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PARTIE 1 :
ETAT DE L’ART



1. Partie 1: Etat de art

Dans cette épitaphe, I’auteur J. Hirel partage un sentiment bien singulier qu’il ressent
apres un traumatisme grave li€¢ a une agression physique, un sentiment d’étrangeté.
Une étrangeté ressentie vis-a-vis de d’une partie de son propre corps, une étrangeté
qui peut également affecter les mouvements volontaires des personnes qui souffrent
d’une pathologie liée aux psychotraumatismes. Dans ce travail de thése, nous nous
attacherons a explorer et mieux comprendre les mécanismes neurocognitifs qui sous-
tendent ce sentiment d’étrangeté ressentie vis-a-vis de soi-méme, un sentiment bien
particulier qui est le témoin d’un dévoiement des processus de la conscience
corporelle. Dans un premier temps, nous allons présenter les principaux concepts
théoriques qui ont nourri nos réflexions pour ce travail de thése.

1.1. Le trouble de stress post-traumatique d’hier a aujourd’hui

Les guerres, les rixes, les viols, I’inceste, ou bien encore les violences intrafamiliales
pour ne citer qu’eux, jalonnent depuis toujours I’Histoire de I’humanité. Les affres
issues de I’horreur de ces éveénements sont décrites depuis 1’ Antiquité, comme en
témoignent les récits d’Hérodote qui narrent la cécité brutale qui a frappé I’athénien
Epizelos en pleine bataille (Livre VI, CXII). Malgré les descriptions successives des
« vents de boulet » de Desgenettes (XVIII®™ siécle), des « soldiers’ heart » de
Mendes Da Costa (XIX“™ siécle), de la « névrose traumatique » d’Oppenheim avec
les « railway spine » (XIX™ siécle), ou bien encore le « shell shock » et la « névrose
de guerre » de la Premiere (1914-1918) et Seconde Guerre Mondiale (1939-1945),
ce n’est qu’apres la guerre du Vietnam (1955-1975) que la névrose post-traumatique
a véritablement attiré 1’attention de 1’opinion publique et du monde médical,
notamment aux Etats-Unis en raison des ravages du « post-Vietnam syndrom » qui
affectait les vétérans de retour chez eux (Mengin, 2023). C’est dans ce contexte que
I’¢état de stress post-traumatique (ESPT) fut officiellement reconnu en 1980 au sein
du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition (DSM-III)
(APA, 1980). Au fur et a mesure des décennies, les critéres diagnostics de I’ESPT,
tout comme la définition du psychotraumatisme, n’ont cessées d’évoluer pour
devenir le trouble de stress post-traumatique (TSPT) tel que nous le connaissons
aujourd’hui.

Dans sa derniere version, le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition (DSM-5) définit les événements psychotraumatiques comme toute
« exposition a la mort effective ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a
des violences sexuelles » (APA, 2013). Des imminents psychiatres de la psycho-
traumatologie frangaises précisent qu’il s’agit bien « d’événements agressants ou
menagants pour la vie ou pour [’intégrite » (Crocq, 1999) qui ménent a une «
confrontation au réel de la mort » (Lebigot, 2000) le plus souvent dans une «
expérience de solitude absolue, en rupture de tous liens communautaires et
culturelles » (Barrois, 1998). Selon le DSM-5, le TSPT émerge a la suite d’un ou
plusieurs événements traumatiques et se caractérise par la présence persistance (> 4
semaines) et invalidante de quatre clusters de symptdmes que sont :



= Les symptomes de répétition ou reviviscences : souvenirs intrusifs, cauchemars,
flashbacks (ecmnésies), réactions de peur liées a 1'événement traumatique ;

= Les comportements d’évitement : €¢vitement des stimuli liés au traumatisme ;

= Les altérations négatives des cognitions et de I’humeur: amnésie, pensées
négatives sur soi-méme ou sur le monde, reproche a soi-méme ou aux autres d'avoir
causé le traumatisme, affect négatif, diminution de l'intérét, sentiment d'isolement,
difficulté a éprouver un affect positif ;

= Les signes d’hyperéveil : troubles du sommeil et de l'attention, hypervigilance,
réactions de sursaut, agressivité, irritabilité, comportements autodestructeurs.

Dans la Classification Internationale des Maladies, 11°™ Edition (CIM-11) (WHO,
2022), le TSPT se développe apres 1’exposition & un ou a une série d'événements
psychotraumatiques qualifiés comme des expériences « extrémement menagantes ou
horribles ». Proche des critéres diagnostics du DSM-5, la CIM-11 caractérise le
TSPT par la présence sur plusieurs semaines des symptomes suivants :

= Lesreviviscences avec des souvenirs intrusifs, des flashbacks ou des cauchemars.
La reviviscence peut se faire par le biais d'une ou de plusieurs modalités sensorielles
et s'accompagne généralement d'émotions fortes ou accablantes, en particulier la
peur ou I'horreur, et de sensations physiques fortes ;

= ['évitement des pensées, activités, situations ou personnes en lien avec le
souvenir de I'événement ;

= La perception persistante d'une menace actuelle accrue comme peut en témoigner
une hypervigilance ou une réaction de sursaut aux bruits inattendus.

