
Le traumatisme
psychocorporel



Les violences subies au cours de l’enfance, en particulier dans le 
cadre intrafamilial et dans des situations de polyvictimisation, 
constituent un déterminant majeur de la santé à l’âge adulte, 
fortement associé à une augmentation du risque de morbidité et 
de mortalité prématurée1.

Elles ont un impact sur le fonctionne-
ment émotionnel et relationnel,  sur la 
régulation du système nerveux et l’ap-
parition de pathologies psychiatriques 
mais aussi digestives, gynécologiques, 
cardiovasculaires, pulmonaires, mus-
culo-squelettiques, auto-immunes, in-
fectieuses, somatiques fonctionnelles 
et cancéreuses2.

Des études récentes ont mis en évi-
dence des modifications épigéné-
tiques, telles que l’hyperméthylation 
des gènes NR3C1 et FKBP5, chez des 
personnes exposées à des violences 
précoces. 
Ces résultats suggèrent des altérations 
durables de la réponse au stress, sans 
établir de relation causale directe ni de 
déterminisme biologique individuel. 
Les hypothèses de transmission in-
tergénérationnelle, encore débattues,  
reposent sur un niveau de preuve  
limité. 

Bien que les violences puissent s’ac-
compagner de conséquences sur la 
santé parfois durables, les données ac-
tuelles ne soutiennent pas une vision 
déterministe de leurs effets. 

L’état de stress post-trau-
matique (ESPT) induit par 
les violences a un retentis-
sement majeur sur la santé. 
Il est potentiellement réver-
sible. 

Afin de souligner l’importance de 
l’impact corporel et psychique de 
ces conséquences, nous utiliserons 
dans ce travail le terme de trauma-
tisme psychocorporel (de plus en 
plus utilisé dans la littérature - qui 
ne se substitue pas aux catégo-
ries diagnostiques usuelles) plutôt 
qu’état de stress post traumatique 
(référentiel clinique et médico- 
administratif).
Il permet au médecin généraliste 
de garder en tête la dimension  
somatique et les traitements asso-
ciés dans ces situations. 
Il peut se définir comme l’empreinte 
durable laissée par une expérience 
de menace ou de détresse extrême 
sur les systèmes neurobiologiques, 
endocriniens, immunitaires et  
somatiques de l’individu.

Traumatisme psychocorporel :  
le contexte



Les mécanismes impliqués présentent une plasticité, et les altérations 
observées, y compris à un niveau épigénétique, apparaissent poten-
tiellement réversibles. 
Elles sont susceptibles d’évoluer favorablement dans des contextes de 
résilience individuelle ou d’accompagnement thérapeutique adapté, 
soulignant ainsi le caractère modulable des trajectoires de santé.

En médecine générale, ces données contribuent surtout à renforcer 
une compréhension globale des effets biologiques du stress chro-
nique, sans implication diagnostique ou pronostique directe à ce jour.

Le trauma psychocorporel explique 
une part importante de la médecine 
de premier recours, et notamment 
les situations complexes où le soma-
tique, le psychique et le social sont 
intriqués. 
Considérer le traumatisme psychocor-
porel permet de sortir des impasses 
thérapeutiques parfois ressenties.

Ce livret a pour vocation d’apporter des éclairages sur les mécanismes 
sous-jacents du traumatisme psychocorporel afin d’accompagner les 
médecins généralistes dans le pratique après le dépistage des situa-
tions de violences.

Traumatisme psychocorporel :  
le contexte

En septembre 2025, le CNGE a réaffirmé le rôle central des médecins 
généralistes sur cette thématique dans son communiqué de presse 
“Mieux prévenir, repérer et accompagner les expériences négatives 
vécues pendant l’enfance en médecine générale” 3.



Quel que soit l’âge, un stress lié à une mise en danger de 
l’intégrité psychique ou physique déclenche une hypervigilance 
du système nerveux. Cette activation entraîne une hypersécrétion 
de cortisol et d’adrénaline, qui peut avoir des effets délétères 
sur la santé si le sentiment de sécurité physique, psychique et 
relationnelle n’est pas restauré4.

Un traumatisme peut générer un état de stress post-traumatique (ESPT) :
ESPT simple : sidération, dissociation, amnésie traumatique, hyper-
vigilance5.  
ESPT complexe (ESPT-c) : dysrégulation des affects, intrusions,  
évitement, perturbation des relations, et concept de soi négatif ajou-
tés aux symptômes du ESPT simple.

