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Introduction : 
 
Madame D. vient d’apprendre au téléphone la mort de son fils unique, dans un 
accident de la circulation. Tous les détails de ce qui s’est passé lui ont été donnés par 
les gendarmes. Elle est allée voir le lieu du drame, elle a vu aussi le corps de son fils à 
l’hôpital. Commence pour elle une période d’intense douleur morale et elle a la nuit 
des rêves affreux qui mettent en scène l’accident et la réveillent. Il ne s’agit pas là, 
pourtant, d’une névrose traumatique. Ses rêves ne sont pas des cauchemars de 
répétition – comment pourrait-elle, du reste, répéter un évènement auquel elle n’a 
pas assisté ? – mais des rêves d’angoisse. Madame D. construit, sur la base de ce qui 
lui a été dit, les images qui la réveillent. Le traitement de son état dépressif visera à un 
travail de deuil et portera, non sur la perception de l’évènement, mais sur les liens 
affectifs qui l’unissent à son fils. L’évolution sera celle d’un deuil compliqué, où la 
soudaineté du drame à sa part, et aboutira, avec le temps, à l’atténuation du 
sentiment cruel de la perte. 
 
Pourtant, certains cliniciens rangeraient Madame D. dans la catégorie des post-
traumatic stress disorder. Il y a donc un intérêt clinique et thérapeutique à distinguer 
le « stress » du « trauma ». Le mot « traumatisme », réservé naguère au vocabulaire 
médical, est passé dans le langage courant. Il est vrai que la banalisation de son 
emploi ne va pas dans le sens d’une démarcation rigoureuse entre les deux 
phénomènes. Pourtant, si l’on veut lui conserver la pureté qu’il tient de ses origines et 
qui, seule, permet une réflexion féconde à son sujet, il y a nécessité à préciser le 
concept (1). C’est ce que nous allons tenter de faire ici, en utilisant une métaphore 
que Freud propose dans son article Au-delà du principe de plaisir (2). 
 
Freud compare l’appareil psychique à un volume sphérique par une membrane qu’il 
appelle « pare-excitation ». Il dénomme ce volume métaphorique la « vésicule 
vivante ». A l’intérieur, il situe le  réseau des représentations entre lesquelles 
circulent de petites quantités d’énergie. La membrane est chargée d’une énergie 
positive qui repousse à l’extérieur les excitations excessives qui viendraient 
perturber le fonctionnement interne de l’appareil psychique. A partir de schéma 
simple, on peut essayer de se représenter les phénomènes que nous cherchons à 
distinguer.  
  
Dans le stress, une grosse quantité d’énergie vient écraser partiellement la membrane 
de la « vésicule vivante ». Cette pression exercée (« to stress » veut dire « presser ») 
provoque une gêne au libre jeu de la circulation énergétique entre les représentations 
et donc une souffrance psychique. L’angoisse qui s’en dégage détermine un 
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renforcement de la charge positive de la membrane, du « pare-excitation », qui vise à 
augmenter la défense contre l’agression. 
 
Le traumatisme, lui, doit être figuré autrement : la menace vitale surprend le sujet 
quand il est en état de repos (pour Freud, l’élément de surprise était fondamental, 
c’est-à-dire quand le « pare-excitation » est peu chargé en énergie positive) ; l’image 
menaçante porteuse d’une grosse quantité d’énergie traverse alors la membrane et 
vient se déposer à l’intérieur de l’appareil psychique, créant une perturbation dans 
son fonctionnement. 
 
On voit déjà avec cette métaphore que les effets des deux types d’agression seront 
différents dans le temps. Le stress provoque une souffrance psychique qui dure tant 
que la menace externe subsiste ; quand disparaît le stress, la « vésicule vivante » 
retrouve peu à peu sa forme initiale. Son fonctionnement intérieur peut alors 
reprendre, même s’il doit tenir compte des modifications internes que le stress a 
entraînées. En cas de deuil, par exemple,  le fonctionnement de l’appareil psychique 
prendra en compte de la perte subie par le sujet. Le trauma, lui, a déposé, en principe 
pour toujours, une source de perturbation, un « corps étranger interne » (3) dont les 
effets se feront sentir indépendamment de la disparition de la menace. Stress et 
trauma sont souvent concomitants : il y a, à la fois, écrasement de la « vésicule 
vivante » et pénétration d’une image perturbatrice. 
 
