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REMARQUES PREALABLES

Le vocable Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) a été introduit en 
1980 dans la IIIème révision du DSM américain ( Diagnosis and 
Statistical Manual of Mental Disorders ).
Il y a été maintenu (avec quelques métamorphoses) e n 1987 et 1994 
dans les révisions DSM-III R et DSM-IV.  
Le diagnostic Acute Stress Disorder (de 2 jours à 1 mois) lui a été adjoint 
dans le DSM-IV (1994). 
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*Il a été adopté en 1992 dans le 10ème révision de l a Classification 
Internationale des Troubles Mentaux (CIM-10) 
qui y a adjoint le diagnostic de Modification durable de la personnalité 
après une expérience de catastrophe (gravissime, > 2ans)

*L’hégémonisme de la langue anglaise y aidant, le v ocable de PTSD 
et ses critères ont été adoptés – en fait - par la co mmunauté 
psychiatrique internationale



RAPPEL DES CRITERES DIAGNOSTIQUES DU PTSD
Les 2 critères A (exposition et vécu)

A1 – a été confronté (même comme témoin) à un événem ent 
violent avec menace de mort ou de blessure.... 

A2 – l’a vécu dans la peur, l’horreur et le sentimen t d’impuissance 
(ou comportement désorganisé chez l’enfant)

Commentaire : 
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Commentaire : 
Être exposé à un événement potentiellement traumatisant ne suffit pas 
Il faut un vécu « traumatique » : effroi, horreur, impuissance, et.... 
impression d’absence de secours, détresse, dissociation 

Le DSM a mis 14 ans (DSM-III1980 / DSM-IV1994) à redécouvrir la 
relativité du trauma : ce qui fait trauma pour l’un ne le fait pas pour 
l’autre : ce qui fait trauma pour moi aujourd’hui ne l’eût pas fait hier



RAPPEL DES CRITERES DIAGNOSTIQUES DU PTSD
Les 17 critères B, C, D (tableaux cliniques)

1 au moins des 5 critères B de reviviscence
1. souvenirs répétitifs – 2. rêves répétitifs – 3. vécus ou agir « comme si »
4. détresse si exposé à indice évocateur – 5. réactivité physio si exposé...

3 au moins des 7 critères C (évitement-émoussement)
1. évite les pensées évoquant – 2. évite les activités, lieux, gens évoqu...
3. amnésie d’un aspect du trauma – 4. réduction d’intérêt pour activités...
5. sentiment de détachement par rap à autrui – 6. restriction des affects –
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5. sentiment de détachement par rap à autrui – 6. restriction des affects –
7. sentiment d’avenir bouché

2 au moins des 5 critères d’activation neuro-végéta tive
1. difficulté endormissement – 2. irritabilité, colère – 3. difficult concentr –
4. hypervigilance – 5. sursaut exagéré

Commentaire : nébuleuse d’une infinité de tableaux cliniques possibles 
- redondances :   B4 et B5 par rap à B1, B2, B3      – D1 et D4



RAPPEL DES CRITERES DIAGNOSTIQUES DU PTSD
Les critères temporels

PTSD aigu : dure moins de 3 mois 
PTSD chronique : si dire 3 mois ou plus

Survenue différée , si les symptômes débutent à moins de 6 mois 
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Commentaire : 
Cela nous renseigne sur les PTSD éphémères (< 3mois) ; 
mais ne nous renseigne pas sur les évolutions à plus de 3 mois : 
- PTSD transitoires (de 3 à 12 mois)

- PTSD durables (plus d’un an, plusieurs années... )  
- PTSD chroniques (de l’ordre de 10 ans), voire défi nitifs (toute la vie)



LES TROIS PERIODES DU PTSD
réalité clinique – DSM-IV    – CIM-10 

I – REACTION IMMEDIATE : durée inférieure à 1 jour 
CIM-10 : F43.0 Réaction aiguë à un facteur de stress
DSM-IV :  ? 
Clinique : Réaction de stress dépassé
II – PERIODE POST-IMMEDIATE : de 2 jours à 1 mois
CIM-10 : ?
DSM-IV : Acute Stress Disorder
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DSM-IV : Acute Stress Disorder
Clinique : Période post-immédiate , période de latence
III – PERIODE DIFFEREE-CHRONIQUE : après 1 mois et plus d’1 mois
CIM-10 : F43.1 Etat de stress post-traumatique

