[image: Seize leçons sur le trauma]


    © ODILE JACOB, AOÛT 2012
15, RUE SOUFFLOT, 75005 PARIS

    www.odilejacob.fr

    
    ISBN 978-2-7381-7845-9

    Le Code de la propriété intellectuelle n’autorisant, aux termes de l’article L. 122-5, 2° et 3° a), d’une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l’usage privé du copiste et non destinées à une utilisation collective » et, d’autre part, que les analyses et les courtes citations dans un but d’exemple et d’illustration, « toute représentation ou reproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de l’auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause est illicite » (art. L. 122-4). Cette représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit, constituerait donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle.

  

    Introduction

    
      La violence du monde moderne provoque des destructions, des morts et des blessés physiques ; elle cause aussi des « blessés psychiques », c’est à-dire des victimes indemnes quant à leur corps, mais profondément choquées, « traumatisées », quant à leur esprit. En fait, tout blessé physique peut être aussi un blessé psychique, surtout s’il n’a pas perdu connaissance lors de l’accident, de l’agression ou de tout autre événement violent, et qu’il a vécu, dans ce court instant et dans la surprise, une expérience d’imminence de mort sans échappatoire. Ce phénomène de désorganisation du psychisme qu’on dénomme « trauma » peut frapper non seulement les victimes, mais aussi les témoins et les intervenants – policiers, pompiers, secouristes, personnels soignants – qui ont été exposés directement à l’événement effrayant et horrifiant.

      Or ces personnes traumatisées vont rester très longtemps psychiquement perturbées, pour toute la vie dans certains cas, marquées définitivement par le sceau du trauma. Elles ne pourront se détacher du souvenir brut, sensoriel, de leur expérience traumatique. Elles seront sujettes à des visions et des cauchemars qui leur feront revivre l’événement ; elles seront désormais craintives, anxieuses, toujours sur le qui-vive, sursautant à la moindre alerte et se défendant par des phobies de tout ce qui peut leur rappeler les circonstances de leur trauma. Elles auront l’impression de ne pas être comprises par les personnes de leur entourage – famille, collègues, amis –, qui « ne peuvent pas savoir ce que c’est » ; elles-mêmes se reprocheront de ne pas pouvoir exprimer ce qui leur est arrivé, comme si une « membrane invisible » les séparait à jamais des autres. Elles auront du mal à se réinsérer dans leur vie familiale, professionnelle et sociale et ne pourront pas, surtout s’il s’agit d’enfants ou d’adolescents, épanouir leur personnalité. Bref, ces traumatisés seront autant de vies gâchées et de « destins compromis ».

      Les situations traumatisantes – ou plus exactement « potentiellement traumatisantes », car un même événement peut faire trauma pour un individu et pas pour un autre, en fonction des différences de personnalité, de préparation, de disposition d’énergie pour faire face et de soutien apporté par l’entourage à cet instant précis – sont diverses : catastrophes naturelles ou technologiques, accidents, agressions physiques (dont le viol) et événements de guerre. Mais toutes ont ceci de commun qu’elles font effraction dans les défenses du psychisme : 1) défenses assurées par l’anticipation ; 2) défenses consistant à repousser les excitations violentes liées à l’événement ; 3) défenses consistant à comprendre ce qui arrive et lui donner du sens. Pour la personne qui le subit, le traumatisme psychique ou « trauma » s’avère, en dernière analyse, un phénomène de confrontation inopinée avec le réel de la mort, ou du néant, sans possibilité – dans la surprise et l’incompréhension – d’y reconnaître ou de lui attribuer un sens. Le « réel », c’est ce qui n’a pas de signification quand il est perçu ; il est différent de la « réalité », qui se présente à nous dès la perception au travers de l’écran de la culture, du vocabulaire et de l’imaginaire, et qui a du sens. Le monde que nous percevons est une réalité, travestie par le langage et choyée par l’imaginaire. Dans ce monde, deux exceptions : la mort et le néant, qui nous imposent leur réel brut. Nous n’en avons aucune « représentation », faute d’avoir bénéficié d’une « présentation » préalable ; car nul n’est revenu de chez les morts pour nous dire comment cela se passe, et nul n’est revenu du mystérieux néant de nos origines, ce néant sans vocabulaire, proprement « insensé ».

      Les progrès de nos connaissances en biologie et en neurologie ont permis aux chercheurs et aux cliniciens de commencer à explorer et approfondir cette dimension du phénomène de trauma. On parle de « stress traumatique » pour spécifier que la réaction bio-physio-psychologique de stress, qui est une mise en alerte a priori défensive et adaptative, peut, si elle est trop intense, prolongée et répétée à de courts intervalles de temps, se muer en stress dépassé, traumatique, dans ses quatre modalités de sidération, d’agitation, de fuite panique et d’action en automate. L’existence de symptômes biologiques ou somatiques (tachycardie, hypertension, spasmes viscéraux, pâleur, sueur, tremblements) dans les tableaux cliniques de ces réactions de stress dépassé et aussi parfois dans les tableaux séquellaires tend à accréditer la nature biologique et physiologique du trauma. Et la considération de cette dimension biologique justifie des thérapeutiques médicamenteuses, au moins à titre d’appoint pour écrêter les symptômes gênants ressentis par la personne traumatisée.

      Mais le véritable enjeu est psychologique, et l’investigation clinique met en évidence le phénomène de « dissociation per-traumatique » qui, dans un halo de déréalisation, de désorientation temporo-spatiale et de dépersonnalisation (avec impression d’être en dehors de soi), sépare la conscience en deux parties : une partie liée à la souvenance brute du trauma, qui inspire des réactions élémentaires automatiques et inadaptées, telles que sursauts, reviviscences et cauchemars ; et une partie conservée intacte, qui continue de fonctionner de façon circonstanciée, délibérée et adaptée.

      Le partage et la synthèse de ces enjeux, attenants à la biologie et à la psychologie (psychologie de la conscience et de l’inconscient, et aussi psychologie cognitivo-comportementaliste, se rapportant aux conditionnements), sont difficiles à effectuer ; et les chercheurs poursuivent leurs travaux dans ces différentes directions. Le concept de « névrose traumatique », créé il y a plus d’un siècle au sujet des troubles psychiques dus aux accidents de chemin de fer et étendu ensuite à toutes les séquelles d’agression, a longtemps reçu l’accord consensuel des psychiatres européens, et même des confrères des autres continents. Mais, depuis les années 1980, le concept d’« état de stress post-traumatique », proposé par les psychiatres américains réfléchissant sur les séquelles psychiques nombreuses et invalidantes de la guerre du Vietnam, reçoit, l’hégémonisme de la langue anglo-saxonne aidant, la faveur de beaucoup de cliniciens du monde entier. En matière d’hypothèse théorique, ce concept se prétend neutre, récusant le mot « névrose » trop évocateur, aux yeux de ses promoteurs, de la psychanalyse ; mais, à l’inverse, le mot « stress » relevant de la bioneurologie, que gagne-t on à s’affranchir d’un présupposé théorique si on se subordonne à un autre ? La querelle des enjeux théoriques n’est donc pas close.