Sur le plan clinique, les manifestations de stress se feront d’abord sentir ; plus tard 
apparaîtra le syndrome de répétition, témoin de l’effraction d’une image traumatique. 
Les manifestations de stress vont nécessiter des soins immédiats, tandis que les effets 
du traumatisme seront l’objet des soins post-immédiats et/ou à long terme. Si, dans 
un premier temps, il n’est question que d’apaiser la victime, de la réintégrer dans le 
monde humain, dans un second temps, le travail portera sur l’image traumatique 
pour tenter d’en diminuer les effets désorganisateurs. Dans la mesure où, ici plus 
qu’ailleurs, la clinique dirige le choix de la méthode thérapeutique, il importe d’abord 
de bien cerner ce qu’est un traumatisme pour assurer son diagnostic. 
 
 
Clinique du traumatisme 
 
La rencontre avec le réel de la mort : 
 
Le traumatisme psychique résulte d’une rencontre avec le réel de la mort, le réel étant 
pris ici au sens lacanien du terme. On peut l’exprimer autrement : le traumatisme 
psychique est une rencontre avec le néant. C’est le néant que figure, pour le sujet, 
l’image traumatique. Or, Freud avait fait remarquer que la mort n’est pas représenté 
dans l’inconscient (3) : nous savons que nous allons mourir, mais nous n’y croyons 
pas, nous vivons comme si nous étions immortels. Aussi l’image traumatique ne va-t-
elle pas trouver dans l’appareil psychique de représentations pour l’accueillir 
lorsqu’elle fait effraction ; le réseau des représentations sera alors disqualifié, 
incapable de transformer le réel en réalité. Cette opération est celle que nous 
effectuons habituellement à partir de nos perceptions ; elle crée immédiatement du 
sens et des significations. 
 
Trois types de situation peuvent mettre le sujet face au néant : 
 - La mort réelle est celle du sujet lui-même. C’est le cas banal des accidents de la 
route, de beaucoup d’agressions armées, du soldat mis en joue à bout portant… 
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 - La mort est celle d’un autre, proche du sujet et sous ses yeux : mort de l’ « alter 
ego ». Prenons deux exemples pour faire saisir ce qui se passe alors : 
 - deux sentinelles sont en faction devant un immeuble à Sarajevo, elles discutent 
tranquillement de choses et d’autres. D’un coup, un trou rouge apparaît sur le front de 
l’une d’elles qui s’écroule. Cette image reviendra de façon répétitive dans les 
cauchemars de l’autre soldat ; 
 - deux sœurs sont assises à l’arrière d’une voiture. L’automobile heurte 
violemment un obstacle, l’une des femmes est éjectée et l’autre, avant de s’évanouir, a 
le temps de voir la tête de sa sœur tranchée par le rail de sécurité. Cette image, elle ne 
l’oubliera plus. 
La néantisation qu’est la mort s’impose violemment au sujet pour des raisons 
diverses : la soudaineté, l’inattendu, un fort lien d’identification avec les victimes. 
C’est aussi le caractère massif et horrible de la mort des autres qui va faire 
traumatisme. C’est le cas habituel des sauveteurs qui interviennent sur un grand 
carambolage routier, c’est celui des soldats qui ont pour mission de mettre dans des 
sacs les corps de leurs camarades tués au combat. 
 
L’effroi : 
 
Comme nous l’avons vu, la pénétration de l’image traumatique ne rencontre dans 
l’appareil psychique aucune représentation. Cliniquement, ce que décrivent les 
victimes, c’est un vide de la pensée, une absence de mots qui s’accompagne d’une 
absence totale d’émotions. « Je n’ai pas eu le temps d’avoir peur » dit ce soldat qui 
vient d’échapper miraculeusement à la mort ; plus tard pourtant, la scène viendra 
hanter sa mémoire. Freud avait bien pris soin de faire une distinction entre la peur, 
l’angoisse et l’effroi. Peur et angoisse peuvent se référer au stress. L’effroi, ce moment 
sans affect ni représentation, voué à l’image, signe le traumatisme. 
 