F62.0 Modification durable de la personnalité après une 
expérience de catastrophe

DSM-IV : Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)
Clinique : Névrose traumatique 

Syndrome psycho-traumatique différé-chronique



Tableau comparatif
réalité clinique     DSM-IV          CIM-10

REALITE 
CLINIQUE

DIAGNOSTIC 
DSM-IV

DIAGNOSTIC 
CIM-10

PATHOLOGIE 
IMMEDIATE

Quelques minutes
à 1 jour

Stress dépassé

Réaction 
névropathique

Réaction 
psychotique

?

Réaction aiguë à un 
facteur de stress
(F43.0)

PATHOLOGIE 
POST-IMMEDIATE

Extinction du stress
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POST-IMMEDIATE

2 jours à 1 mois

Latence d’une 
névrose traumatique

- Etat de stress aigu
- PTSD forme “aiguë ” 
(si < 1 mois)

Etat de stress post-
traumatique 
transitoire (F43.1)
(si < 1 mois)

PATHOLOGIE 
CHRONICISEE

> 1 mois

Névrose traumatique  
- Transitoire 

- Durable  
(voire chronique)

PTSD forme aiguë 
(si de 1 à 3 mois)

PTSD forme chronique 
(si > 3 mois)

Etat de stress post-
traumatique durable
(F43.1)(si  de 1 à 3 
mois)

Modification durable 
de la personnalité 
après une expérience 
de catastrophe 
(F62.0)  ( > 2 ans)



I – LA REACTION IMMEDIATE 
quelques heures - moins de 24 heures 

Sur le terrain, deux éventualités : 

A – Stress adapté : 
- simples symptômes neurovégétatifs du stress adapté  
- état émotionnel contrôlé

B – Stress dépassé : 4 formes
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B – Stress dépassé : 4 formes
- sidération
- excitation, agitation 
- fuite panique éperdue
- action automatique

Indices de stress traumatique : 
L’événement violent est vécu dans l’effroi, l’horreur, le sentiment 
d’impuissance et d’absence de secours, d’abandon



Indices d’un vécu traumatique 
(dissociation et détresse péri-traumatiques)

• Le stress dépassé et les réactions pathologiques correspondent 
souvent (mais non obligatoirement) à un vécu traumatique : 

1 - Effroi : peur subite (dans la surprise) et paral ysante, 
2 - Horreur, 
3 - Désorientation temporo-spatiale, impression de t emps 

suspendu ou accéléré, 
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suspendu ou accéléré, 
4 - Arrêt de la pensée (« blanc », « trou noir »)
5 - Déréalisation, dépersonnalisation,
6 - Impression de rêve ou de cauchemar,
7 - Décontenancement, perte de l’initiative,
8 - Sentiment de solitude et d’abandon, sentiment de  détresse, 
9 - Orage neuro-végétatif,
10 - Sidération ou agitation motrice, tremblement, b égaiement.



II – LA PERIODE POST-IMMEDIATE 
du 2ème jour au 30ème jour (+ ou -)

Critères temporels.

Elle vient juste après la période immédiate (qui est < 24h), 
- et donc à partir du début du 2ème jour (elle démarre à J2) 
- jusqu’au 30ème jour.
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Mais elle peut durer moins , si elle débouche sur l’éclosion 
précoce d’un PTSD ou névrose traumatique (temps de latence),
parfois dès le 15ème jour, voire au 8ème jour. 

Peut-elle durer plus ? Dans le cas des névroses traumatiques et
PTSD d’apparition différée (3 mois, et même 6 mois)  ?

Mais dans ces cas, souvent, les premiers symptômes de la névrose 
traumatique étaient apparus dès le 2ème mois.