On estime que 21% a 90% des personnes ont été exposées a au moins une fois dans
leur vie a un événement considéré comme psychotraumatique (Boudoukha, 2020).
Cependant, la prévalence sur la vie entiere du TSPT est bien moindre. Elle est
estimée a 1.9% en Europe (0.9% chez les hommes et 2.9% chez les femmes), 3.9%
en France (1.5% chez les hommes et 6% chez les femmes) (Alonso et al., 2004), 4%
a 6% dans le monde (Koenen et al., 2017). Cette prévalence peut monter jusqu’a
30% a 50% dans certains groupes a risque trés exposés aux psychotraumatismes
comme les sapeurs-pompiers, les policiers ou les militaires (Berger et al., 2012;
Obuobi-Donkor et al., 2022). Ces chiffres nous indiquent qu’il n’y a pas de causalité
directe entre I’exposition a un trauma et 1’éclosion ultérieure d’un TSPT. En effet, le
TSPT est généralement conceptualis€ comme un état pathologique résultant d’une
rencontre complexe et singuliére entre un individu, qui a des facteurs de vulnérabilité
et de résilience qui lui sont propres, avec un événement pergu comme traumatique
dans une approche subjective du trauma (Borenstein, 2016; Creamer et al., 2005).
Ces deux éléments sont au ceeur du modele diathése-stress qui est un cadre théorique
selon lequel les résultats en matiére de santé mentale sont le fruit d'interactions entre
des vulnérabilités antérieures (diatheses) et des facteurs de stress environnementaux
tels que les psychotraumatismes (Abela & D’ Alessandro, 2002; Elwood et al., 2009).
Autrement dit, toutes les personnes expos€es a un éveénement vécu comme
traumatique ne développeront pas un TSPT. Il semble donc plus pertinent de parler
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d’événement traumatogéne, c’est-a-dire avec un potentiel traumatique, qui aura des
conséquences pathologiques selon deux parametres essentiels que sont :

= Les forces et faiblesses des individus qui sont principalement héritées de leur
histoire personnelle et familiale, tout en considérant les facteurs de vulnérabilité
(épi)génétique liés au TSPT (Lukas et al., 2024), et sans oublier d’autres facteurs de
risque démographiques que sont le sexe féminin et le jeune age des individus exposés
(Chang et al., 2017; Kessler et al., 1995) ;

= [’évenement traumatique en lui-méme selon la nature du trauma (avec la notion
de surrisque traumatique dans les violences interpersonnelles et sexuelles (Lopez et
al., 1992)), le type d’exposition (directe, témoin, par annonce) (APA, 2013), la durée
et le nombre d’expositions traumatiques > 4 (trauma simple versus trauma complexe)
(Karam et al., 2014; WHO, 2022), ainsi que 1’age d’exposition (les traumas précoces
pouvant impacter le développement psychique de I’enfant avec des conséquences
psychologiques et physiques jusqu’a I’age adulte) (Danielsdottir et al., 2024;
Fernandez et al., 2024).

Une fois constitué, le TSPT peut rapidement se compliquer de comorbidités, qu’elles
soient psychiques ou physiques. Loin d’étre anecdotique, on estime que 80% des
TSPT sont associés a au moins une comorbidité psychiatrique (Kessler et al., 1995;
Ruiz & Kurkdjian, 2007) a commencer par la dépression qui affecte 30% a 50% des
patients souffrant d’un TSPT (Angelakis & Nixon, 2015; Miiller et al., 2014). Les
autres comorbidités psychiques du TSPT comprennent entre autre les troubles
anxieux, les idées et comportements suicidaires ou bien encore les troubles liés a
l'utilisation de substances (Kessler et al., 1995; Miiller et al., 2014). Concernant la
population civile, une récente et vaste ¢étude Suédoise a démontré que les
complications psychiatriques apparaissaient principalement dans I’année qui suit un
événement traumatique, et ce de maniére indépendante des facteurs familiaux (Chen
et al., 2024). Outre la dimension psychologique, la place du corps a toujours été tres
importante dans le TSPT. C’est ainsi que les complications physiques sont trés
fréquentes dans le TSPT avec plus de 80% de syndromes douloureux (Kessler et al.,
2012). La fibromyalgie, les pathologies liées au stress telles que la cardiomyopathie
de Takotsubo, le diabéte, le syndrome métabolique, les maladies gastro-intestinales,
la dysthyroidie, les maladies auto-immunes, ou encore les inconforts sexuels sont
également trés couramment associés au TSPT (Pivac et al., 2023; Yehuda et al.,
2015).

Au vu de ces ¢léments, on comprend I'importance de traiter rapidement et
efficacement les patients souffrant d’un TSPT. La prise en charge optimale nécessite
de connaitre les principales théories explicatives du TSPT. Ces théories se sont
récemment enrichies d’un nouveau modéle des neurosciences computationnelles, un
modele Bayésien qu’il convient de présenter.
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1.2.  Les modeles explicatifs du TSPT

1.2.1. Neurophysiopathologie

Depuis plus d’un demi-siecle, les neurosciences ont beaucoup ceuvré afin de mieux
comprendre les mécanismes qui sous-tendent le TSPT. Ces connaissances sont
indispensables pour envisager des traitements efficaces et personnalisés.