      Voilà pourquoi je propose de faire le point de tous les acquis et de toutes les interrogations concernant le trauma par la présentation, en seize leçons, de l’enseignement universitaire que j’assure depuis plus de vingt ans sur ce sujet. Il faut d’abord poser la question : « Qu’est-ce que le trauma ? » (leçon 1). Puis, il convient de décliner la clinique du trauma dans ses trois phases : immédiate, post-immédiate et différée-chronique (leçons 2, 3, 4). La phase immédiate est marquée par la dissociation per-traumatique ; la phase post-immédiate (du premier mois) est primordiale, débouchant soit sur l’effacement des symptômes, soit sur leur persistance anormale et leur évolution vers la névrose traumatique ; la phase différée-chronique est marquée par le syndrome de répétition (ou reviviscences involontaires et itératives du vécu sensoriel initial) et le « changement d’âme », ou altération profonde de la personnalité après l’impact du trauma. Ensuite, il est utile de dégager les spécificités éventuelles du tableau clinique chez l’enfant, chez la femme victime de viol, et chez le sauveteur exposé à un événement potentiellement traumatisant (leçons 5, 6, 7). Quelques leçons seront consacrées à des problèmes particuliers : nature et fonction du syndrome de répétition, question « trauma et mémoire », question « trauma et sommeil » (leçons 8, 9, 10). Puis, il conviendra d’explorer le champ thérapeutique : résilience (ou capacité spontanée à se débarrasser des effets du trauma), intervention psychologique immédiate (defusing ou déchocage), post-immédiate (débriefing ou bilan psychologique d’événement), et traitement en phase chronique, visant la catharsis ou soulagement éclairé (leçons 11, 12, 13, 14). Les deux dernières leçons seront consacrées à l’histoire du trauma dans nos sociétés humaines (leçon 15), et aux mythes qui sont attachés au trauma depuis des temps immémoriaux (leçon 16).

      Pourquoi ce livre ? Du fait de mon état de psychiatre des armées, j’ai dû soigner – depuis 1953 jusqu’à aujourd’hui encore – des militaires et des civils souffrant de névrose traumatique de guerre ; ainsi que des victimes d’attentats et de catastrophes, dans le cadre du réseau national des « cellules d’urgence médico-psychologique », réseau que j’ai créé sur ordre du président de la République Jacques Chirac et sur instruction du ministre à l’Action humanitaire d’urgence Xavier Emmanuelli, au lendemain de l’attentat de la station du RER Saint-Michel le 25 juillet 1995. Pendant ces patientes années d’activité, par-delà ma vocation de soulager la souffrance psychique au même titre que la souffrance physique, et tout au long de mon écoute des plaintes des victimes, j’ai été habité par le désir de comprendre ce qu’est le traumatisme psychique, puis par l’intention de transmettre mon savoir et ma technique.

      Conjointement à ce travail personnel, et à l’application des méthodes et techniques que m’avaient apprises mes maîtres – médecins, psychologues, philosophes et sociologues – des universités et des hôpitaux, j’ai étoffé ma réflexion par la lecture des ouvrages et publications scientifiques dans ce domaine, et par des discussions et échanges avec les collègues français et étrangers rencontrés dans des congrès nationaux et internationaux ; et je dois mentionner particulièrement l’Association de psychiatrie et neurologie de langue française, dont j’ai présidé le centenaire en 1990, la section de psychiatrie militaire et de catastrophe de l’Association mondiale de psychiatrie, dont j’étais président en 1995, l’International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) fondée en 1985, et l’Association de langue française pour l’étude du stress et du trauma (ALFEST), que j’ai fondée avec quelques collègues en 1990.

      Ainsi, le corps de cet enseignement s’est enrichi au fil des ans des découvertes et innovations faites par toutes les personnalités éminentes qui ont consacré leurs efforts à la compréhension des victimes traumatisées et à l’explicitation du phénomène trauma, et par là même ont contribué à l’édification d’un système de concepts permettant de percer et déchiffrer le mystère du trauma. C’est de la confrontation et de la sédimentation de cette diversité de points de vue, et de cette variété de théories, et de leur examen critique qu’a été élaboré et mis à jour ce programme d’enseignement. J’ai fait attention à expliquer dans des parenthèses le sens des mots techniques ou relevant du jargon des seuls professionnels du trauma. Ainsi, ce livre doit être accessible à des jeunes collègues à qui ce vocabulaire n’est pas encore familier et, pourquoi pas, au grand public désireux de se documenter sur le traumatisme psychique et de comprendre ce qu’est le trauma et en quoi il handicape ceux qui en sont victimes.

      Que sont, en fin de compte, ces seize leçons, fruit d’un demi-siècle d’expérience, de confrontations et de réflexions ? À mon avis, il s’agit non pas tellement de la transmission d’un savoir achevé, mais plutôt, à l’adresse du lecteur, de l’invitation à une perpétuelle recherche, et à une auto-interrogation sans cesse relancée, pour répondre à cette énigme posée à l’homme depuis des temps immémoriaux, et qui est justement « la question du trauma ».

    
  

      1re leçon

      Qu’est-ce que le trauma ?

      
        La violence de notre monde contemporain, qui laisse dans les esprits des conséquences psychologiques pénibles et durables, préoccupe tellement l’opinion publique que le vocable « traumatisme psychique » et son abréviation « trauma » ne sont plus l’apanage des psychiatres et des psychologues et sont désormais passés dans le langage courant. Aussi convient-il de les expliciter, dès cette première leçon, tant à l’usage des professionnels de santé qu’à celui de tout citoyen qui peut être victime de catastrophe ou d’agression, ou peut compter de telles victimes parmi ses proches.

        Trauma, stress et stress traumatique

        LE TRAUMA : ORIGINE ÉTYMOLOGIQUE, CHAMP SÉMANTIQUE ET DÉFINITION

        Le mot « trauma », contraction du mot « traumatisme », vient du grec ancien traumatismos, qui peut être traduit par « blessure ». Transposé à la pathologie chirurgicale, il signifie « transmission d’un choc mécanique violent exercé par un agent physique extérieur sur une partie du corps et provoquant une blessure ou une contusion ». Transposé ensuite à la psychopathologie, le mot – assorti de sa précision « psychique » – signifie « transmission d’un choc psychique (et non plus mécanique) exercé par des agents extérieurs psychiques (et non plus physiques) sur le psychisme (et non plus sur le corps), et y provoquant des désordres psychiques (et non plus somatiques) ».

