre certains stimuli et des réponses comportementales.

			Lorsqu’une personne vit un événement traumatique, divers éléments sensoriels – un lieu, un bruit, une odeur, une image – peuvent s’associer à l’intensité de la peur et de l’anxiété ressenties durant cet événement. Par la suite, ces éléments, pourtant neutres en eux-mêmes, deviennent des déclencheurs conditionnés : ils réactivent de façon automatique les régions cérébrales impliquées dans la peur et l’anxiété, notamment l’amygdale, structure clé dans la régulation des réponses émotionnelles face aux menaces. Ainsi, même en l’absence de danger réel, le cerveau reproduit une réponse de survie, générant une peur qui peut sembler irrationnelle mais qui est profondément ancrée dans la mémoire traumatique.

			Ce processus est fréquemment observé dans le trouble de stress post-traumatique (TSPT). Par exemple, une personne victime d’un accident de voiture à proximité d’un platane peut éprouver une vive anxiété à la seule vue de cet arbre, alors qu’aucune menace n’est présente. Ces réponses conditionnées peuvent également contribuer à des symptômes tels que les cauchemars, les flashbacks ou les comportements d’évitement. Elles entretiennent un cycle où la victime revit involontairement des fragments de l’expérience traumatique, renforçant son anxiété et son malaise émotionnel.

			›Vignette : La théorie du monde juste

			Jean-Baptiste, abusé par son père lorsqu’il était enfant, exprime dès la première séance d’EMDR : « Je ne veux pas guérir complètement, parce que j’ai déjà vu un psy après ce qui s’est passé et je n’ai déjà plus de mère. Accepter ce que mon père a fait, ça voudrait dire que je n’aurai plus de famille, et ce serait injuste. »



			1.2.	La théorie de l’extinction de la peur

			La peur est une émotion fondamentale, développée au cours de l’évolution pour favoriser la survie des espèces en réponse aux menaces immédiates. Elle active des mécanismes biologiques qui préparent l’individu à faire face à un danger, par exemple en déclenchant une réaction de « combat ou fuite ». Toutefois, dans le cadre des troubles anxieux, cette réaction devient dysfonctionnelle. La peur persiste au-delà de la menace réelle ou se déclenche sans qu’il y ait de danger apparent. Ce phénomène, où la réponse de peur devient excessive ou mal adaptée, peut perturber le quotidien et entraîner des difficultés émotionnelles et comportementales, car la personne continue à vivre sous l’impact d’une menace inexistante ou lointaine.

			D’après les théories de l’apprentissage7, il est possible de « désapprendre » une réponse de peur en exposant progressivement la personne à des stimuli ou des situations qui déclenchent cette peur, tout en garantissant un environnement sécurisé et contrôlé.

			Ce processus, connu sous le nom de désensibilisation systématique, repose sur l’idée que, par une exposition répétée à des facteurs anxiogènes dans un cadre sans danger, l’individu peut progressivement réduire sa réaction de peur. En d’autres termes, la personne apprend à associer ces stimuli à une absence de menace, ce qui atténue progressivement la réponse de peur. Cette approche est largement utilisée en psychothérapie, notamment dans le traitement des troubles anxieux et du TSPT.

			Figure 4. Courbe de l’anxiété avec diminution de la réponse 
de peur grâce aux expositions aux stimuli.
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			Cette technique a fait l’objet d’investigations approfondies tant chez l’animal que chez l’être humain, notamment à travers l’étude du processus d’extinction de la réponse conditionnée de peur. Ce processus repose sur une exposition graduelle et systématiquement contrôlée aux stimuli initialement perçus comme menaçants, dans des conditions sécurisées, afin de diminuer progressivement la réponse de peur conditionnée. L’exposition répétée à ces stimuli aversifs en l’absence de conséquence négative favorise l’émergence de nouvelles associations mnésiques, au sein desquelles le stimulus perd son caractère anxiogène et devient neutre sur le plan émotionnel.

			Sur le plan neurobiologique, l’extinction ne consiste pas à effacer l’association initiale entre stimulus et peur, mais à en superposer une nouvelle, impliquant des réseaux tels que le cortex préfrontal ventromédian et l’hippocampe, qui modulent l’activité de l’amygdale. Les données issues de la recherche suggèrent que ce processus consolide une mémoire de sécurité, laquelle inhibe l’expression des réponses de peur antérieures, contribuant ainsi à leur atténuation progressive, voire à leur disparition clinique.