Monsieur F. est un PDG qui vole à haute altitude dans son avion privé. D’un seul coup, 
il entend un choc fracassant et voit la vitre du cockpit en train de se craqueler. Il est 
sûr alors qu’il va mourir. Son regard reste fixé sur la vitre, il ne ressent aucune 
émotion, ne pense à rien. Ce n’est que quelques secondes ou minutes plus tard que 
ses pensées se remettent en marche. L’angoisse fait aussi son apparition et est suivie 
d’un long moment de déréalisation qui dure bien au-delà de son sauvetage 
miraculeux et qui s’arrête lorsqu’apparaît le syndrome de répétition. Le moment de 
l’effroi, lui, a duré suffisamment longtemps pour qu’il s’étonne, dans un entretien 
ultérieur, de « ne pas avoir eu peur »,  « d’être resté serein ». 
 
Le traumatisme résulte toujours d’une perception ou d’une sensation : 
 
La reconstitution fantasmatique d’un drame, comme nous l’avons fait remarquer dans 
le premier exemple que nous avons cité (Madame D.), quelle que soit l’intensité de la 
douleur et de l’émotion qui l’accompagne, n’est pas un traumatisme ; le récit de la 
mort n’est pas le réel de la mort. On peut réfuter, de ce fait, une notion, pourtant 
couramment admise, qui est la possibilité d’une transmission du traumatisme. Il 
n’existe pas de traumatisme par procuration ni de traumatisme transgénérationnel. Il 
peut arriver que des enfants ou des petits-enfants de déportés fassent des rêves 
angoissants de chambre à gaz. Il ne s’agit pas pour eux d’une perception du néant, 
mais du lien qui les rattache à leur ascendant ou à leur communauté ethnique ou 
religieuse. Nous pouvons citer aussi l’exemple de cette hôtesse de l’air qui avait eu 
une expérience traumatique lors de l’un de ses vols. Elle vivait avec une amie et c’est 
cette amie qui faisait le plus de cauchemars dans lesquels étaient mises en scène 
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toutes sortes de crash d’avion. Il s’agissait là, de constructions de scènes à partir des 
représentations, d’une élaboration à partir d’un récit ; elle n’avait à sa disposition 
aucune image du réel. 
 
Signalons enfin deux éléments fréquemment présents dans la clinique du trauma. 
Celui d’abord de l’effet de surprise sur lequel Freud insistait. L’appareil psychique est 
au repos et se laissera plus facilement pénétrer par l’image traumatique : c’est le cas 
du casque bleu, à Sarajevo, évoqué plus haut. L’autre élément est la brièveté de 
l’évènement, même si plusieurs traumatismes peuvent se succéder dans le temps. 
Nous pouvons citer l’exemple de ce soldat à Goma au Zaïre : alors qu’il transportait 
dans sa pelleteuse sa « quantité habituelle » de cadavres pour aller les jeter dans la 
fosse commune creusée par ses camarades, le corps d’un adolescent bascula dans le 
mouvement d’ascension de l’engin ; il croisa le regard du jeune mort et, ce regard, il 
lui reviendra dans ses cauchemars, saisissant de présence. 
 
 
Psychopathologie du trauma : 
 
Dans son trajet, l’image traumatique ne rencontre aucune représentation ; celles-ci 
sont comme mises à l’écart de par l’espace qu’occupe le néant en train de s’installer. 
C’est le temps de l’effroi, sans pensées, sans idées, sans mots, sans affects. Le sujet se 
vit comme ayant été abandonné par le langage, c’est-à-dire par ce qui fait l’être de 
l’homme. Il traduit cette expérience indicible comme un abandon par l’ensemble des 
humains, mêlé d’un sentiment de honte devant sa déshumanisation. Dans le récit que 
le sujet fait de l’évènement, il se désigne souvent lui-même comme un animal : « J’ai 
été réduit à l’état de bête ». 
 
Chez un patient, c’est le R.E.R. lui-même qui devient « lion » : « Il a dévoré des 
hommes et à moi il a enlevé un morceau de ma chair. 
 