Selon la théorie du déficit de la régulation émotionnelle, le traitement d’une menace
implique plusieurs régions cérébrales, tout particulierement I’amygdale, le cortex
préfrontal médian (CPFm), le cortex préfrontal dorsolatéral (CPFdl), I’hippocampe,
I’insula antérieure et le cortex cingulaire antérieur rostral (CCAr) (Dunsmoor et al.,
2019; Milad et al., 2007; Phelps et al., 2004). Ces différentes structures sont réparties
dans trois réseaux cérébraux différents que sont (i) le réseau de saillance qui est a
I’interface des autres réseaux, il est impliqué dans la détection des signaux externes
et internes pertinents, dits « saillant », afin d’y allouer les ressources attentionnelles
nécessaires, et ¢’est un réseau qui inclue notamment I’amygdale et I’insula antérieure
; (i) le réseau du mode par défaut (Default Mode Network, DMN) qui est impliqué
dans les ruminations, le vagabondage mental, les processus de référence a soi et se
compose entre autre du CPFm ; (iii) et pour finir le réseau du contréle exécutif
(Control Executive Network, CEN) qui est impliqué dans les fonctions exécutives et
cognitives incluant le CCAr et le CPFdl (Faucher et al., 2021). Dans le TSPT, la forte
intensité du danger induit une hyperactivation des régions limbiques, en particulier
I’amygdale, une hyperactivité émotionnelle qui persiste une fois la menace évincée
du fait d’un manque de régulation « top-down » du cortex préfrontal, soit un déficit
de régulation aboutissant a un défaut d’extinction de la peur qui est également sous-
tendu par un défaut d’inhibition de I’hippocampe sur ’amygdale empéchant la
contextualisation du souvenir traumatique (Nicholson, McKinnon, et al., 2020). Ce
type de TSPT caractérisé par une hypomodulation émotionnelle s’explique aussi par
des anomalies de la connectivité¢ entre les réseaux cérébraux incluant : une
hypoconnectivité entre le DMN ventral et dorsal pouvant entrainer une altération des
processus de la référence a soi, de la cognition et de la régulation des émotions ; une
hypoconnectivité entre DMN et le réseau de saillance pouvant conduire a des
symptomes de reviviscence et des troubles de la conscience de soi ; une
hypoconnectivité entre CPF et le réseau de saillance pouvant conduire a des troubles
cognitifs (Bao et al., 2021; Ross & Cisler, 2020) (Figure 1). Récemment, une méga-
analyse a montré une réduction du volume du cervelet significativement plus
importante chez les personnes souffrant d’un TSPT que chez les sujets sains, et c’est
dans ce contexte que le cervelet est en train de devenir une structure cérébrale d’un
grand intérét dans le TSPT (Huggins et al., 2024). Avec la dysrégulation de 1’axe
corticotrope et des processus inflammatoires, il faut noter que les capacités de
neuroplasticité du cerveau dans le TSPT sont réduites et que cette situation qui ne
fera que s’aggraver au cours du temps, placant ainsi le malade dans un cercle vicieux
(Pivac et al., 2023).
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Voici une synthése des connaissances neurophysiopathologiques du TSPT qui
évoluent au fil du temps. Les théories neurobiologiques sont a compléter avec les
théories cognitives (Ehlers & Clark, 2000) et les théories du conditionnement
(Mahan & Ressler, 2012) pour saisir le TSPT dans son ensemble. Inspir¢ des théories
du conditionnement classique de Pavlov et du conditionnement opérant de Skinner
(Rehman et al., 2025; Skinner, 1971), le conditionnement dans le TSPT est une
procédure d’apprentissage qui permet a un stimulus initialement inoffensif d’étre
percu de maniére durable comme un stimulus aversif. Le conditionnement est
favorisé par I’évitement des indices contextuels ou symboliques qui rappelle le
traumatisme, un évitement qui se retrouve alors comme récompensé par une baisse
relative de la détresse validant ainsi la perception de danger associée aux stimuli
¢évités. Au-dela de ces différentes approches bien connues, un mod¢le intégratif plus
récent a émergé en conceptualisant le TSPT a travers le prisme du cerveau bayésien,
et c’est ce dernier modele du TSPT que nous allons aborder dans la partie suivante.

Figure 1 : Neurophysiopathologie du trouble de stress post-traumatique
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Le réseau de saillance (RS) est indiqué en rouge, il inclue notamment [’amygdale et 'insula antérieure, ces deux
structures ont une forte activité et connectivité dans le TSPT. A inverse, le réseau du mode par défaut (DMN) (en
bleu) et le réseau du contréle exécutif (CEN) (en vert) ont une activité et une connectivité réduites. En conséquence,
la régulation « top-down » du cortex préfrontal sur le RS est limitée ce qui engendre une dysrégulation des émotions,
un défaut d’extinction de la peur et une hypervigilance concernant de potentiels dangers internes et externes.
Inversement, si le RS module [’activité des autres réseaux, cela peut donner des troubles cognitifs pour le CEN, de
la dissociation et des reviviscences pour le DMN. Abréviations : CCAr : Cortex Cingulaire Antérieur rostral, CEN :
Central Executive Network, CPFDL : Cortex Préfrontal Dorsolatéral, CPFM : Cortex Préfrontal Médian, DMN :
Default Mode Network.
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1.2.2.  Quand le trauma rencontre Bayes

Le cerveau bayésien (Montague et al., 2012; Stephan & Mathys, 2014), en tant que
modele prédictif, postule que notre cerveau déduit a partir des entrées sensorielles
un modéle interne du monde extérieur. A son tour, ce modéle interne peut étre utilisé
pour créer des prédictions sur les entrées sensorielles. Les prédictions sont optimales
en fonction (Montague et al., 2012; Stephan & Mathys, 2014) :

= Des croyances accumulées a partir d’expériences passées ;

= La connaissance de la probabilité d’une hypothése par rapport a une autre ;

= Les régles de Bayes qui mesurent le degré de fiabilité, ou de certitude, et non la
fréquence relative d’une croyance ou expérience.

