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PSYCHOTRAUMA 
OU ESPT 



Définitions

C’EST L’ÉTAT POSSIBLE D’UNE 
PERSONNE QUI A ÉTÉ EXPOSÉE À 

UN ÉVÉNEMENT TERRIBLE :MORT, 
MENACE DE MORT, BLESSURE 

GRAVE, MENACE À SON INTÉGRITÉ 
PHYSIQUE OU PSYCHIQUE OU À 

CELLE DE SES FIGURES 
D’ATTACHEMENT - CAUSANT UNE 

PEUR INTENSE,L’HORREUR OU 
L’IMPUISSANCE

LE TSPT EST UN TROUBLE ANXIEUX 
MAJEUR : IL ALTÈRE LA SANTÉ 

MENTALE ET PHYSIQUE

• IL DÉBUTE PAR UNE EXPOSITION À 
UNE SITUATION TRAUMATIQUE 

EXTÉRIEURE AU SUJET

• LE COMPORTEMENT DES 
VICTIMES EST DOMINÉ ET 

ORGANISÉ PAR LE VÉCU DE CETTE 
EXPÉRIENCE MAIS D’AUTRES 
SECTEURS RESTENT PARFOIS 

PRÉSERVÉS, CE QUI RENFORCE LE 
SCEPTICISME DU CÔTÉ DES 

SOIGNANTS





ESPT



RISQUE DE SURVENUE PTSD SUITE TRAUMA EST VARIABLE

Suite à quels évènements violents ?

• Violences interhumaines : 50%

• Violences intrafamiliales, 
conjugales : 60%

• Violences sexuelles 
dans l’enfance : 70 %, 87 % 

Risque Augmenté si violences…

• Précoces et répétées

• Méconnues et Tues

• Figure d’attachement

• Perpétrées par auteur 
vivant au sein du foyer



PTSD = SSPT cf DSM5 

Plus d’un mois après des évènements traumatiques, des 
symptômes peuvent apparaitre, parfois de façon différée : 

• Intrusion : Evènement revécu par des cauchemars, flash-
back, pensées intrusives

• Evitement de ce qui pourrait rappeler la scène traumatique

• Hyperréactivité/ Hyperactivité neurovégétative : 
Hypervigilance, des réactions de sursauts, insomnie, 
trouble de la concentration, irritabilité

• Troubles de l’humeur et de la cognition / Réactions 
émotionnelles et physiques exagérées provoquées par 
« un évènement gâchette » qui rappelle le traumatisme

• +/-Dissociation: « déréalisation », « dépersonnalisation »



Critères

1. Exposition à la mort, à une menace de mort, une menace d’agression, à des violences sexuelles 
(que ce soit de façon directe, en tant que témoin, de façon indirecte (pour les professionnels)

2. Phénomènes d’intrusion (pensées, cauchemars, flashbacks, réactivité +++)

3. Conduite d’évitement des pensées, des émotions ou de stimuli externes reliés

4. Altération négative des pensées et de l’humeur (incapacité à se remémorer des éléments-clés liés au trauma, croyances 
négatives sur soi et le monde, sentiment de détachement, réduction d’intérêt pour les activités, la pensée…)

5. Altération de la réactivité (irritabilité, hypervigilance, sursauts, troubles du sommeil, troubles de la concentration)

6. Persistance des symptômes pendant au moins un mois





LE PSYCHOTRAUMA 
un souvenir qui ne se 
construit pas / la 
personne est toujours un 
peu là-bas au moment 
des violences



TSPT 
Complexe

EMOTIONS : Altération de la régulation 
émotionnelle, comportements auto-
destructeurs, comportement impulsif à risque

ATTENTION : Altération de l’attention et de la 
conscience, amnésie, épisodes dissociatifs

SOMATISATION : Douleur chronique, troubles 
cardiorespiratoires…

PERCEPTION DE SOI : Altération de la perception 
de soi, dévalorisation, culpabilité, sentiment 
d’incompréhension, peur de l’abandon



SOUS 
EVALUATION

Sous-estimation des violences faites aux 
enfants et de leurs conséquences

Les troubles psycho-traumatiques sont 
méconnus, sous-estimés, sous-diagnostiqués, 
rarement dépistés et diagnostiqués et souvent 
confondus avec la psychose, les TSA (Troubles du 
SpectreAutistique,) le TDAH (Trouble du Déficit 
de l’Attention avec ou sans Hyperactivité)

Méconnaissance de la gravité des conséquences 
du psychotrauma sur le développement et la 
santé



Evaluation 
Clinique 

Flash émotionnel

Ça va : ça va ou dissociation?