        Le caractère traumatique du choc dépend de la violence de l’agression, mais aussi de l’état du psychisme qui le subit. Un événement n’est jamais infailliblement traumatique, mais par rapport à la personnalité qui doit y faire face, avec ses forces constitutionnelles et sa disponibilité d’énergie. Voilà pourquoi il convient de parler plutôt d’événement « potentiellement traumatogène ».

        Le trauma est le phénomène qui bouleverse le psychisme, en réponse à un événement qui implique menace de mort ou altération de l’intégrité physique ou psychique, comme par exemple : une agression individuelle, un viol, un accident grave, une embuscade, un attentat ou une catastrophe. Mais certains auteurs, principalement des psychanalystes, ont étendu le concept de trauma à des situations frustrantes de la vie courante donnant lieu à des réactions psychologiques modérées. Ainsi, certains ont parlé de traumas inapparents ou « silencieux » et de « traumas cumulatifs » (qui feraient trauma par accumulation de microagressions). À mon avis, il s’agit là d’acceptions abusives du concept, et il convient de réserver au trauma ses caractères de violence et d’exception (Crocq, 1974).

        Compte tenu de ces considérations, on peut définir le traumatisme psychique ou trauma comme : « Le phénomène de bouleversement qui se passe à l’intérieur du psychisme lorsqu’un excès d’excitations extérieures attenantes à un événement subit, violent et agressant vient faire effraction au travers des défenses de ce psychisme. »

        Cela étant, comme l’usage – venant des cliniciens américains – a promu le vocable de « stress traumatique », il nous faut examiner ce qu’est le stress, et comment il s’articule au phénomène du trauma.

       LE STRESS : ORIGINE, NATURE ET AVATARS

        En 1980, la troisième version du système nosologique américain DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) a promu le vocable de post-traumatic stress disorder (PTSD dans sa formule abrégée), traduit en français par « état de stress post-traumatique » pour désigner ce que les nosographies (c’est à-dire les classifications des maladies) européennes reconnaissaient sous le concept de névrose traumatique. L’introduction du mot anglais stress dans la pathologie psychique n’est pas anodine et reflète une prise de position résolument biologique, au détriment du mot « névrose », récusé par les auteurs du DSM à cause de sa connotation psychanalytique.

        Le mot anglais stress est emprunté au vocabulaire des métallurgistes, qui désignaient ainsi les modifications d’un métal soumis à des forces de pression, d’étirement ou de torsion. En 1914, le physiologiste américain Cannon l’a transposé à la régulation hormonale des émotions, chez l’animal (cité par Selye, 1950). En 1945, les deux psychiatres militaires américains Roy Grinker et John Spiegel l’appliquent à la pathologie psychiatrique de guerre, dans leur ouvrage intitulé Men Under Stress, pour désigner l’état psychique des soldats soumis aux émotions du combat et développant en conséquence des troubles mentaux aigus ou chroniques. En 1950, le physiologiste canadien Hans Selye adopte le terme de stress pour désigner ce qu’il appelait depuis 1936 le « syndrome général d’adaptation » ou réaction physiologique standard de l’organisme soumis à une agression, quelle que soit la nature de cette agression.

        Dans la conception de Selye, le stress était un phénomène neurophysiologique réflexe mettant immédiatement l’organisme agressé en état d’alerte et de défense (voir encadré).

        
        
        
          Le circuit du stress

          
            Pour Selye, la réaction de stress se déroule selon le circuit suivant : transmission des informations nociceptives (agressantes) des organes des sens au cerveau cortical par les voies nerveuses afférentes ; puis transmission de ces informations du cortex vers le mésencéphale par des connexions intracérébrales ; puis émission par ce mésencéphale de deux sortes de messages vers les organes effecteurs, primo des messages neurovégétatifs (innervation sympathique et parasympathique des organes internes) utilisant la voie des nerfs, et secundo des messages hormonaux (délivrés par la posthypophyse) utilisant la voie sanguine. Ces messages avaient pour effet de mobiliser certains effecteurs dans la vie neurovégétative et la vie de relation, et de mettre ainsi l’organisme en état de répondre dans l’urgence : attitude d’alerte, mobilisation de l’énergie, gestes de défense ou conduites de retrait et de fuite.

            Des recherches neurobiologiques postérieures aux travaux de Selye (décédé en 1982) ont permis d’approfondir les mécanismes du stress, qui se déroule selon quatre axes. L’axe cathécholaminergique (axe de l’adrénaline), reliant l’hippocampe (cerveau central), le système sympathique, et la surrénale, aboutit dès qu’il est activé à la libération immédiate d’adrénaline dans le sang, avec ses effets d’accroître le taux de sucre sanguin, le rythme cardiaque, la pression artérielle, la vasoconstriction périphérique et aussi la vigilance. Ses effets durent environ quinze minutes. L’axe corticotrope (axe du cortisol), reliant l’hypothalamus (cerveau central), l’hypophyse et la surrénale, démarre à plus quinze minutes et entraîne une libération sanguine massive de cortisol, qui favorise la glycogenèse (fabrication de sucre) à partir des protides et des lipides, prenant ainsi le relais de l’adrénaline qui a rapidement épuisé les réserves en glycogène. Son action dure plusieurs heures. L’axe des peptides opiacés utilise la libération de certains peptides issus de la dégradation d’un précurseur hormonal du cortisol, et dont l’effet serait d’atténuer l’intensité de la réponse émotionnelle, et en particulier de la réponse de peur. Enfin, l’axe immunitaire pourrait représenter le niveau le plus profond de l’activité défensive du stress. Certaines recherches, dont celles de Glaser aux États-Unis (1990), ont montré que la gestion cognitive du stress exercerait un effet stimulant sur les défenses immunitaires.

          
          
        

        La réaction de stress en réponse à une agression ponctuelle ne dépasse pas une demi-journée, ou vingt-quatre heures tout au plus. Toutefois, si les stresseurs (facteurs de stress) maintiennent leur action, il va de soi qu’elle se prolongera d’autant. Son inconvénient est qu’elle est grevée de symptômes gênants (pâleur, sueur, tachycardie, spasmes viscéraux) et qu’elle est coûteuse en énergie. Elle est même tellement dépensière en énergie qu’elle épuise les réserves hormonales et glucidiques et que, si la situation d’agression se perpétue ou se renouvelle à de trop brefs intervalles, l’organisme s’effondre et peut même mourir. Dans les expériences de Selye, des stress violents et prolongés pouvaient aboutir à la mort de l’animal par épuisement.