 Ce sentiment d’abandon est d’autant plus fort qu’il y a eu un abandon réel. En 
voici deux exemples : 
 
Un appelé du contingent, en Algérie, fait du « ratissage ». C’est le soir et le lieutenant 
siffle l’arrêt des opérations et le retour à la caserne. Le soldat s’aperçoit qu’une grotte 
n’a pas été fouillée et quitte son groupe pour grimper le long de la paroi rocheuse. Il 
se retrouve nez à nez avec le fusil d’un rebelle. Il parvient à se laisser glisser en bas de 
la falaise sans être atteint par le coup de feu. La nuit est tombée et le soldat ne réussit 
pas à rejoindre sa section. Il vit à ce moment des heures d’angoisse et de solitude qui 
le marqueront beaucoup plus que la rencontre qu’il a faite avec la mort. Trois ans de 
psychothérapie intense, effectuée, il est vrai, vingt ans plus tard, ne parviendront pas 
à le libérer de l’emprise de ce temps d’abandon. Les images qu’il emploie pour se 
désigner lui-même appartiennent au règne animal, traduisant ainsi son sentiment de 
déshumanisation : « Je suis comme un animal qui se nourrirait de ses excréments » 
(les cauchemars). Il a même une période où il ne peut plus marcher qu’à quatre 
pattes. 
 
Une jeune femme est dans le R.E.R. au moment de l’attentat. Elle est une des 
premières à sortir et se précipite vers une cabine téléphonique. Elle compose un 
nombre incalculable de fois le numéro de son ami, sans obtenir de réponse. Elle finit 
par s’écrouler dans la cabine, le combiné décroché pendant à côté d’elle. Elle y passe 
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la nuit dans une totale déréliction. Chez elle aussi, la névrose traumatique sera grave. 
Elle ne peut vivre que seule dans son petit appartement, gardée par trois molosses. 
 
Ce sentiment d’abandon est à l’origine de troubles de caractère dont le sujet n’est pas 
toujours conscient, surtout lorsque ce sentiment, passif au départ, se transforme en 
une conduite active : se faire abandonner. Le sujet se replie sur lui-même, devient 
taciturne, agressif et se sent même parfois vaguement persécuté. Le nombre de 
ruptures conjugales, à la suite d’un trauma est important, ainsi que les pertes 
d’emploi, l’abandon par les amis, les parents, les enfants, etc. Dans les cas les plus 
graves, on aboutit à une exclusion totale de toute vie sociale. 
 
La honte est plus difficile à verbaliser  pour le patient et elle se déduit plutôt de 
certains de leurs comportements. Assez souvent, on peut constater chez eux, une 
pamphobie : ils ne peuvent plus sortir de chez eux car ils craignent la rencontre avec 
les autres. La phobie peut être plus limitée, par exemple, aux lieux où il y a de la foule : 
grands magasins, salles de spectacles, etc. Certains patients portent des lunettes 
noires pour cacher leur regard, d’autres rasent les murs. 
 
Ce jeune soldat qui a assisté à des massacres en Afrique ne peut plus prendre le train 
de banlieue qui le ramène chez lui après la consultation. Pressé d’en donner la raison, 
il réfléchit un moment, puis : « Quand on prend un transport en commun, on est assis 
ou debout face à quelqu’un. Ce que je crains, c’est que mon vis-à-vis voit dans mes 
yeux toute l’horreur que j’ai à l’intérieur ». 
 
Un commerçant, de 50 ans environ, a eu un grave accident de voiture dont il est sorti 
très traumatisé. Il reste cloîtré chez lui jusqu’à ce que, sous l’insistance de son 
médecin généraliste, il se résolve à venir consulter un psychiatre. Les mois passent et  
ses sorties empruntent un périmètre de plus en plus large. Au bout de deux ans, les 
cauchemars ont disparu et il annonce triomphalement que maintenant quand il se 
promène dans Paris, il ne tombe plus. Questionné sur ce point, il complète son 
affirmation : « Maintenant, je marche la tête haute. » Ce qui est dit au premier degré, 
peut s’entendre comme une métaphore : maintenant, il n’a plus honte et il peut 
redresser la tête. 
 