Pour y faire face, le système nerveux 
adopte des stratégies d’adaptation7:

conduites de contrôle : 
évitement, troubles alimentaires, 
TOCs, TICs…
conduites dissociantes : 
sports extrêmes, recherche d’adré-
naline, addictions (avec complica-
tions somatiques comme BPCO 
ou infarctus)...
conduites combinées : 
automutilations, addictions, actes 
violents…

Physio-  
pathologie

Sur le plan psychique

Cette hyperactivation chronique 
du système limbique (amygdale, 
hippocampe) peut provoquer 
anxiété, dépression, troubles 
mnésiques, et parfois atrophie 
cérébrale (cortex préfrontal, 
hippocampe, amygdale6).



Les effets psychiques se traduisent somatiquement par une dysrégu-
lation du système nerveux autonome, pouvant générer :

un impact neurovégétatif fonctionnel (Hyper/hypo-activation autonome)
Malaises vagaux, palpitations, dyspnée, oppression thoracique, 
troubles digestifs fonctionnels, céphalées, asthénie
un impact algique et sensoriel (altération de l’intégration corporelle)
Hypo/hyperalgésie, fibromyalgie, douleurs musculosquelettiques, 
troubles de la proprioception (équilibre, verticalité, corporéité8,  
corporalité9)
un impact  viscéral et pelvien
Douleurs abdominales, douleurs utérines, troubles urinaires et gyné-
cologiques
un impact immuno-endocrino-métabolique10 (désorganisation adaptative)
Mycoses à répétition, eczéma, infections fréquentes, dysthyroïdies, 
diabète, obésité.

Le traumatisme peut également impacter les relations et les compor-
tements sociaux11 :

Modifications du système d’attachement, développement possible 
de troubles de la personnalité
Conduites à risque, ambivalence dans le discours, hyper-adaptation, 
parentification12...
Retrait ou exhibitionnisme, mutisme ou logorrhée
Absences répétées aux rendez-vous, climat relationnel imprévisible…

Sur le plan relationnel

Sur le plan somatique

Le traumatisme psychocorporel peut se masquer 
derrière de nombreux symptômes rencontrés en 
médecine de premier recours.
Un dépistage systématique des vécus de violences 
apporte des éléments étiologiques et des pistes de 
prise en charge pour le patient en impasse théra-
peutique, ainsi qu’une mise en sens du lien entre le 
vécu traumatique et les symptômes corporels.



Vignette  
clinique

Pour une meilleure compréhension, consultez 
le document “Un sujet médical”
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Un sujet médical

Les missions du médecin généraliste
dans les situations de violences1,2
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Repérer
Dépistage systématique (Outil de dépistage des violences conjugales (HAS, WAST, CTQ, 
violentomètre…) par des questions abordant l’ensemble des formes de violences, notamment 
lors du repérage des conséquences somatiques potentielles (Étude Felliti)
Évaluation du danger et de l’emprise via le vademecum “Secret médical et violences
au sein du couple Vade-mecum de la réforme de l’article 226-14 du code pénal” 3

Évaluation du risque suicidaire et du risque de suicide forcé

Écouter
Pratiquer une écoute active, croire la victime.
Accompagner la personne dans ses problématiques somatiques et psychiques

Respecter
La parole de la victime, ses décisions, son cheminement
Le secret médical et son cadre d’application
La temporalité 

Orienter
NE JAMAIS ACCOMPAGNER SEUL.E.
Orienter vers son réseau local pluridisciplinaire et coordonné : 

identifi er le réseau au préalable (CPTS, coordination MSP…), 
faire du lien et savoir comment travailler ensemble (protocoles)

Rédiger
Établir un certifi cat médical avec obligation de le garder dans le dossier médical4

Réalisation d’un signalement, d’une information préoccupante - si le contexte le justifi e5

Mise en place d’une ALD “Soins aux mineurs victimes de sévices sexuels”,
attribuée inconditionnellement, même après 18  ans, si la situation le justifi e 
et avec accord de la victime : c’est une reconnaissance du corps médical

Prendre soin de soi
Se protéger, éviter de s’exposer lorsque l’auteur ou la victime font partie de nos connaissances, 
Essayer au maximum de répartir les membres d’une famille auprès des professionnels
du cabinet / de la structure,
Se prémunir contre la fatigue compassionnelle et le traumatisme vicariant :
supervision, intervision, importance du soin de notre propre corps, notre hygiène de vie, 
qualité de la disponibilité mentale, avoir du temps de repos

Les conséquences et les points d’appels

Un point d’appel n’est qu’un point d’appel ! 
C’est leur multiplicité qui doit mettre la puce à l’oreille.