        Selye préconisait de distinguer le stress, réaction interne de l’organisme, des stressors (« stresseurs ») ou agents extérieurs provoquant cette réaction. Cette distinction est importante, et judicieuse, car, dans la conscience populaire, on voit encore le mot stress utilisé à tort, au lieu de stresseur, pour désigner l’agent causal. Selye avait aussi, vers la fin de sa vie, étendu la notion de stress aux réactions de joie subite éprouvées à l’annonce d’un événement heureux (mariage, héritage, avancement dans la carrière). Ces réactions étaient du même ordre que les stress face à une agression ou une menace, et les modifications observées sur les effecteurs étaient les mêmes. Il y avait ainsi les eustress du bonheur, et les distress du malheur. Enfin, une troisième distinction acceptée par Selye comprenait une variété atténuée et prolongée du stress, concernant les « stress de la vie courante ». À côté des stress répondant à une agression intense et brève, il y avait lieu d’admettre les stress répondant à des microagressions prolongées ou répétées (par exemple, l’exposition prolongée aux vibrations, au bruit, à l’éclairage violent, aux atmosphères enfumées), le manque de sommeil et de repos et même les soucis et conflits de la vie quotidienne.

        Compte tenu de ce qui vient d’être exposé, on peut définir le stress comme : « La réaction biologique, physiologique et psychologique immédiate d’alarme, de mobilisation et de défense, de l’individu (plutôt que de l’organisme) à une agression, une menace ou une situation inopinée » (Crocq, 1999).

       STRESS ADAPTÉ ET STRESS TRAUMATIQUE

        Les conceptions américaines ont introduit la notion de « stress traumatique » dans la pratique clinique des psychiatres et les réflexions des chercheurs. Mais comment associer dans un seul vocable des phénomènes aussi étrangers l’un à l’autre que sont le stress et le trauma ? Ce sont deux phénomènes qui se situent dans des registres différents : registre psychologique pour le trauma, registre biophysiologique pour le stress. Toutefois, on admet l’existence d’un volet psychologique du stress. La réaction de stress est une réaction réflexe, dont le déclenchement échappe à la volonté du sujet. Mais ce même sujet est conscient ensuite des effets physiologiques et psychologiques du stress : il sent son pouls battre plus vite, sa respiration s’accélérer et il se voit trembler ou devenir maladroit. Sur le plan psychique, il se constate plus vigilant, plus tendu, entièrement attentif à la situation de danger, habité par l’appréhension ou la peur et tenté par la volonté d’agir ; ou, inversement, il se sent décontenancé par la surprise, impuissant, incapable de comprendre la situation, terrorisé et pétrifié.

        Il y aurait ainsi des « stress adaptatifs », avec exacerbation des capacités cognitives, maîtrise de l’émotion et incitation à l’action efficace ; et des « stress dépassés », avec incompréhension de la situation, perte du contrôle émotionnel et sidération (ou autre perturbation de la volonté et du comportement). Les stress adaptatifs ne seraient pas « traumatiques », tandis que les stress dépassés le seraient, se déroulant dans un vécu d’expérience de trauma. Cette distinction peut connaître toutefois des exceptions ; ainsi, un jeune pompier peut faire montre d’un comportement adapté lors d’une intervention, avec décision pertinente, contrôle émotif apparent et action efficace, mais développer un mois après la pire des névroses traumatiques parce qu’il aura aperçu, pendant son action, le cadavre mutilé d’un enfant et que cette image a continué de le miner d’une manière torpide.

        Théories et modèles explicatifs du trauma

        Cela étant, est-on certain que tel ou tel clinicien et tel ou tel chercheur partagent bien le même langage lorsqu’ils parlent de trauma ? Quelles conceptions et théories psychologiques sont-elles – diversement – utilisées comme référence, explication, voire perspective thérapeutique au phénomène de trauma ? C’est ce qu’il convient d’inventorier dans un rapide survol des théories et modèles explicatifs du trauma. Je vais passer en revue, tour à tour, les hypothèses organiques ou biologiques, les modèles psychologiques, les modèles psychanalytiques et les approches phénoménologiques.

       LES HYPOTHÈSES ORGANIQUES ET BIOLOGIQUES

        Le railway brain et le railway spine de Putnam et Valton

        À la fin du XIXe siècle, on imputa aux premières névroses consécutives aux accidents de chemin de fer une origine organique, postcommotionnelle (Duchesne, 1847 ; Eriksen, 1866). On pensait en effet que la commotion cérébrale provoquée par le choc de l’accident déterminait soit des hémorragies, soit des lésions des cellules nerveuses du cerveau. Putnam et Walton (1884) avaient même proposé les termes de railway brain et railway spine (« cerveau ou moelle épinière du chemin de fer ») pour désigner cette pathologie (tous auteurs cités par Jean Crocq, 1896).

        Vent de l’obus et shell-shock en 1914-1918

        La guerre de 1914-1918 est venue relancer l’hypothèse commotionnelle avec sa dimension organiciste. Beaucoup de soldats victimes de l’effet de souffle des explosions d’obus présentaient des tableaux cliniques à dominante confusionnelle accréditant cette hypothèse. En France, l’ancien « syndrome du vent du boulet » des armées napoléoniennes inspira les hypothèses du « vent de l’obus ». Du côté austro-allemand, on parla de Granatexplosion ou Granatschockwirskung. Mais c’est le terme anglais de shell-shock (Mott et Myers, 1915, 1916) qui entraîna la faveur des psychiatres aux armées. On pensait alors que toute cette pathologie était déterminée par l’effet mécanique du souffle des explosions et correspondait à des lésions des méninges, des vaisseaux cérébraux, voire des tissus nerveux. À tout le moins, on conjecturait que des sidérations fonctionnelles réflexes des circuits cérébraux étaient provoquées par la violence de l’explosion ou par le choc émotif (Babinski, 1917).

       Le modèle bio-neuro-physiologique du stress

        De nos jours, le modèle bio-neuro-physiologique du stress a pris le relais des anciens modèles neuro-organiques des troubles psychotraumatiques. A priori, ce modèle s’applique au phénomène neurophysiologique de stress plutôt qu’au phénomène psychologique de trauma. Toutefois, des mesures biologiques effectuées chez des sujets atteints d’état de stress post-traumatique (PTSD) tendraient à mettre en évidence des modifications biologiques comparables à celles du stress (Van der Kolk, 1984) ; et les travaux de certains chercheurs ont montré une augmentation significative de noradrénaline sanguine chez des vétérans atteints de PTSD à qui on projetait des images de combat (MacFall, 1990 ; Perry et Southwick, 1990).