			L’extinction de la peur constitue un mécanisme central dans plusieurs approches thérapeutiques fondées sur les principes de l’apprentissage, notamment la thérapie d’exposition. Celle-ci consiste à confronter de manière graduée et contrôlée le patient au stimulus associé à sa peur, dans un cadre sécurisant et exempt de conséquence aversive. Cette procédure permet une réévaluation cognitive et émotionnelle progressive, aboutissant à une diminution de la réponse de peur initiale.

			La thérapie d’exposition a démontré une efficacité particulière dans la prise en charge des troubles anxieux et des symptômes du TSPT. En favorisant la création de nouvelles associations mnésiques entre le stimulus et l’absence de danger, elle contribue à la désensibilisation émotionnelle et facilite l’adaptation à des situations auparavant perçues comme menaçantes.

			1.3.	Conditionnement, extinction de la peur et psychotraumatisme

			Les travaux menés par l’équipe de l’Université McGill, sous la direction d’A. Brunet (Canada), ont mis en évidence que le TSPT résulte d’un conditionnement de la peur qui se maintient malgré les mécanismes naturels d’extinction. Chez les personnes présentant un TSPT, une réponse d’évitement est fréquemment observée. Cette stratégie, qui consiste à fuir ou à éviter les situations, les émotions et les pensées associées à l’événement traumatique, limite l’exposition nécessaire aux stimuli impliqués et entrave ainsi le processus d’extinction de la peur.

			L’évitement contribue alors à renforcer les associations conditionnées et à entretenir, voire intensifier, les symptômes anxieux et dépressifs. Pour traiter efficacement le TSPT, il est essentiel d’introduire des étapes préparatoires avant la mise en œuvre de l’exposition thérapeutique. Ces phases incluent, entre autres, la préparation progressive du patient à l’exposition, l’acquisition de techniques de régulation émotionnelle et de relaxation, ainsi qu’une stabilisation psychique préalable. Un tel cadre permet d’optimiser la tolérance émotionnelle du patient et de favoriser l’efficacité du travail d’exposition aux stimuli traumatiques.

			›Vignette : L’annonce empathique d’une maladie grave

			Estelle, âgée de 45 ans, vient de divorcer et commence à se reconstruire après la mort de son père, qu’elle aimait énormément. Sa mère s’est suicidée alors qu’elle n’avait que 7 ans, et elle a grandi avec une belle-mère maltraitante sur le plan psychologique. Actuellement, Estelle souffre d’attaques de panique et présente des troubles de santé. Après avoir passé des examens médicaux, elle reçoit un appel d’un médecin oncologue alors qu’elle est en voiture. Elle se gare rapidement et décroche son téléphone. Le médecin lui annonce : « Madame M., vos résultats ne sont pas bons, vous avez un cancer. »



			Pour mieux comprendre le TSPT, il est indispensable d’examiner la manière dont le cerveau traite et organise les souvenirs. Le traitement de l’information constitue un processus complexe impliquant l’ensemble du système nerveux central et influençant la consolidation mnésique.

			Dans le cas de souvenirs non traumatiques, l’information suit généralement un circuit intégré : elle est d’abord analysée par le cortex préfrontal, puis transmise à l’hippocampe où elle est contextualisée et intégrée, avant d’être évaluée sur le plan émotionnel par l’amygdale et finalement relayée au thalamus, qui assure la distribution des informations sensorielles (cf. figure 4).

			En revanche, lors de la formation de souvenirs traumatiques, ce circuit se trouve profondément perturbé. Des dysfonctionnements apparaissent dans les interactions entre l’hippocampe et l’amygdale, entraînant une suractivation de cette dernière et une altération du rôle de contextualisation de l’hippocampe. Cette désorganisation conduit à un encodage fragmenté et émotionnellement saturé des souvenirs. Ces particularités neurobiologiques expliquent en partie pourquoi les souvenirs traumatiques demeurent intrusifs, vivaces et fortement chargés d’affects tels que la peur et l’anxiété, et ce même en l’absence de toute menace réelle.

			Figure 5. Coupe sagittale médiane et structures impliquées dans le TSPT.
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			1.4.	L’hyper activation de certaines structures cérébrales

			Certaines structures cérébrales, en particulier les amygdales temporales, présentent une hyperactivité caractéristique dans le TSPT, en lien avec le conditionnement de la peur et l’amplification des réponses au stress. Ces petites structures en forme d’amande, situées au sein du système limbique, jouent un rôle central dans la régulation et l’évaluation des émotions. Elles reçoivent et intègrent des informations sensorielles issues des cinq sens, leur permettant de détecter rapidement tout stimulus potentiellement menaçant.