Sur le plan relationnel
Ambivalence, pudeur/exhibitionnisme, mutisme/logorrhée, climat hostile /imprévisible
Absences répétées aux RDV
Addictions
Hyper-adaptation, parentifi cation
Climat incestuel

Sur le système cardio-respiratoire
Infarctus, BPCO, dyspnée, douleurs thoraciques, palpitations

Et bien d’autres, caractérisés par leur caractère répétitif
Comme les syndromes somatiques fonctionnels par exemple

Sur le système nerveux central
État de stress post-traumatique (sidération, dissociation, amnésie traumatique, 
hypervigilance, dysrégulation des affects, intrusions, évitement, perturbation des relations 
interpersonnelles, concept de soi négatif)
Anxiété, dépression, tentatives de suicide, automutilations, trouble de personnalité borderline, 
trouble du comportement alimentaire, TOCs, TICs
Atrophie hippocampique et du cortex préfrontal
Dysrégulation vagale : malaises vagaux, asthénie chronique

Sur le système digestif et génito urinaire
Refl ux gastrique, gastrite, syndrome de l’intestin irritable, douleurs abdominales
Troubles urinaires, troubles gynécologiques (douleurs, mycoses, hémorragies génitales,
dysménorrhées, dyspareunies), troubles des sphincters, IST, IVG à répétition
Grossesses extra-utérines, grossesses arrêtées du 1er trimestre, accouchement inopiné, déni
de grossesse, mort fœtale in utero, retard de croissance in utéro, accouchement prématuré

Sur les douleurs et le système musculosquelettique
Lombalgies, douleurs abdominales chroniques, céphalées chroniques, douleurs pelviennes, 
seuil douloureux abaissé/augmenté, pathologies rhumatismales (fi bromyalgie)
Rigidifi cation des fascias
Modifi cation de la proprioception, verticalité, équilibre, investissement corporel

Sur le système cutané, l’immunité et l’endocrinologie
Eczéma, psoriasis
Infections à répétition : mycoses, infections ORL
Maladies auto-immunes : dysthyroïdies, diabète Prévenir et accompagner les situations 

de violences en médecine générale

Expliquer
Rappeler le secret médical, rappeler le cadre légal, reconnaître et nommer les violences subies 
Expliquer le cycle des violences, expliciter et contrer les stratégies de l’agresseur
Les conséquences sur la santé (Psychotraumatisme, hypervigilance psychique et corporelle,
dérégulation vagale…) et sur les personnes exposées (enfants covictimes)
Le besoin de savoir que la personne est en sécurité : mise en place d’un scénario
de protection (préparer un sac, identifi er un lieu de secours, trouver une personne ressource 
(amis, famille, voisin…), conserver une copie des papiers d’identité, permis, diplômes)
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Monsieur L., 42 ans, consulte pour douleurs diffuses, fatigue et troubles 
anxieux persistants. De nombreux examens ont été réalisés sans ano-
malie significative, et il exprime une lassitude face aux consultations 
répétées.

Contexte

1• Reconnaîssance et validation

2• Repérage clinique

Valider l’expérience du patient et adopter une posture de sécurité  
relationnelle (attitude non jugeante, écoute active, respect du rythme) :

« Je comprends que ces symptômes impactent beaucoup votre 
quotidien. On peut prendre le temps d’en parler ensemble. »

Nommer la possibilité d’un lien entre le vécu traumatique et les 
symptômes somatiques permet de réduire la honte et d’ouvrir à un 
parcours de soins adapté.

Cette posture aide à restaurer la régulation du système nerveux 
autonome13.

Utiliser des outils simples de dépistage des 
vécus traumatiques (par ex., Violentomètre 
pour les violences conjugales - cf document 
ressources complémentaires).

Identifier les signes corporels du trauma : 
hypervigilance, somatisations fluctuantes, 
douleurs sans lésion organique, 
dissociation psychique ou corporelle.

Évaluer également la sécurité immédiate,  
le risque suicidaire et les ressources 
disponibles.



3• Accompagnement

4• Orientation et coordination

Éducation thérapeutique : expliciter le lien entre impacts corporels et 
vécu traumatique.