       LES MODÈLES COMPORTEMENTALISTES ET COGNITIVISTES

       Le modèle pavlovien : la névrose traumatique des chiens de Leningrad

        En 1924, Pavlov (cité par Sargant, 1959) avait fortuitement observé, lors d’une crue de la Néva qui avait envahi son laboratoire et effrayé les chiens en cours de conditionnement (les animaux prisonniers nageaient désespérément dans l’eau qui était près d’atteindre le plafond de leur cage), un bouleversement postémotionnel des conditionnements acquis ou en cours. Les animaux présentaient des comportements d’égalisation (réponse stéréotypée à tout stimulus), de désorganisation paradoxale (l’animal réagit plus aux stimuli faibles qu’aux stimuli forts), de réaction ultraparadoxale (les conditionnements positifs acquis antérieurement deviennent négatifs et vice versa) et d’excitation paroxystique, quasi hystérique. Il s’agissait pour Pavlov des quatre modalités de l’inhibition supra-maximale, ou réaction d’urgence à une stimulation d’importance vitale, désorganisant les conditionnements acquis antérieurement, et comparable à l’installation de la névrose traumatique chez l’homme. Pendant la Seconde Guerre mondiale, deux psychiatres britanniques (Sargant et Shorvon, 1945) adoptèrent la théorie de Pavlov pour expliquer les névroses de guerre observées lors du réembarquement de Dunkerque et du blitz de Londres.

       D’autres modèles inspirés du conditionnement : impuissance apprise et inoculation croissante

        Par la suite, Mowrer (1960) considéra la névrose traumatique comme une généralisation pathologique d’une réponse initialement adaptative : la réponse initiale d’évitement subirait un renforcement négatif avant de se généraliser à tout stimulus. Seligman (1968), pour sa part, a élaboré le modèle de l’impuissance apprise, ou résignation acquise : des chiens, soumis à des chocs électriques sans possibilité de les éviter, réagissent d’abord par des aboiements et de l’agitation, puis cessent de se débattre et restent résignés et silencieux dans un coin de leur cage. Van der Kolk et al. (1984) ont transposé cette hypothèse au PTSD, en le considérant comme relevant du modèle du choc sans échappatoire (inescapable shock).

       Les modèles cognitivistes

        D’autres modèles, dits « cognitivistes », introduisent la connaissance que le sujet a du danger (structure cognitive propositionnelle de Foa et Kozak, 1986), le préparant à se défendre ou à fuir. Si le sujet ne peut attribuer une signification de danger à une situation, sa structure cognitive propositionnelle se trouve perturbée, et il présente alors des réactions d’évitement et des symptômes de reviviscence. Jones et Barlow (1991) proposent un modèle similaire, de passage de l’alarme vraie à l’alarme apprise, avec appréhension anxieuse systématique et conduites d’évitement.

       LES MODÈLES PSYCHOLOGIQUES

       Oppenheim et la névrose traumatique

        À l’époque des premiers accidents de chemin de fer, certains cliniciens, tels Herbert Page en Grande-Bretagne (1883, cité par Jean Crocq, 1896) et Jean-Martin Charcot en France (1884-1890), ont récusé l’hypothèse du railway brain pour défendre la théorie du choc émotif. Puis l’Allemand Herman Oppenheim proposa en 1888 le vocable de « névrose traumatique ». Dans son livre, Die Traumatischen Neurosen, illustré par quarante-deux cas de névrose consécutifs à des accidents de chemin de fer, Oppenheim optait sans ambiguïté pour la thèse psychogénique, incriminant l’effroi (Schreck), qui provoque un ébranlement psychique (Seelishe Erschütterung) « tellement intense qu’il en résulte une altération psychique durable ».

       Pierre Janet et la dissociation de la conscience

        En publiant en 1889 sa thèse de doctorat ès lettres L’Automatisme psychologique, Pierre Janet se pose, quatre ans avant Freud, en découvreur de l’inconscient traumatique et propose une théorie explicative séduisante de la névrose traumatique, théorie qu’il explicitera davantage dans son ouvrage de 1919, Les Médications psychologiques. Pour Janet, ce qui caractérise essentiellement le névrosé traumatique, c’est l’impossibilité de se détacher du souvenir de son trauma. Il s’agit d’un souvenir brut, sensoriel, subconscient, et non pas d’une représentation mentale construite. Janet donne à cette souvenance le nom d’« idée fixe » et fait remarquer qu’elle fait bande à part dans le subconscient – à la manière d’un parasite –, suscitant des images, des pensées, des reviviscences et des gestes élémentaires « automatiques » (d’où le titre de sa thèse) et inadaptés, tandis que le reste de la conscience continue de fonctionner d’une façon circonstanciée, élaborée et adaptée. Sous-tendant le trauma, il y a donc un phénomène de « dissociation de la conscience », que Janet avance comme hypothèse pathogénique de l’hystérie traumatique.

       LES MODÈLES PSYCHANALYTIQUES

       Freud et la conception économique du traumatisme

        Dans la Communication préliminaire (1893) qui précède la publication des Études sur l’hystérie (1895), Sigmund Freud et Joseph Breuer empruntent à Janet les hypothèses du souvenir traumatique parasite et de la dissociation du conscient. Mais, là où Janet était embarrassé par le statut du souvenir traumatique, ils proposent le concept platonicien de réminiscence, plus approprié pour rendre compte de cette sorte de mémoire brute et parcellaire. Pour Freud, ce qui fait trauma, c’est une expérience occasionnant des affects très pénibles non « abréagis » dans l’immédiat (par l’action, les pleurs ou la représentation mentale), et insuffisamment abréagis ultérieurement (faute d’associations). L’abréaction serait une réaction différée, visant à improviser la défense qui n’a pas pu avoir lieu lors de l’agression traumatique, sous le coup de la surprise et de la sidération.

        La guerre de 1914-1918 et les inquiétudes qu’elle introduisait (ses trois fils étaient au front) amèneront Freud à réfléchir à nouveau sur le trauma. En septembre 1918, présidant le Ve Congrès international de psychanalyse à Budapest, il y prononce une Introduction à la psychanalyse des névroses de guerre (1919), dans laquelle il prône une « théorie de la libido dans les névroses » (plutôt qu’une étiologie sexuelle) : les névroses de guerre et les névroses traumatiques du temps de paix découlent d’avatars de la « libido narcissique », amour de soi-même, « qui s’attache au moi et s’en rassasie ».