Ce modele implique que le cerveau génére constamment des anticipations
sensorielles a partir des croyances existantes afin de produire un message d’erreur
lorsque les prédictions ne sont pas respectées (« erreur de prédiction »), ¢’est-a-dire
lorsqu’il n’y a pas de correspondance entre la prédiction issue des croyances
antérieures et les informations sensorielles entrantes (Barrett & Simmons, 2015;
Kanai et al., 2015; Koster et al., 2020; Paulus et al., 2019). En d’autres termes, le
cerveau n’est pas un dispositif passif d’entrées sensorielles, mais un systéme actif
capable de générer des prédictions, d’utiliser des données passées pour prédire le
présent, de vérifier leur validité et de corriger les erreurs de prédiction a la base des
processus d’apprentissage. La correction des erreurs de prédiction entrainera donc la
modification du systéme de croyances afin de mettre a jour de maniére dynamique
les prédictions ultérieures afin de ne plus refaire cette méme erreur de prédiction.
Cependant, toutes les erreurs de prédiction ne sont pas responsables de la mise a jour
des croyances. La probabilité qu’une nouvelle information sensorielle mette a jour
les prédictions dépend de leur précision, c’est-a-dire que 1’ajustement du modele
interne aux erreurs de prédiction dépend de la certitude de 1’information sensorielle
par rapport a la certitude des croyances (Barrett & Simmons, 2015; Kanai et al.,
2015; Koster et al., 2020; Paulus et al., 2019). En d’autres termes, si nous avons des
croyances avec un niveau élevé de certitude et de précision, la croyance précédente
sera insensible a une mise a jour d’une information sensorielle qui aurait un niveau
de précision inférieur.

Il est également important de comprendre que la prédiction est indissociable de la
perception. En effet, selon la théorie de I'inférence bayésienne, la prédiction
probabiliste préalable (« prior») est combinée a la probabilit¢ de la nouvelle
information sensorielle (« likelihood ») pour former une perception a posteriori
(« prior » x « likelihood ») (Knill & Pouget, 2004). En d’autres termes, la perception
est la conséquence d’une interaction entre le modele prédictif et les entrées
sensorielles. Par conséquent, nous ne percevons pas le monde tel qu’il est dans
1’absolu, mais tel que le cerveau a appris a le percevoir en fonction de nos croyances
et expériences passées.

Sur la base de ces connaissances, le TSPT a été reconceptualisé a travers le modele
prédictif (Kube et al., 2020). En raison de sa nature menagante, 1’événement
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traumatique peut étre considéré comme un événement d’une grande précision, mais
cette précision est relative et toujours modulée par la perception qu’a I’individu du
trauma selon ses croyances et expériences antérieures (Kube & Rozenkrantz, 2021).
Les patients avec TSPT ont vu leurs croyances étre mises a jour par le trauma car il
n’y avait pas de croyances antérieures dont le degré de précision était supérieur a
celui du traumatisme. Une fois ces croyances intégrées, le systétme de croyances
contient des croyances négatives hyperprécises liées au traumatisme. Par
conséquent, les nouvelles entrées sensorielles peuvent réactiver [’hypothése
perceptive encodée au moment du trauma méme si elle ne correspond pas a ’entrée
sensorielle actuelle. Quant aux croyances liées au trauma, elles altérent négativement
les perceptions du monde interne et externe qui sont dés lors percues a travers le
prisme de I’expérience traumatique.

Ainsi, les symptomes de reviviscence du TSPT seraient la conséquence d’une
réactivation des croyances hyper-précises du trauma qui viennent moduler les
entrées sensorielles. Dans la situation ou les croyances négatives modifiées
(antérieures) submergent les entrées sensorielles (similitude), la perception négative
de D’environnement incorpore des souvenirs du traumatisme sous forme de
flashbacks ou de symptomes de répétition. La réactivation des croyances liées au
trauma peut provenir (Kube et al., 2020) :

» Des indices de I’environnement rappelant directement le trauma ;

= De la perception négative de I’environnement qui a ét¢ altérée par les croyances
négatives liées au trauma, ces derniéres incorporent des informations perceptives du
trauma qui vont a leur tour réactiver les croyances liées au trauma formant ainsi des
cycles de réactivation ;

= Des inférences intéroceptives ou les informations corporelles internes vont
réactiver le trauma tout en sachant que I’intéroception est modulée par les émotions
et les perceptions du monde extérieur.

En raison de son caractére hyperprécis, les croyances liées au trauma ont peu de
chances d’étre actualisées par d’autres expériences ultérieures moins précises de la
vie quotidienne. On peut donc comprendre que les comportements d’évitement sont
a I’origine d’un double probléme car ils participent au processus de conditionnement
et ils réduisent la probabilité de faire des expériences nouvelles qui pourraient
invalider les croyances liées au traumatisme et permettre ainsi leur mise a jour.

Nous comprenons ainsi que le modele bayésien congoit le TSPT comme un trouble
mental caractérisé par une altération du systéme de prédiction-perception qui
apparait aprés une rencontre singuliere entre (Figure 2) :

= Un événement traumatique qui a une précision relative en fonction de la
perception de chaque individu ;

* Un individu défini par une histoire et des expériences spécifiques qui modulent
la perception du monde interne et externe ainsi que la perception des expériences qui
s’y produisent ;

= Un environnement qui peut infirmer ou confirmer les croyances liées au trauma
a travers des nouvelles expériences respectivement négatives ou positives.
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Figure 2 : Le triangle d’éclosion du trouble de stress post-traumatique selon le modéle Bayésien
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Le trouble de stress post-traumatique résulte de la rencontre singuliére entre un événement potentiellement
traumatique qui a une précision relative selon la perception qu’en a l'individu, perception influencée par son
histoire et ses expériences passés, dans un environnement pouvant confirmer ou infirmer les croyances liées au
trauma a travers des nouvelles expériences.