Importance de la conscience (méta) du corps, 
des émotions de soi, de l’autre et de la relation

Importance de la posture de témoin même si 
passage par posture de victime, d’agresseur et 
d’ami



Echelles d’ évaluation : PCL-5



BDI



Evaluation RS RUD
Risques Urgence Dangerosité

• Facteurs individuels
Antécédents suicidaires personnels,
Problèmes de santé mentale (troubles affectifs, abus et 
dépendance à l’alcool et aux drogues, troubles de 
personnalité, etc.),
Faible estime de soi, sentiment de désespoir ou 
d’impuissance,
Tempérament impulsif, colérique, agressif,
Style cognitif rigide.
• Facteurs familiaux
Violence, abus physiques, psychologiques ou sexuels dans la 
vie du sujet,
Relation conflictuelle entre les parents et le sujet,
Pertes et abandons précoces,
Problèmes de toxicomanie et d’alcoolisme chez les parents,
Négligence de la part des parents,
Conflits familiaux et désorganisation familiale,
Problèmes de santé mentale d’un ou des parents.
• Facteurs psychosociaux
Difficultés économiques persistantes,
Isolement social et affectif,
Séparation et perte récente de liens importants, deuil,
Victimisation, intimidation,
Difficultés scolaires, professionnelles,
Difficulté avec la loi,
Présence de problèmes d’intégration sociale.

• Probabilité et de l’imminence d’un passage à l’acte
Moment du passage à l’acte déterminé
Envisage de mettre son plan à exécution très bientôt
Faible : pense au suicide, pas de scénario précis, simple 
flashs
Moyen : scénario envisagé, mais reporté
Élevé : planification claire, passage à l’acte prévu pour les 
jours à venir

Niveau d’élaboration du scénario suicidaire
Létalité du moyen prévu
Comment? quand? où? questions posées de façon directe
Niveau de souffrance
désarroi ou désespoir, repli sur soi, isolement relationnel, 
sentiment de dévalorisation ou d’impuissance, sentiment de 
culpabilité
Degré d’intentionnalité
idées envahissantes, rumination, recherche ou non d’aide, 
attitude par rapport à des propositions de soins, dispositions 
envisagées ou prises en vue d’un passage à l’acte (plan, 
scénario)
Éléments d’impulsivité
tension psychique, instabilité comportementale, agitation 
motrice, état de panique, antécédents de passage à l’acte, 
de fugue ou d’actes violents
Élément précipitant
conflit, échec, rupture, perte, etc.
Présence de moyens létaux à disposition
armes, médicaments, etc.
Qualité du soutien de l’entourage proche
capacité de soutien ou inversement renforcement du risque 
dans le cas de familles « à transaction suicidaire ou mortifère 
»



Interprétation

Niveau de risque Symptômes Évaluation RUD
Proposition de prise en 
charge

0 Pas de détresse Nulle RAS

1 Tristesse sans idées noires 
ou suicidaires

Faible Avis médecin traitant

2 Idées noires mais pas 
suicidaires

Faible Avis médecin traitant ou 
psychiatre

3 ou 3 Idées suicidaires fluctuantes 
sans projet ou sans ATCD 
psychiatriques

Faible à Moyen Avis psychiatrique 
ambulatoire

4 Idées suicidaires actives sans 
projet ou ATCD 
psychiatriques

Moyen Avis psychiatrique avec +/-
une hospitalisation

5 ou 5 Idées suicidaires actives sans 
projet avec ATCD 
psychiatriques

Moyen à Élevé Avis psychiatrique, 
hospitalisation fortement 
recommandée

6 Idées suicidaires actives avec 
projet sans ATCD 
psychiatriques

Élevé Hospitalisation en urgence

7 Idées suicidaires actives avec 
projet avec ATCD 
psychiatriques — Passage à 
l’acte

Élevé Hospitalisation en urgence



ACE



CD RISC



Evaluation du psychotrauma corporel

- Observation  posturale  en statique et en dynamique

- Qualité de la respiration 

- Evaluation de la distance de sécurité 

- Recherche du consentement non verbal 

- Evaluations des dysfonctions, des immobilités

- Signes de dissociation corporelle 

- Signes d’hypervigilance (sursauts, tension musculaire, regard…)

- Trouble du schéma corporel (segmentation corporelle) et de kinesthésie 

- Douleurs et troubles musculo-squelettiques

- Qualité des appuis (ancrage), de la mise en mouvement (marche), de l’équilibre et du déséquilibre 