        Un pas de plus sera effectué avec la parution de l’essai Au-delà du principe de plaisir (1920), dans lequel Freud explicite sa conception des névroses traumatiques. Après avoir distingué la peur (face à un danger identifié) de l’angoisse (état d’attente d’un danger inconnu) et de la frayeur (surprise et peur face à un danger soudain), il s’interroge sur le mystère soulevé par le cauchemar de répétition des névroses traumatiques, répétition obstinée du désagréable, qui contrevient au principe « hédonique » du rêve (habituellement, les rêves nous accorderaient la nuit les plaisirs et satisfactions que l’on n’a pas pu obtenir dans la vie diurne consciente). Et il l’attribue à une mystérieuse « compulsion de répétition », datant dans le développement psychique d’avant le principe de plaisir (d’où le titre de son essai), et cherchant à assurer tardivement sur sa reproduction la maîtrise qui n’a pas pu se faire lorsque l’événement traumatique est survenu.

        Pour illustrer ses conceptions, Freud a recours à l’image de la « vésicule vivante », comparant le psychisme à une boule protoplasmique excitable protégée contre les stimulations venant de l’extérieur par sa couche superficielle « pare-excitation » (c’est à-dire qui permet de parer les excitations agressantes). Cette couche externe repousse les excitations ou les atténue en les filtrant, les rendant ainsi plus faciles à immobiliser, puis à assimiler ou à expulser. Le système se complique toutefois du fait que la boule protoplasmique reçoit aussi en permanence des excitations internes risquant d’accaparer une énergie qui serait utile pour venir renforcer la barrière de défenses lorsqu’un danger est signalé. Ainsi, l’image de la vésicule vivante désigne un système énergétique en constant remaniement et le phénomène de traumatisme ne peut être que relatif, dépendant à la fois de la violence de l’événement et de l’état constitutionnel et conjoncturel de la barrière de défenses. Dès 1916, dans son Introduction à la psychanalyse, Freud avait écrit : « Le terme traumatique n’a d’autre sens qu’économique. »

       Le modèle de Fenichel

        Otto Fenichel est le psychanalyste qui a fourni le modèle de trauma le plus fidèle à l’orthodoxie freudienne. Ce modèle est présenté dans deux chapitres de son ouvrage La Théorie psychanalytique des névroses (1945), consacrés à la névrose traumatique et à ses complications psychonévrotiques. Reprenant le modèle énergétique freudien, Fenichel distingue trois cas de figure : ou bien le sujet est sain et reposé et son pare-excitation sera capable de faire face à l’afflux d’excitation de l’événement ; ou bien, il est sain mais conjoncturellement épuisé, et son pare-excitation ne pouvant repousser ni filtrer les agressions, il fera une névrose traumatique pure ; ou bien enfin, il s’agit d’un sujet déjà névrosé et dont toute l’énergie sera toujours accaparée par la tâche de maintenir ses refoulements névrotiques, et il développera une névrose traumatique « colorée » ou « compliquée » des symptômes de la névrose antérieure.

       Le trauma selon Ferenczi

        Dans deux travaux de psychiatrie de guerre (1916, 1918), Sandor Ferenczi, élève de Freud mobilisé aux armées en 1914-1918, met l’accent sur l’origine et le sens des symptômes hystériques : tel soldat, paralysé des membres inférieurs, était resté figé au moment de l’effroi, « ses pieds avaient pris racine » ; tel autre, dont le coude est bloqué à angle droit, a gardé son bras dans la position du tireur couché. Ces patients sont des hommes « qui ne sont pas encore revenus de leur effroi ». Leurs symptômes de conversion se dressent énigmatiques et inaltérables dans le présent « comme les pierres tombales » de souvenirs affectifs ensevelis dans les profondeurs, souvenirs « oubliés en eux-mêmes », mais qui leur sont associés et leur ont prêté leur énergie. Quant à la régression infantile et à l’impuissance sexuelle des névrosés de guerre, elles confirment leur « blessure narcissique » et leur retrait des investissements objectaux antérieurs (relations affectives équilibrées avec autrui) pour se tourner vers l’amour exclusif d’un moi qui a manqué de secours et d’amour au moment crucial.

        Plusieurs publications postérieures à la Première Guerre mondiale vont démarquer Ferenczi du schéma économique freudien. Dans Réflexions psychanalytiques sur les tics (1921), il invite à s’interroger sur le sens du tic traumatique, différent du tic de conversion hystérique. Alors que, dans l’hystérie, le symptôme de conversion constitue une forme de symbolisation autoérotique du corps, dans le tic traumatique, c’est l’expérience traumatique elle-même qui est reproduite de façon paroxystique.

        Considérant la traumatogenèse, ou mécanisme de constitution du trauma (Réflexions sur le traumatisme, 1932), Ferenczi pense que la première réaction à un choc serait toujours une « psychose passagère », impliquant une rupture d’avec la réalité (perte de conscience, vertige), suivie immédiatement d’une « compensation hallucinatoire positive » qui apporte l’illusion du plaisir. Sous l’effet du choc, une partie de la personnalité va désormais vivre pour son compte et chercher d’autres issues que celle du symptôme psychonévrotique (Ferenczi réinvente ici la « dissociation » de Pierre Janet). Et il présente une « psychologie de la commotion psychique comme vécu d’effondrement narcissique du sentiment d’invulnérabilité et comme expérience d’anéantissement du sentiment de soi ». La conséquence immédiate du traumatisme est l’angoisse, relative à l’incapacité à éliminer ou éviter l’agression. Seule l’autodestruction de notre cohésion psychique – unique solution accessible – peut nous délivrer de l’angoisse, évitant la destruction totale et promettant une reconstitution de soi à partir des fragments.

       Kardiner et le modèle de l’ego effectif

        Dans ses deux ouvrages (en fait deux versions du même ouvrage) publiées en 1941 (The Traumatic Neuroses of War) et en 1947 (War Stress and Neurotic Illness), traitant respectivement des névroses de guerre de 1914-1918, et de 1941-1945, Abram Kardiner propose une conception originale et pragmatique de la psychanalyse des névroses de guerre : plutôt que l’ego affectif freudien, dont les mécanismes de défense classiques ne peuvent expliquer la survenue des symptômes traumatiques, ce serait l’ego effectif qui serait impliqué, débordé dans ses fonctions d’autonomie et de maîtrise. Cet ego effectif, développé dès la naissance, est chargé d’éliminer les stimuli agressifs, en inspirant des conduites de modification de l’environnement, ou de retrait hors de l’environnement. Cet ego effectif utilise surtout les sens, les capacités cognitives et psychomotrices et les régulations neurovégétatives (dépendant de l’innervation des organes par les nerfs du système sympathique et parasympathique). Il développe des fonctions d’autonomie et de maîtrise tant sur l’environnement externe que sur le milieu interne.