C’est ainsi que le modéle Bayésien se présente comme un modele intégratif qui rend
compte de toute la complexité et subjectivité de I’expérience traumatique ainsi que
de ses conséquences. Ce modele conceptualise le TSPT comme étant un état
pathologique résultant d’une altération du systéme de prédiction-perception apres un
trauma, ce dernier étant a 1’origine de croyances négatives trés fiables et peu
sensibles aux mises a jour perceptuelles, un systéme de prédiction-perception altéré
dont dépend certaines fonctions cognitives comme le sens de propriété du corps et
le sens d’agentivité qui sont les deux composantes principales de la conscience
corporelle. Admettre le modéle d’altération du systéme de prédiction-perception
dans le TSPT, c’est admettre de potentielles conséquences sur les fonctions
cognitives qui dépendent de ce systéme de prédiction-perception, comme c¢’est
le cas du sens de propriété du corps et du sens d’agentivité, des conséquences
qu’il convient alors de mieux étudier et comprendre a travers nos travaux de these.

1.3. Le sens de propriété du corps et de I’agentivité

1.3.1. Le sens de propriété du corps

Imaginez-vous assis devant une table, les mains posées a plat devant vous et sans
aucun mouvement. En regardant vos mains immobiles, vous savez que ce sont les
votres, qu’elles vous appartiennent, qu’elles font parties de vous contrairement aux
autres ¢léments extérieurs. Ce sentiment de possession d’une partie de soi est appelé
le sens de propriété du corps (Sense of Body Ownership, SBO) et correspond a la
perception subjective qu’un corps, ou qu’une partie du corps, nous appartient faisant
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du SBO I'un des processus cognitifs majeurs de la distinction soi-autrui, de la
conscience corporelle et donc de 1’identité personnelle (Ehrsson, 2020; Gallagher,
2000).

Initialement, le SBO reposait sur des processus d’intégration multisensorielle des
informations extéroceptives et intéroceptives, tout particuliérement les informations
visuelles, tactiles, proprioceptives et vestibulaires (Braun et al., 2018; Suzuki et al.,
2013). Cette intégration multisensorielle avait pour finalit¢ de produire des
représentations mentales de soi immédiates, cohérentes et malléables (« the online
representation »), constituant le mécanisme d’intégration « bottom-up » du SBO
(Ehrsson, 2020; Litwin, 2020; Tsakiris et al., 2010). Pour que l’intégration
sensorielle puisse se réaliser, il est important que les informations sensorielles
respectent certaines régles, a savoir (Ehrsson, 2020) :

= Les regles spatiales : respect de la congruence anatomique limitant 1’angulation
des membres a 20° pour respecter « the anatomical plausibility », et les
informations sensorielles doivent également se trouver dans un espace péri-
personnel limité en position égocentrée ;

= Les régles temporelles : respect d’un délai < 300 msec entre les stimulations
sensorielles et les informations visuelles ;

= Laregle de la forme humanoide : seules les informations sensorielles provenant
d’objet respectant 1’anatomie humaine peuvent étre intégrées ;

= Le respect de ces régles est important et nécessaire pour le SBO. Cependant
d’autres facteurs d’influence sont a considérer, en particulier les émotions. En
effet, le SBO intégre également les informations intéroceptives qui sont elles-
mémes tres lies aux processus émotionnels (Engelen et al., 2023).

Ainsi, le modéle neurocognitif du SBO était quasiment et uniquement basé sur les
mécanismes « bottom-up », c’est-a-dire que toute information sensorielle qui
respectait les régles de I’intégration sensorielle pouvait participer au SBO. Dans un
second temps, les modéles cognitifs ont évolué pour intégrer des ¢tapes de controle
(« monitoring ») dans lesquelles les représentations immédiates sont controlées et
comparées a des représentations de soi antérieures qui sont plus stables (« the long-
term-body representation »), définissant ainsi les mécanismes de régulation « fop-
down » du SBO qui ont deux principales fonctions, a savoir : (i) éviter l'introduction
dans les représentations mentales d’objets qui ne respectent pas les régles de
I’intégration sensorielle, ils sont alors considérés comme du non-soi - (ii) mettre a
jour les « long-term-body representations » en cas d’erreur de prédiction pertinente
provenant des « online representations » mettant ainsi en évidence les mécanismes
bayésiens qui sous-tendent le SBO (Ehrsson, 2020; Litwin, 2020; Tsakiris et al.,
2010). Derniérement, un modéle multisensoriel probabiliste a été proposé.
Contrairement aux modeles antérieurs, ce dernier ne se concentre pas tant sur les
reégles spatio-temporelles que sur la manicre probabiliste dont les signaux sensoriels
sont interprétés. En effet, selon la théorie des inférences causales bayésiennes
(Kording et al., 2007), la cause la plus probable des signaux sensoriels, notamment
entre le « soi » et le « non-soi », est estimée a partir du respect des régles spatio-
temporelles, du niveau d’incertitude sensorielle et des expériences antérieures qui
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génerent les « prior » qui sont a la base des prédictions causales (Chancel et al.,
2022; Samad et al., 2015). Ce processus d’inférences causales détermine ainsi la
décision perceptive automatique de combiner, ou de séparer, les signaux visuels et
somato-sensoriels pour former, ou non, une représentation cohérente des parties du
corps (O’Kane et al., 2024).