Exemples de signes physiques de dissociation : 

- Modification de la respiration : observation des mobilités thoracique et ventrale  

- Facies : inexpressif  ou changement 

- Regard : dans le vide ou au contraire trop soutenu

- Figement : global ou segmentaire

- Modification de la voix 

- Non réponse corporelle à la mobilisation ou à la douleur  

- Changement du tonus musculaire ou changement de la tension tissulaire sous nos 
doigts 

- Verrouillage corporel : mains qui ferment ; ventre qui se tonifie, périnée qui se 
contracte…

- Changement dans l’état de détente corporelle 

- Impossibilité de mise en mouvement simple sur demande



Accueillir la 
parole en 
sécurité

Ne pas juger

Poser des questions ouvertes

Être présent.e, conscient.e

Reformuler

Ne pas chercher à imposer des solutions

Poser ses limites ( récit traumatique) 



Evaluation de la situation

Evaluation de 
l’urgence 

( féminicide/ 
suicide/ enfants)

Evaluation
du besoin 

(qui va évoluer)

Evaluation
des possibilités 

(qui vont évoluer)



Psychoéducation

• La psychoéducation peut être définie comme une intervention didactique et 
psychothérapeutique systématique qui vise à informer les patients et leurs 
proches sur le trouble psychiatrique et à promouvoir les capacités pour y 
faire face. Ce n’est pas seulement une transmission d’information, mais aussi 
une méthode pédagogique adaptée aux troubles ayant pour but une 
clarification de l’identité, une appropriation du pouvoir et une modification 
des attitudes et des comportements







Travail sur les compétences psychosociales
compétences sociales, émotionnelles et cognitives
qui ont pour objectifs d’améliorer les relations à soi et aux autres

Compétences cognitives

capacité à avoir conscience de soi 
(aptitudes comme connaître ses 

forces et ses faiblesses, 
s’autoévaluer positivement…)

maîtrise de soi 
(atteindre ses buts, savoir 

planifier…)

capacité à prendre des décisions 
constructives

Compétences émotionnelles
capacité à comprendre et 

identifier ses émotions et son 
stress

capacité à réguler ses émotions 
(afin de ne pas être submergé et 

de répondre à ses besoins 
psychologiques)

capacité à gérer son stress

Compétences sociales
capacité à communiquer

de façon constructive

capacité à développer 
des relations (entrer en relation, 
savoir coopérer ou s'entraider...) 

capacité à résoudre des 
difficultés 

(savoir et oser demander de 
l'aide, s'affirmer, résoudre des 

conflits en trouvant des solutions 
positives pour soi et les autres…)

Santé Publique France
https://www.santepubliquefrance.fr/competences-psychosociales-cps











Traitement du PTSD
Principes 

IMPERATIF : SECURISER

traiter le psychotrauma alors que la 
personne est encore exposée est 
inutile et peut être délétère « si 
l’insécurité est réelle, alors il 
convient d’intervenir de manière 
matérielle, ce n’est pas le temps de la 
thérapie »  
(Le grand livre du trauma complexe, 
Amaury Mengin, Dunod)

MEDECINE INTEGRATIVE 

avec médecine conventionnelle et 
complémentaire. 

Les syndromes psychotraumatiques
présentent un caractère systémique 
qui impose une approche de santé 
globale ne dissociant pas 
artificiellement prise en charge 
psychologique et prise en charge 
somatique (HAS 14/10/20 
Evaluation et Prise en Charge des 
Syndromes Psychotraumatiques)

3 PHASES 

Stabilisation

Traitement

Consolidation



Traitement 
du PTSD
Recos

1) RECOS HAS 2007

les psychothérapies structurées : les TCC centrées sur le traumatisme (TCC-CT) ou l’EMDR 
(Eye Movement Desensitization Reprocessing), quel que soit le délai écoulé. 

Le traitement médicamenteux est indiqué dans les formes chroniques évoluant depuis 
plus d’un an.

2) RECOS NICE 2018 (National Institute for Health and Care Excellence)

s’accordent sur celle de l’HAS 
Cependant, le NICE contre-indique désormais le débriefing psychologique précoce de 
l’évènement et recommande plutôt une « surveillance active » des patients pauci-
symptomatiques par une consultation planifiée à un mois de l’évènement.