Critères temporels du ACUTE STRESS DISORDER
et variantes évolutives en conséquence

- La perturbation dure un minimum de 2 jours 
et un maximum de 4 semaines ; 

- Elle survient dans les 4 semaines qui suivent l’événement .
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(donc, elle peut aussi bien : 
- apparaître à J2, durer J2 et J3, et disparaître à J4 ; 
- apparaître à J2, durer 28 jours, et disparaître à J30 ; 
- apparaître à J2, durer 3 semaines et faire place à un PTSD ; 
- n’apparaître qu’à J27, durer 4 semaines, ce qui nous mène à deux 

mois de l’événement



Clinique de la période post-immédiate 
1ère éventualité : retour à la normale

- Extinction progressive des symptômes 
soit les symptômes gênants du stress adapté
soit les symptômes du stress dépassé

- l’esprit n’est plus monopolisé par l’événement 
- le sujet reprend ses occupations 
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- Certains cas : décharges émotionnelles différées 
Le sujet “se met à jour”, il effectue les gestes qu’il a dû réprimer 
dans l’urgence : agitation, tremblement, cris, altercation, 
débâcles neurovégétatives (sueur, nausée, vomissement, 
perte d’urine, diarrhée)



Clinique de la période post-immédiate
2ème éventualité : éclosion d’un PTSD (ou névrose tr aumatique)

période d’incubation, méditation, contemplation, ru mination

1 - Persistance de symptômes de déréalisation 
(en fait, des symptômes de vécu traumatique, 

axés sur la dissociation et la détresse) ;  
clinique : perplexité, retrait social ; ou excitation euphorique 

2 - L’esprit est monopolisé par l’événement 
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2 - L’esprit est monopolisé par l’événement 
3 - Le sujet est incapable de reprendre ses occupati ons

4 - Apparition de nouveaux symptômes (psycho-traumat iques) 
~ reviviscences diurnes et cauchemars, 
~ état d’alerte, sursauts et insomnie, 
~ anxiété, premières phobies spécifiques, conversions hystériques, 
~ pleurs, irritabilité



Facteurs explicatifs du temps de latence

1 – Facteurs individuels : 
- certains sujets sont rapides et d’autres lents à improviser de  
nouvelles défenses là où celles du stress ont échoué 

2 – Facteurs de conjoncture :
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a - tant que le danger persiste, le sujet remet à plus tard la tâche de 
remanier son expérience traumatique (soldats en opérations) 
b - tant que le blessé est « materné » dans des soins somatiques, il ne 
dispose pas de l’autonomie nécessaire à reconsidérer son trauma ; 
c’est une fois sorti du service de réanimation, voire même sorti de 
l’hôpital, qu’il ressentira ses premiers symptômes de PTSD



III – LA PERIODE DIFFEREE-CHRONIQUE
(au-delà de 30 jours )

PTSD (DSM-IV): 
- Survenue « différée » si apparaît à plus de 6 mois de l’événement 
- PTSD « aigu » si dure moins de 3 mois 
- PTSD « chronique » si dure 3 mois ou plus 
ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (CIM-10) 
- Survenue : quelques semaines à quelques mois après  l’événement 
- Evolution vers la guérison dans la plupart des cas 

15

- Evolution vers la guérison dans la plupart des cas 
- Evolution chronique possible (nombreuses années) 
- Evolution possible (au-delà de 2 ans) vers « Modification durable de la 

personnalité après une expérience de catastrophe ... » 
SYNDROME PSYCHO-TRAUMATIQUE DIFFERE-CHRONIQUE
- Gamme de cas : précoces ou différés, éphémères ou durables, 
pauci ou pluri-symptomatiques, bénins ou sévères, v oire psychotiques, 
avec ou sans altération de la personnalité, peu gên ants ou invalidants 



Grands secteurs cliniques  du PTSD
(ou syndrome psycho-traumatique ou autres équivalenc es) 

problèmes : symptômes « associés » et altération de  la personnalité

PTSD :  reviviscences 
évitement-émoussement (= impact sur la personnalité)
activation neurovégétative 
+ symptômes associés (somatiques, dépression, conduites)

Névrose traumatique : reviviscences 
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Névrose traumatique : reviviscences 
impact sur la personnalité
symptômes non spécifiques

(asthénie, anxiété, phobies-hystérie, somatique, conduites)

CIM-10 : A – PTSD (similaire à DSM-IV) 
B - Modification durable de la personnalité après une 

expérience de catastrophe ...