Le SBO mobilise ainsi plusieurs aires cérébrales, notamment :

= L’insula antérieure qui est une aire cérébrale impliquée dans 1’intégration des
signaux intéroceptifs, proprioceptifs et émotionnels. En effet, ’insula antérieure
recoit les informations sensorielles internes provenant de 1’insula postérieure
(informations intéroceptives primaires, ex : cceur, viscéres etc.) et du cortex
pariétal afin de leur donner une valeur émotionnelle subjective, mobilisant les
fortes connexions avec le cortex cingulaire antérieur et I’amygdale, ce qui génére
I’impression de ressentir un corps vivant et habité, faisant de 1’insula antérieure
une région essentielle du soi incarné ;

= Le cortex pariétal est I’acteur principal des processus d’intégration sensorielle car
il recoit les afférences corticales des aires sensorielles primaires et secondaires
avec des connexion réciproques vers les aires prémotrices et cingulaires. Le lobe
pariétal inférieur joue un rdle essentiel dans le contrdle et la comparaison des
informations sensorielles avec les prédictions causales, et le cortex pariétal
postérieur joue quant a lui un role important dans la représentation spatiale du
corps. Le lobe pariétal a donc un réle majeur a jouer pour générer un corps unifi¢
et localisé dans 1’espace ;

= Le cortex prémoteur qui est impliqué dans les représentations corporelles en lien
avec la planification motrice ;

= L’aire occipitale extra-striée qui est impliquée dans 1’intégration des informations
visuelles pour élaborer une image du corps dans 1’espace.

A noter que le DMN n’intervient pas directement sur le SBO mais va au-dela pour
générer une conscience de soi narrative, c’est-a-dire qu’il a pour but de générer une
représentation stable de soi a travers le temps et d’ancrer ainsi une identité dans le
corps d’un individu (Northoff et al., 2025).

Au niveau expérimental, il existe deux catégories de mesure du SBO (Ehrsson, 2020) :

= Des mesures explicites, dites subjectives, qui interrogent directement le SBO en
utilisant des questionnaires évaluant 1’expérience de propriété du corps. Il est
important de noter que ces mesures sont sensibles a 1’influence des biais cognitifs
comme les biais de motivation, de performance, de désirabilité ou d’autosatisfaction ;

= Des mesures implicites, dites objectives, qui évaluent indirectement le SBO via
d’autres mesures quantifiables qui sont liés a I’expérience de propriété du corps mais
dont 1’évaluation ne nécessite pas de penser explicitement au SBO, ce qui rend ces
mesures moins sensibles aux biais cognitifs. La mesure implicite du SBO est le biais
proprioceptif que nous détaillerons ultérieurement avec I’illusion de la main en
caoutchouc.
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1.3.2. Le sens d’agentivité

Le sens de 1’agentivité (Sense of Agency, SoA) fait référence a la conscience d’étre
I’auteur d’une action volontaire, ¢’est-a-dire avoir un contréle sur I’action en question
et d’anticiper les conséquences de cette action sur son environnement (Braun et al.,
2018; Haggard et al., 2002; Haggard, 2017; Moore, 2016). Toute action volontaire a
deux composantes que sont un « agent» et un « mouvement », et le mouvement
volontaire a toujours deux caractéristiques a savoir une direction (« directness ») et un
objectif (« aboutness »), le tout réalisé dans un contexte temporel, spatial et
émotionnel qui est propre a I’agent, on parle alors d’une action consciente et incarnée
(« embodiement ») (Bulot et al., 2007; Jardri & Thomas, 2009). Contrairement aux
mouvements involontaires qui sont composés uniquement d’une expérience
périphérique, il est important de bien comprendre que les mouvements volontaires sont
composés a la fois d’une (i) expérience centrale, caractérisée par un état de volition
suivi d’une sélection puis d’une préparation de l’action, (ii) et d’une expérience
périphérique relayée par I’activation des récepteurs somatosensoriels périphériques
lors de la réalisation du mouvement (Haggard, 2017). Stricto sensu, le SoA est
composé (i) du sentiment d’agentivité - c’est-a-dire un sentiment préréflexif de bas
niveau d’étre I’auteur d’une action volontaire, de manicre automatique et inconsciente,
dans une expérience immédiate et donc tres lié au systéme sensorimoteur - (ii) et du
jugement d’agentivité - c’est-a-dire un jugement conceptuel réflexif de haut niveau
dans lequel nous nous attribuons explicitement une action avec des processus
d’attribution causale généraux tres li€s aux croyances de soi et aux facteurs contextuels
(Synofzik et al., 2008). Pour comprendre, en pratique, si vous appuyez sur le bouton
« start » de la machine a café et qu immédiatement apres le café se prépare, a ce
moment précis vous ressentez un sentiment d’agentivité (ex : « c’est moi qui ai
déclenché la préparation du café ») et c¢’est un sentiment qui apparait de maniére
rapide, automatique, sans réfléchir. Cependant, si un délai apparait entre la sélection
du café et sa production, vous allez commencer a réfléchir consciemment (ex : « est-
ce moi qui a appuyé ? », « ai-je bien appuyé ? ») et vous entrez ainsi dans le jugement
d’agentivité qui nécessite d’évaluer et de réfléchir a la situation. Dans la suite de ce
travail, le SoA fera uniquement référence au sentiment d’agentivité préréflexif qui est
le sujet de nos recherches.