        Sous la violence d’excitations traumatiques exceptionnelles, les fonctions habituelles d’organisation perceptive, d’orientation, de mémoire et de motricité volontaire sont débordées, et il ne reste à l’ego effectif agressé, comme solution, que la dissociation, tentative désespérée de maintenir le contact avec le monde au prix d’une fragmentation de la conscience. La conception de Kardiner, proche elle aussi de la « dissociation traumatique » de Janet, sera reprise dans les années 1990 par des auteurs américains comme Charles Marmar (1997), avec l’hypothèse de la « dissociation péritraumatique ».

       Le modèle lacanien : le trauma fait trou dans le signifiant

        On trouve éparses dans l’œuvre de Lacan des réflexions séduisantes sur la question du trauma, qui incitent à dépasser les limites du modèle énergétique freudien. Reprenant ces propositions, des psychanalystes tels que Guy Briole et François Lebigot (1994) ont élaboré une relance de la psychanalyse des névroses traumatiques dans cette perspective.

        Pour ces auteurs, le trauma serait une rencontre inopinée avec le réel de la mort, sans que l’écran édulcorant du système signifiant ait eu le temps de venir le transformer en réalité compréhensible. Dans la vie courante, non traumatique, le « réel » est transformé dès le stade de la perception en « réalité » par le langage et la culture ; et le sujet n’est pas confronté avec ce que le réel brut a de dangereux et de menaçant ; il n’a affaire qu’à une réalité, « travestie par le fantasme et choyée par le rêve » (Crocq, 1999). Dans l’expérience traumatique, par contre, le sujet – par défaut de ce fantasme protecteur – se trouve brutalement confronté au réel brut. Le réel traumatique est donc ce qui est impossible à dire ou à représenter, et fait « trou » dans le signifiant.

       LES MODÈLES PHÉNOMÉNOLOGIQUES

       Viktor Frankl et l’expérience concentrationnaire

        Viktor Frankl, psychiatre et psychanalyste viennois survivant des camps de la mort, écrivit d’une traite à son retour le petit livre de son expérience concentrationnaire, Un psychiatre déporté témoigne (1945). Il y raconte comment il a vécu intensément son arrivée au camp et sa sélection par l’officier SS selon la formule « être ou ne pas être ». Puis, il rapporte comment il a fallu s’habituer au « dénuement total », mais sauvegarder l’autonomie de sa pensée pour survivre. Frankl luttait contre l’« en deçà de la réalité » en focalisant sa contemplation intérieure sur un être aimé : son amour pour sa femme, dont il n’avait aucune nouvelle, n’était plus le signifiant de l’existence corporelle de l’être, mais le signifiant de son existence spirituelle, son « être-avec-moi-ici ». La survie corporelle imposait de se fondre dans la masse, tandis que la survie spirituelle imposait un ultime sursaut de conscience individuelle, pour ne pas perdre le sentiment d’être une personne douée de pensée et de liberté intérieure.

       Claude Vauterin et l’être-au-monde traumatique

        Claude Vauterin, psychiatre militaire et philosophe, avait, lors d’une journée psychiatrique sur le trauma, tenue en 1994 à l’hôpital d’instruction des armées Desgenettes à Lyon (non publiée), esquissé une approche phénoménologique du trauma, où il opposait la pathologie traumatique – pathologie de la peur – au reste de la pathologie mentale, pathologie de l’angoisse. À l’inverse de l’angoisse, qui relève du das-ein (sentiment d’être là maintenant en soi), la peur implique un objet extérieur au das-ein, relevant d’un être-au-monde plus vaste. Les perturbations de temps (la répétition), d’ustensilité (le rétrécissement du champ existentiel) et d’éthique (la honte) qui caractériseraient l’état traumatique, ne renvoient pas à l’histoire intérieure de vie mais à la scène traumatique, qui est toujours déjà là, extérieure, et porteuse de non-sens (extinction de la vie) : c’est à-dire accomplissement d’une « tragédie », avec ses références à la mort et au destin.

       Claude Barrois : un pont entre psychanalyse et phénoménologie

        Dans son ouvrage Les Névroses traumatiques (1988), le psychanalyste Claude Barrois s’est détourné résolument des schémas économiques quantitatifs pour proposer une exploration psychanalytique qualitative du trauma. Il définit le trauma comme rupture des liens avec le monde, césure de sens, intériorité envahie par l’angoisse de néantisation et bris de l’unité de l’individu. Face à la révélation du réel dépouillé de son masque, le traumatisé a expérimenté l’« effroi », annonce de « la mort de soi comme vérité ultime ». Son impossibilité de se référer à des signifiants vient de ce que la mort, à laquelle il vient d’être confronté, n’a pas de « représentation » dans son psychisme, pour la bonne raison qu’elle n’a jamais eu « présentation » préalable. Les substituts forgés par la conscience et la culture, tels que le sommeil, le cadavre et les rites mortuaires, ne peuvent expliquer ni maîtriser cette confrontation. Certains développements avancés par Barrois établissent un pont entre psychanalyse et phénoménologie ; en particulier la présentation de l’accident traumatisant comme « moment propulsif » dans sa temporalité, « épiphanie » dans son apparition, « apocalypse » dans sa révélation, et « prophétie » dans sa proclamation.

       L’approche phénoménologique du trauma, selon Louis Crocq

        Par une autre voie, j’avais défendu cette vision phénoménologique du trauma (1965, 1966, 1974). En 1985 et 1999, je l’ai récapitulée. Ma conception du trauma repose sur trois points : l’aliénation traumatique, le bouleversement de la temporalité, et le non-sens impliqué par le trauma.

        Tous les sujets traumatisés se plaignent de ressentir l’impression pénible d’avoir complètement changé de personnalité, de ne plus se reconnaître. Ils ont désormais une nouvelle manière de percevoir, de penser, de ressentir, d’aimer, de vouloir et d’agir. Et j’avais proposé le terme d’imposture névrotique, pour rendre compte – dans une perspective phénoménologique – du caractère xénopathique (influence étrangère imposée de l’extérieur) de cette invasion de la personnalité par un événement bouleversant, puis par son pseudo-souvenir devenu étranger et tyrannique (1966).

        La temporalité du traumatisé est profondément altérée. Chez lui, l’écoulement harmonieux du temps s’est arrêté sur l’instant figé de la terreur ou de l’horreur. Le présent, cristallisé, statique et privé de son évanescence, est réduit à une image spéculaire du trauma. Ne débouchant plus sur un nouveau présent différent et fugace, il ne promet aucun avenir. Et il remodèle même le passé, qui s’est arrêté à l’expérience du trauma sans révision ultérieure, le réorganisant sur cette image et ramenant tous les « passés possibles » à l’unicité d’un seul destin.