			Les amygdales entretiennent des connexions directes avec d’autres régions du système limbique, notamment l’hippocampe, impliqué dans l’encodage, le stockage et la récupération des souvenirs. Ces interconnexions soulignent leur rôle clé dans le traitement et la conservation des souvenirs émotionnels, en particulier des souvenirs traumatiques. L’hyperactivité amygdalienne observée chez les individus atteints de TSPT contribue à une réactivité émotionnelle excessive, expliquant pourquoi certains stimuli, même anodins ou sans danger réel, peuvent être perçus comme menaçants et déclencher des réponses de peur ou de stress disproportionnées.

			›Vignette : Quand le TSPT resurgit tant d’années après…

			Brigitte est une patiente âgée de 65 ans. Elle souffre d’un état dépressif depuis plusieurs années. Le début des troubles remonte au passage à la retraite il y a 5 ans. Lorsque Laurence a pris sa retraite, elle s’est retrouvée à temps plein à la maison avec son mari. Elle décrit la relation avec lui comme pleine d’amour, mais parfois « étouffante ». Nous rencontrons Laurence suite à une plainte mnésique et un état dépressif important. La première séance nous permet de faire le point sur l’histoire de la patiente. Nous découvrons alors que Laurence a subi un événement traumatique alors qu’elle n’avait que 10 ans. Le traumatisme est resté silencieux toutes ces années… Cependant un déclencheur récent a réveillé les souvenirs enfouis ainsi qu’une grande colère.



			L’amygdale joue un rôle central dans la perception de la menace et déclenche la réponse de « lutte ou fuite » (fight or flight), c’est-à-dire la réaction d’alarme. Le thalamus occupe également une place importante dans le TSPT, en contribuant à l’hypervigilance et à l’hyperactivité motrice. Cette activation peut provoquer des réactions de fuite ou d’immobilisation, telles que l’état de sidération (freezing). Cet état bloque le contrôle et le traitement cortical des informations sensorielles et émotionnelles, perturbant ainsi la régulation normale des réponses au stress (Salmona, 2022)8.

			Cet état de sidération peut également s’accompagner d’un état dissociatif, marqué par un isolement fonctionnel de l’amygdale par rapport au cortex. Autrement dit, la personne se trouve comme détachée de ses perceptions sensorielles et émotionnelles. On distingue alors deux phénomènes associés : la dépersonnalisation, qui correspond à un sentiment d’étrangeté vis-à-vis de soi-même et de son propre corps, et la déréalisation, qui se traduit par un sentiment d’étrangeté à l’égard du monde extérieur.

			1.5.	L’hypo-activation d’autres structures cérébrales

			Certaines structures cérébrales présentent une hypo-activation en réponse à un événement traumatique. En effet, l’excès de cortisol9 déclenche d’autres productions chimiques qui ont des conséquences importantes. On observe une activation modifiée ainsi qu’une altération de certaines aires cérébrales. Ainsi, le cortex préfrontal10, l’hippocampe11, l’insula12 et les noyaux accumbens13 sont en hypo-activation. Un affaiblissement du cortex préfrontal complique la modulation des émotions et la rationalisation des souvenirs traumatiques, entraînant des réactions émotionnelles amplifiées et une difficulté à gérer les pensées liées au traumatisme.

			De plus, le stress chronique peut perturber le fonctionnement de l’hippocampe, une région clé pour la consolidation et l’organisation des souvenirs. Sous l’effet du stress, l’hippocampe peut devenir moins efficace dans l’intégration des informations, rendant les souvenirs traumatiques fragmentés et mal codés. Cela peut entraîner des troubles de la mémoire, ainsi que des phénomènes de flash-backs et de pensées intrusives, caractéristiques du TSPT. Ces souvenirs non intégrés peuvent se « rejouer » de manière désordonnée et intense, ce qui contribue à la réactivation des réponses émotionnelles liées à l’événement traumatique.

			›Vignette : Jacky ou le choix des émotions

			Jacky est une belle jeune fille de 14 ans, reçue en cabinet libéral à la demande de ses parents, très préoccupés. Récemment, elle a arrêté de se nourrir suffisamment, a intensifié ses entraînements de fitness et montre une réticence soudaine à aller au collège. Ses parents ont contacté le collège pour signaler des épisodes de moqueries entre jeunes, ce qui a laissé le système familial désarmé. Lorsque le thérapeute se retrouve seul avec Jacky, celle-ci finit par parler des moqueries récurrentes qu’elle subit, centrées sur ses caractéristiques physiques et la comparant à un personnage d’un film effrayant. Elle mentionne également un rejet constant de la part de ses camarades de classe. Elle conclut son récit en disant : « Non mais… je ne pense pas
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