A ce jour, plusieurs modéles neurocognitifs expliquent le SoA :

= La théorie de la prédiction motrice (Ford & Mathalon, 2019; Frith, 2012; Frith et
al., 2000) (Figure 3): C’est la théorie la plus influente du SoA qui est basée sur un
modele comparateur. Ce modéle computationnel est basé sur le systéme du contréle
moteur dans lequel chaque action volontaire commence par une intention, ou une
volition, ce qui déclenche une sélection de 1’action au niveau du cortex préfrontal
(Rowe et al., 2010). Ensuite, I’action sélectionnée se prépare et, sur la base de
'apprentissage par 'expérience (« modéle inverse »), le systéme moteur va produire
des copies d’efférence, c'est-a-dire des prédictions sensorielles qu’aura I'action lors de
sa réalisation. La prédiction de l'action implique l'aire motrice supplémentaire (SMA)
(Fried et al., 2011; Rowe et al., 2010). Lors de la réalisation du mouvement volontaire,
les copies efférentes sont comparées aux retours sensoriels de 1'action effectuée (Frith,
2012) et ce processus de comparaison implique principalement le gyrus angulaire, le
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lobe pariétal inférieur et le gyrus temporal supérieur (Zito et al., 2020). On comprend
ainsi que le SoA est générée lorsque les prédictions sensorimotrices, issues des copies
d’efférence, correspondent aux retours sensoriels de ’action réalisée, sans erreur de
prédiction. L’émergence du SoA s’accompagne alors d’un processus d'atténuation
sensorielle qui réduit I’intensité des informations sensorimotrices prédit contrairement
aux stimuli externes (Kilteni & Ehrsson, 2017), ces derniers sont alors plus saillants
pour mobiliser les ressources attentionnelles nécessaire a leurs analyses, et c’est bien
cette atténuation sensorielle qui expliquerait pourquoi nous ne pouvons pas nous
chatouiller nous-mémes car nous atténuons nos propres stimuli sensoriels (Frith et al.,
2000). Ainsi, le SoA participe a son niveau a la distinction soi-autrui : les informations
sensorimotrices atténuées sont des informations correctement prédites et donc
associées a soi. Inversement, les informations sensorimotrices non atténuées
présentent une erreur de prédiction et sont donc considérées comme n’étant pas de soi.
Plusieurs études ont également souligné I’importance du cervelet qui interviendrait
dans I’ajustement des prédictions sensorimotrices (Kilteni & Ehrsson, 2024; Welniarz
etal., 2021). On voit des lors que le SoA mobilise des aires cérébrales impliquées dans
la physiopathologique du TSPT (cortex préfrontal, cervelet) nous invitant a mieux
étudier et comprendre la maniére dont le SoA peut étre affecté dans ce trouble ;

= La théorie de la causalité mentale apparente (Wegner, 2017; Wegner & Wheatley,
1999) (Figure 3): Dans ce mod¢le trés différent, le SoA est issu d’un processus
rétrospectif associant une intention préalable (ex : « je veux allumer la cafetiere »), un
lien temporel étroit (ex : « la cafetiere s allume juste aprés avoir appuyé sur le bouton
d’allumage »), une relation causale attendue (ex : « je sais que c¢’est moi qui a allumé
la cafetiére »), et sans aucune interférente externe apparente (ex : « pas d’autre cause
visible qui aurait provoqué cette action »). Autrement dit, si notre intention d'agir se
produit avant que nous n'agissions, qu'elle est cohérente avec l'action et qu'elle est la
seule cause plausible de l'action, alors nous aurons automatiquement l'impression
d'avoir causé l'action. Il s’agit donc d’un modele de reconstruction cognitive basé sur
des voies causales inconscientes qui minimise le réle du contréle moteur dans le SoA ;

= La théorie d’intégration des indices du sens de 1’action (Moore, 2016; Moore &
Fletcher, 2012): Pendant longtemps, les théories de la prédiction motrice de Frith et
celles de la reconstruction cognitive de Wegner se sont opposées, s’excluant 1’une
I’autre. Des données récentes ont prouvé qu’il n’en était rien, permettant d’évoluer
progressivement vers un modele intégratif ou les deux points de vue sont valables.
Selon la théorie d’intégration des indices du sens de I’action, les deux modéeles
précédemment mentionnés peuvent participer au SoA selon deux éléments que sont :
(1) I'influence relative des différentes sources d’informations - avec les informations
sensorimotrices pour le modele comparateur et les informations externes au systéme
moteur dans la théorie de la causalité mentale apparente - et (ii) leur fiabilité qui est
généralement en faveur des informations somatosensorielles. Autrement dit, les sujets
sains s’appuient principalement sur le modele de la prédiction motrice car la fiabilité
des informations sensorimotrices est généralement plus élevée. Inversement, la
fiabilit¢ du modéle de la causalité mentale apparente augmentera au fur et a mesure
que la fiabilité¢ du modele de prédiction déclinera.
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Figure 3 : Les modéles neurocognitifs du sens d’agentivité (SoA)
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(F) en vert correspond au modéle de Frith de la prédiction motrice ou le SoA est lié a la bonne adéquation entre [’état
prédit et le retour des informations somatosensoriels avec pour conséquence une atténuation sensorielle. (W) en violet
correspond au modeéle rétrospectif de Wegner avec la causalité mentale apparente dans lequel le SoA est lié a une
concordance séquentielle et temporelle entre 'état désiré et [’état réel. Schéma inspiré de Blackemore, Wolpert &
Frith, Trends Cogn Sci, 2002.