        L’expérience traumatique a-t elle un sens ? Plus qu’une rupture de sens ou un court-circuit dans le signifiant, le traumatisme serait une expérience de non-sens. À l’instant de l’irruption traumatique, l’espace ordonné du monde physique bascule pour faire place au chaos ; les convictions narcissiques s’effondrent, laissant le sujet désemparé ; les valeurs essentielles de l’existence – paix, prix de la vie et accessibilité au sens des choses – sont tout à coup déniées et remplacées par l’absence d’ordre, de cohérence et de signification. Le sujet entrevoit, sans y être préparé et sans pouvoir discerner plus nettement, non pas tellement sa mort (ou la mort de l’autre), mais sa disparition et son effacement de la vie, c’est à-dire le retour au néant mystérieux et redouté, ce néant dont il a toujours eu la certitude sans jamais pouvoir acquérir la connaissance et sur la négation passionnée de quoi il a sans cesse fondé sa foi dans la vie : le néant, envers de la vie et des valeurs, non-sens (Crocq, 1999).

      
    

      2e leçon

      La réaction immédiate

      
        Lorsqu’un individu est exposé à une agression ou une menace soudaine mettant en jeu sa vie ou son intégrité physique ou mentale (c’est à-dire à une situation potentiellement traumatisante), il présente immédiatement, de façon quasi réflexe, une réaction d’alarme, de mobilisation et de défense qui lui permet de faire face à cette agression. Cette réaction a longtemps été désignée dans les nosographies européennes sous le vocable de « réaction émotionnelle », bien que les sphères cognitive, volitionnelle et comportementale y soient aussi impliquées. L’adoption du mot anglais stress dans le vocabulaire de la neurophysiologie, et dans le langage courant, fait qu’elle est aujourd’hui plus souvent désignée, chez les scientifiques comme dans le grand public, sous le terme de réaction de stress. La Classification internationale des maladies mentales, dans sa dixième révision dite CIM-10 (Organisation mondiale de la santé, 1992), seule nosographie officielle, la dénomme « réaction aiguë à un facteur de stress  » (répertoriée F43.0). La nosographie américaine du DSM (dans sa quatrième révision dite DSM-IV, 1994) n’a rien prévu pour la désigner, ce qui est une lacune notable. Pour ne pas avoir à prendre position sur le plan pathogénique (car le stress a une connotation biophysiologique), je propose de dénommer « réaction immédiate » cette réaction qui suit immédiatement l’agression et qui ne dure que quelques heures, et au maximum vingt-quatre heures. Elle est le plus souvent normale, adaptative (quoique grevée de symptômes neurovégétatifs gênants) ; mais elle peut s’avérer parfois pathologique, et inadaptative.

        La réaction immédiate adaptative

        La réaction immédiate adaptative, dénommée aussi « stress adapté », est une réaction d’alerte et de mobilisation (Crocq, 1999 ; 2003a). Elle double l’alarme et la mobilisation biophysiologiques du stress d’une alerte et d’une mobilisation psychologiques. Nous avons vu dans la leçon précédente que le stress impliquait un circuit bio-neuro-physiologique réflexe avec les effets suivants : le cœur bat plus vite, la tension artérielle s’élève, le rythme respiratoire est accru, le taux de sucre sanguin augmente, pour fournir cette réserve d’énergie aux muscles, la masse sanguine fuit de la périphérie vers les organes, les poils se hérissent et tout l’organisme est prêt à la riposte. Enfin, par un mécanisme de retour d’information (feed-back), le cerveau cortical est informé de ces modifications, et il peut moduler ses décisions en conséquence. Sur le plan physiologique, le stress est un mécanisme réflexe, indépendant de la volonté ; mais le sujet est conscient de ses effets.

        Sur le plan psychologique, l’alerte et la mobilisation se manifestent dans les quatre sphères cognitive, affective, volitionnelle et comportementale. Dans la sphère cognitive, il se produit – spontanément, sans délibération ni décision volontaire – une élévation immédiate et rapide du niveau de vigilance, une focalisation de l’attention et une exacerbation des capacités d’évaluation et de raisonnement, le tout aboutissant à l’élaboration d’une décision. La perception bascule subitement du mode réceptif passif à un mode actif de prospection sélective des signaux pertinents. Le sujet, qui recevait sans les retenir une multiplicité de stimuli visuels, auditifs, olfactifs, sensitifs, etc., de l’environnement, se met subitement en état d’alerte et de prospection, il balaye l’environnement de son regard, il est à l’écoute des bruits, des voix, et des sensations, il hume les odeurs insolites, pour ne retenir que ce qui peut l’informer sur la menace, et il ne retient pas les stimuli non informatifs. Toute son attention, tout son esprit est monopolisé par la situation de danger, et les pensées et rêveries qu’il entretenait précédemment s’envolent, comme par miracle, sans que ce soit un effet délibéré de sa volonté. Ses facultés de jugement, d’évaluation (en gravité et en urgence), de mémoire (pour enregistrer les signaux pertinents et pour rameuter à l’esprit les schémas de réponse inculqués précédemment), de raisonnement (« si je fais ceci, qu’est-ce qui va en résulter ? ») sont exacerbées dans une hyperactivité rapide qui répond à l’urgence de la situation critique.

        Dans la sphère affective, il se produit – à la faveur de la décharge biologique d’adrénaline – une
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                    1. Je ne m’y attendais pas, j’ai été surpris
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                    2. J’ai eu peur d’être blessé ou maltraité
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                    3. J’ai eu peur pour ma vie ou celle d’un proche
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                    *4. Ma pensée était floue, ralentie, ou sidérée (j’ai eu comme un trou noir)
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                    *5. Je n’ai rien compris à la situation
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                    *6. J’avais l’impression de vivre un cauchemar
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                    *7. J’étais désorienté dans l’espace
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                    *8. Le temps m’a paru accéléré ou ralenti
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                    9. Il y a des aspects de l’événement que je n’ai pas pu mémoriser
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                    *10. J’étais horrifié par ce que je voyais
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                    11. Je ressentais un ou plusieurs symptômes physiques gênants, tels que : tremblements, gorge serrée, poitrine serrée, battements de cœur, spasmes
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                    *12. J’étais comme insensible (ou même j’avais l’impression que je flottais)
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                    13. J’étais en état de perturbation ou agitation psychique
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                    14. Je me sentais impuissant
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                    *15. Mes mouvements étaient ralentis (ou même j’étais totalement sidéré, statufié)
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                    16. Je gesticulais de manière incontrôlée et désordonnée
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                    *17. J’agissais mécaniquement, comme un automate
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                    18. Je criais, je bégayais (ou encore je suis resté muet de stupeur)
                  	
                    0
                  	
                    1
                  	
                    2
                  	
                    3
                  	
                    4
                  	
                    5
                  
	
                    *19. Je me croyais abandonné
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                    20. Pendant plusieurs heures après l’événement j’étais encore très perturbé
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