Un patient qui a participé pendant son service militaire au massacre de la rue d’Issly à 
Alger, vit aujourd’hui dans son grenier où sa femme vient lui apporter de la 
nourriture. Il ne sort que la nuit et met alors des lunettes noires et un treillis militaire. 
 
Un autre, ancien des camps de concentration vietminh, vivait seul dans une caravane 
à la périphérie d’une petite ville de province, avec les maigres moyens de sa pension 
militaire. Il a fallu une très longue hospitalisation pour le rendre à la société. 
 
Il y a encore un aspect que nous ne détaillerons pas ici, parce qu’il n’est pas au 
premier plan de nos cultures occidentales : celui de la souillure. Dans les civilisations 
traditionnelles, les troubles post-traumatiques sont traités par des rituels de 
purification (Djassao, 1994). En Occident, on voit plutôt chez certains patients se 
développer des rituels de lavage, de nettoyage de vêtements qui paraissent toujours 
avoir une tache ou une poussière, etc. 
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Le rapport avec l’originaire : 
 
Ce rapport avec l’originaire est fondamentalement au principe de cette culpabilité que 
l’on rencontre chez tous les traumatisés psychiques, même si d’autres éléments 
peuvent participer à sa présence (culpabilité du survivant, culpabilité de « n’en avoir 
pas fait assez » etc.). L’originaire est le lieu où se déposent les premiers éprouvés du 
nourrisson, voire du fœtus, expériences extrêmes de néantisation, de morcellement 
ou de jouissance totale. Tous ces éprouvés se retrouvent dans la psychose 
L’expérience traumatique se présente comme un retour vers cette zone 
profondément refoulée et interdite. Certes, le traumatisé ne l’a ni voulu, ni souhaité, 
ni désiré mais il est revenu vers ces expériences d’avant le langage, effectuant ainsi un 
retour en arrière, une sorte de régression vers le sein maternel (4). Ce retour en 
arrière est une transgression majeure rarement perçue comme telle par le patient 
mais qui produit un sentiment de faute dont le sujet ne sait que faire. 
 
« A ce moment-là, j’ai su que je franchissais une ligne rouge. » C’est en ces termes 
qu’un médecin, confronté au spectacle d’une morgue où avaient été déposés les 
morceaux des victimes d’un crash aérien, désignera son expérience traumatique. 
Parmi les corps démantelés, il « était tombé en arrêt » devant une tête de femme 
légèrement aplatie avec un œil sorti de l’orbite ; quand il racontera ce moment dans le 
débriefing (individuel) qui aura lieu quinze jours après, il parlera de son sentiment 
d’avoir franchi une limite. Mais il est rare que la transgression soit pointée de façon 
aussi claire. 
 
On ne s’étonnera pas de l’apparition, chez les victimes, d’un sentiment de culpabilité. 
Elles-mêmes d’ailleurs ne le comprennent pas, rationalisent ce sentiment de façon 
plus ou moins vraisemblables, ou le refoulent, ou le projettent dans des supposés 
responsables de l’évènement qu’elles mettent en cause avec véhémence. Les 
entreprises thérapeutiques qui réussissent se font autour de lui. Celles-ci doivent 
suivre la même évolution que celles qui ont lieu chez le petit enfant : passer de la 
tentation de retrouver le paradis perdu à la faute liée au désir oedipien, passer de la 
néantisation à la perte, qui est la forme sous laquelle tout humain se représente la 
mort. 
 
Conclusion : 
 
Ainsi, toute la symptomatologie de l’effraction traumatique est-elle à référer au 
bouleversement contemporain de l’effraction du trauma. Il n’est pas besoin 
d’imaginer les comorbidités. La dépression, par exemple, pour ne citer qu’elle, est 
déjà là, en puissance, dans le vécu d’abandon, l’écroulement narcissique dû au 
surgissement du réel de la mort, la culpabilité, etc. Mais il est vrai que c’est dans un 
travail psychothérapeutique, parfois très court d’ailleurs, que la cohérence de ces 
éléments épars, qui se structurent dans l’inconscient du patient, apparaît clairement 
au thérapeute. Ainsi, comme nous le disions dans l’introduction, l’intérêt d’une 
connaissance intime du traumatisme, distingué du stress, est-il justifié par un projet 
thérapeutique. 
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