Investigation et suivi médical des problématiques somatiques selon les 
recommandations de bonnes pratiques.

Normaliser les symptômes : 
« Ce que vous décrivez est fréquent et n’est ni une faiblesse 

ni “dans la tête”. C’est une réponse corporelle de survie 
à des évènements stressants pour l’organisme. 
Tout cela est très bien décrit scientifiquement »

Poser un cadre progressif et sécurisant pour la construction d’un 
parcours de soins modulable.

Orienter vers des approches psychocorporelles validées :
• Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC)14  
• Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)15 
• Narrative Exposure Therapy (NET)16  
• Thérapie sensorimotrice17  

Encourager la reconnexion au corps via psychomotricité ou 
kinésithérapie (travail sur posture, respiration, ancrage, remise en 
mouvement).

Accompagner la réhabilitation psychosociale et mettre en lien avec un 
soutien social et juridique si nécessaire.

Prévoir un suivi régulier et modulable en fonction de l’évolution clinique 
et du rythme du patient.

Remettre la personne concernée en sécurité psychique, physique et 
relationnelle permet de briser ces stratégies d’adaptation délétères sur 
le long terme et de passer d’un fonctionnement pathologique à une 
physiologie et une homéostasie retrouvée.

Le médecin généraliste repère, nomme, sécurise et oriente, dans une 
posture non jugeante et respectueuse du rythme du patient. 
L’objectif n’est pas de traiter le trauma dès la première consultation, 
mais de construire progressivement un parcours de soins intégratif et 
personnalisé, intégrant dimensions somatiques, psychiques et sociales.
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1 - Étude Felliti et score ACEs : urlr.me/BDfh7s
2 - Adverse childhood experiences: a meta-analysis of prevalence and moderators among 
half a million adults in 206 studies : urlr.me/RbPBVQ 
3 - Mieux prévenir, repérer et accompagner les expériences négatives vécues pendant 
l’enfance en médecine générale : urlr.me/bCyXWE 
4 - Childhood Trauma and Adult Somatic Symptoms : urlr.me/47jVHW
5 - Les conséquences psycho-traumatiques des violences : la sidération, la dissociation,  
la mémoire traumatique (vidéo) : urlr.me/f6QDTp 
6 - Le trauma complexe : urlr.me/RhkTxQ 
7 - PTSD and Physical Health : urlr.me/2uYncQ
8 - Expérience vécue du corps comme lieu de la conscience, de la perception, de l’émotion 
et de la relation au monde
9 - Corps en tant que réalité matérielle, observable, objectivable
10 - The physical health consequences of PTSD and PTSD symptoms: a meta-analytic review : 
urlr.me/sewg4X
11 - How Does Trauma Make You Sick? The Role of Attachment in Explaining Somatic 
Symptoms of Survivors of Childhood Trauma : urlr.me/2xcTjA
12 - Renversement des rôles dans lequel les enfants assument la responsabilité de prendre 
soin de leurs parents
13 - Concept de co-régulation – Porges, 2011
14 - Thérapie de première intention de l’ESPT, basées sur l’exposition et la restructuration 
cognitive, indiquées chez des patients capables de tolérer un travail émotionnel structuré.
15 - Thérapie de première intention de l’ESPT simple permettant le retraitement des 
souvenirs traumatiques par stimulation bilatérale, adaptée à des patients stabilisés capables 
d’exposition par le récit.
16 - Approche validée de l’ESPT complexe reposant sur la mise en récit chronologique de 
traumatismes multiples, particulièrement indiquée chez des patients ayant des parcours de 
vie marqués par des violences répétées.
17 - Approche validée en complément dans le psychotraumatisme, centrée sur la régulation 
des réponses corporelles et indiquée chez des patients avec hyperactivation, dissociation ou 
somatisations.

Ressources et liens

https://shs.cairn.info/revue-psychotropes-2022-3-page-7?lang=fr.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37713544/
https://www.cnge.fr/wp-content/uploads/2025/09/20250930_Avis_CS_CNGE_ENE_vbdd.pdf
https://journals.lww.com/bsam/fulltext/2023/06000/childhood_trauma_and_adult_somatic_symptoms.5.aspx
https://www.youtube.com/watch?v=WuzUO697Iw8
https://cn2r.fr/wp-content/uploads/2022/09/Article_trauma_complexe.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30367276/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23247200/
https://www.mdpi.com/2227-9032/12/2/203