3) RECOS OMS 2013

- la TCC-CT (en groupe ou individuel) et l’EMDR, 

- l’utilisation des antidépresseurs lorsque les thérapies s’avèrent inefficaces 

- risque d’utilisation des benzodiazépines dans le TSPT (pas d’efficacité démontrée et 
retard à l’amélioration du fait du risque de dépendance)

4) RECOS APA 2004 , l’American Psychiatric Association (APA) 

psychothérapies antidépresseurs en première intention de traitement 



Traitement du PTSD
Simple

• Psychoéducation : Education thérapeutique

• Travail sur les compétences psychosociales : 
Approche psychocorporelle 

• Thérapie par le langage : TCC/ Révélation/ Récit 
traumatique/ Médecine narrative/ ICV / IFS

• Thérapies INM non centrées langage EMDR / hypnose

• Traitement pharmaco :

• ATD ISRS (fluoxetine, sertraline, paroxetine) 
autres mirtazapine, venlafaxine

• Beta-bloquants (thérapie de la reconsolidation)

• Alpha bloquants prazosine



« Si le problème des patients traumatisés est de 
ne pas pouvoir analyser ce qui se passe lorsqu’ils 

revivent les sensations physiques du trauma 
passé, et que ces sensations produisent des 
émotions intenses qu’ils ne peuvent moduler, 
alors notre thérapie devrait pouvoir les aider à 

rester dans leur corps et à comprendre ces 
sensations »

Van der KOLK conférence 1998 



Pourquoi s’occuper du corps ?

Un outil pour celles qui ne veulent/peuvent pas parler

Toute approche du trauma  qui n’intègre pas l’esprit 
ET le corps ne donne lieu qu’à un traitement 
incomplet (HAS 2017)

Importance de l’ancrage; ici et maintenant

Approche psychco corporelle du psychotrauma



L’intérêt théorique du 
travail
corporel pour la 
psyché

Rétablir l’équilibre entre cerveaux émotionnel 
et rationnel

Permettre la facilitation du passage des 
éléments traumatiques d’une mémoire 
implicite à une mémoire explicite

Mettre en mouvement le corps pour mettre en 
mouvement la pensée 

Approche psychco corporelle du psychotrauma



Travail sur psychotrauma corporel

- Travail postural  en statique et en dynamique

- Respiration 

- Travail surla distance de sécurité 

- Travail du consentement non verbal 

- Travail des dysfonctions, des immobilités

- Travail sur  dissociation corporelle 

- Travail sur l’hypervigilance (sursauts, tension musculaire, regard…)

- Travail surschéma corporel (segmentation corporelle) et de kinesthésie 

- Travail surDouleurs et troubles musculo-squelettiques

- Travail des appuis (ancrage), de la mise en mouvement (marche), de l’équilibre et du déséquilibre 



Traitement 
du PTSD
complexe

-Rappel recoupement entre PTSD Complexe 
(dysrégulation émotionnelle / concept de soi négatif/ 
difficultés relationnelles / hypervigilance/ reviviscences 
/ évitement) et borderline (instabilité émotionnelle / 
image de soi instable / schémas de relations instables / 
comportements autodestructeurs / vide dissociation / 
efforts frénétiques pour éviter l’abandon)

DONC AVIS SPECIALISE 

1) Répondre au sentiment d’insécurité : avéré ? si oui 
action, si non outils 

2) Stabilisation/ traitement du symptôme 

3) Enjeux de la relation thérapeutique 

Cadre et objectifs clairs avec réactions si violation du 
cadre



Mlle N

• 16 ans, accompagnée par une copine,  en 2nde

• Vient pour une demande d’IVG à 9SA, 

• Quand l’interne du service qui fait la cs d’accueil lui a posé la question 
des violences, elle a répondu oui mais l’interne qui vient d’arriver n’a 
pas réussi à avancer tellement sur cette question. Elle a compris qu’il 
y avait des violences verbales du père et des violences sexuelles par 
un partenaire



Mme X

• 37 ans, 2 enfants

• consulte au centre de santé sexuelle pour des saignements + douleurs 
de règles 

• Quand vous ouvrez le dossier vous voyez 8 occurrences de cs en 
gyneco et de multiples cs en urgence

• Vous voyez dans le dossier que votre collègue a déjà posé la question 
des violences mais vous la reposez et elle se met à pleurer 



Mme S

• 57 ans, orthophoniste, mariée, 2 enfants, multiples ATCD médicaux  

• Vient pour des BDC qui entrainent des troubles du sommeil , c’est la 
4e fois que vous la voyez cette année

• Elle n’en peut plus

• Vous prenez conscience que vous vivez très mal cette consultation 