Evolution spontanée du PTSD
Statistique de R. Yehuda et A. Shalev (2005)

47% à 3 mois, 42% à 9 mois, 25% à 12 mois
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Evolution du PTSD à long terme

2ème guerre mondiale :  
- N. Brill et G. Beebe (1956) : devenir de 1475 névr oses de guerre à + 5ans 
10% complètement guéris (aucun symptôme)
35% estimés exempts d’invalidité 
38% avec symptômes mais non traités
17% avec symptômes et en traitement

20 ans après la guerre du Vietnam : 
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20 ans après la guerre du Vietnam : 
- J. Goldberg (1990) : 17% de PTSD 
- R. Gabriel (1985) : 13% de PTSD complets, 

+ 12% de PTSD partiels

Population civile de la seconde guerre mondiale 50 ans après : 
- Bramsen (1995) (Pays Bas) : 5% de PTSD complets 

+ 39% de PTSD incomplets



Modalités évolutives temporelles

1 – Guérison rapide (moins d’1 mois)

2 – Guérison à court terme (de 1 à 3 mois)

3 – Guérison ou nette amélioration (de plus de 3 mois à 1 an)

4 – Guérisons ou améliorations lentes (plus d’1 an à 5 ans)

5 – Chronicité (> 5ans, voire toute la vie)

19

6 - Rémissions précaires dues aux traitements « symptomatiques »
7 - Evolution avec relances (stimuli évocateurs, traumas surajoutés) 
8 - Aggravation ou réveil lors de la mise à la retraite 
9 - Interférence avec prédémence sénile (facilitation, potentialisation)



Modalités évolutives « cliniques » 

1 - Disparition de tous les symptômes 
2 - Persistance de tous les symptômes 

3 - Espacement et atténuation des reviviscences diur nes 
4 - Modification des cauchemars et des rêves
5 - Développement de phobies spécifiques
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5 - Développement de phobies spécifiques
6 - Enkystement caractéropathique et des tr. de pers onnalité

7 - Ténacité des troubles psychosomatiques 
8 - Développement de la pathologie « associée » 

(asthénie, dépression, tr. psychosomatiques, condui tes addictives)



Facteurs de persistance et facteurs de relance 
du PTSD (ou névrose traumatique)

- Facteurs de persistance : 
- Impression de ne pas pouvoir communiquer (membrane isolante)
- Sentiment de n’être pas reconnu 
- Impact du trauma sur la personnalité
- Personnalité antérieure (sensitive ou dépendante) 
- Entretien par l’entourage (maternage, revendication) 
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- Entretien par l’entourage (maternage, revendication) 

- Facteurs de relance : 
- Stimuli évocateurs de l’événement 
- Péripéties des enquêtes et des procès 
- Cérémonies anniversaires 
- Nouvelles expositions à événements traumatisants 
- Départ à la retraite (prive le sujet de ses activités dérivatives)



Facteurs de prévention et facteurs de guérison

Facteurs pré-événement, per-événement, et post-évén ement 
- Pré-évent : personnalité, entraînement, insertion sociale, entourage 
- Per-évént : violence et durée moindres ; ni dissociation ni détresse 
- Post-évént : activité, conjoncture, soutien social 

La question de la « résilience » (élasticité, capacité de rebondir)
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La question de la « résilience » (élasticité, capacité de rebondir)

Ne pas confondre résilience et résistance
La résilience ne concerne que les sujets traumatisé s 
En fait, résilience = élaboration, attribution de s ens 
De toute façon, à la différence de l’acier, le patient ne reviendra jamais 
comme avant ; il ne s’agit pas d’effacer, ni d’oublier, mais de se 
souvenir autrement
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Conclusion

1 – Préciser ce que l’on prend en compte (PTSD, équi valences, 
pathologie associée) 

2 – Importance du vécu traumatique per-événement (di ssociation, 
détresse) 

3 – Importance de la période post-immédiate (période  de 
méditation) 
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4 – Statistiques à long terme critiquables (PTSD par tiels ou 
atypiques) 

5 – Multiples facteurs de persistance et de relance
6 – Multiples facteurs de guérison
7 – Résilience = élaboration, dotation de sens. 