Au travers de ces différents modéles, on comprend que le SoA est influencé par des
facteurs importants comme le retour sensoriel de I’action et le contexte social. De plus,
deux autres facteurs essentiels sont a considérer, a savoir (i) le délai temporel entre
I’action et ses effets (Pyasik et al., 2018), plus ce délai est court et plus ’agentivité est
forte, et (i) la force d’interaction, ¢’est-a-dire la concordance entre la force prédite et
exercée par une action et le retour de force ressenti (Akselrod et al., 2021).

De maniére bien distincte au SoA, le processus d’attribution de 1’action attribuera
I’action a soi (« self-agency »), impliquant surtout I’insula antérieure (Craig, 2009;
Farrer & Frith, 2002), ou attribuera 1’action a autrui (« other-agency »), impliquant
surtout le cortex pariétal inférieur avec le gyrus angulaire (Farrer & Frith, 2002;
Sperduti et al., 2011).

Au niveau expérimental, il existe deux catégories de mesures du SoA (Braun et al.,
2018; Haggard, 2017; Moore, 2016) :

= Des mesures explicites, dites subjectives, qui interrogent directement le SoA en
utilisant des questionnaires sur I’expérience agentive. Il est important de noter que ces
mesures sont sensibles a I’influence des biais cognitifs tels que les biais de motivation,
de performance, de désirabilité ou d’autosatisfaction ;

= Des mesures implicites, dites objectives, qui évaluent indirectement le SoA via
d’autres mesures quantifiables qui sont liés a D’expérience agentive mais dont
I’évaluation ne nécessite pas de penser explicitement au SoA, ce qui rend ces mesures
moins sensibles aux biais cognitifs. Les mesures implicites du SoA sont (i)
I’atténuation sensorielle - explicitée dans le modele de la prédiction motrice de Frith
et qui est d’autant plus forte que le SoA est fort - (ii) et le liage intentionnel qui
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correspond au délai mesuré entre la réalisation d’une action et ses conséquences : ce
délai est plus court dans les actions volontaires que dans les actions involontaires, une
compression temporelle d’autant plus forte que le SoA est fort (Haggard et al., 2002).

Une synthése du SBO et du SoA est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Le sens d’agentivité (SoA) et le sens de propriété du corps (SBO)

SoA SBO
Condition - Mouvement volontaire - Immobile ou mouvement
Modeles théoriques - Lathéorie de la prédiction motrice - Le modele d'intégration multisensorielle probabiliste

- Lathéorie de la causalité mentale apparente
- La théorie d’intégration des indices du sens de I’action

Aires cérébrales - Le cortex préfrontal - Le cortex pariétal

- L'aire motrice supplémentaire - Le cortex prémoteur ventral

- Lelobe pariétal inférieur droit - L'insula antérieure

- Le cervelet - Le cortex somatosensoriel
Facteurs dinfluence - Le contr6le moteur - Lesregles spatiales

- Leretour sensoriel - Lesregles temporelles

- Le contexte social - Larégle de laforme humanoide

- Ledéai temporel
- Laforce d'interaction

Mesuresimplicites - L'atténuation sensorielle - Lebiais proprioceptif
- Leliage intentionnel

Grace a ces ¢éléments, on comprend que le SBO et le SoA sont basés sur des concepts
Bayésiens et qu’ils reposent sur les capacités d’un individu a prédire, comparer et
corriger les erreurs de prédiction. L’approche Bayésienne du TSPT postule que ce
processus de prédiction est altéré apreés un trauma, affectant selon nos hypothéses
le SBO et le SoA par extension. Reste a savoir quels sont les outils validés qui
permettent d’évaluer le SBO et le SoA, tel est le sujet de la prochaine partie.

1.4. L’illusion de la main en caoutchouc

La méthode de référence pour étudier le sens de propriété du corps (Sense of Body
Ownership, SBO) est l'illusion de la main en caoutchouc (Rubber Hand Illusion,
RHI) (Botvinick & Cohen, 1998) dans laquelle le sujet place sa main habillée d’un
gant en caoutchouc dans une boite de maniére a ce que sa main soit dissimulée et
décalée par rapport a une fausse main en caoutchouc qui est visible par le sujet
(Figure 4). Selon la théorie du codage prédictif (Friston, 2005, 2011), avec des
caresses de pinceaux synchrones sur l’index des deux mains, le cerveau du
participant prédit une sensation tactile au niveau de la fausse main — qui est visible
—mais la ressent au niveau la vraie main — qui est dissimulée. Il s’agit d’une erreur
de prédiction générant un conflit visuo-tactile que le cerveau corrige en mettant a
jour les représentations mentales du corps en intégrant la fausse main dans le schéma
corporel, c’est le processus d’embodiement qui génere la sensation que la fausse
main devient la vraie main avec un ressenti des caresses de pinceau au niveau de la
fausse main (Ehrsson, 2020). Ce phénomeéne est permis par la vision qui a un degré
de précision et de fiabilité supérieur aux autres sens — dans les conditions normales
— ce qui lui permet de moduler les autres régions cérébrales somato-sensorielles
impliquées dans la RHI, un processus également appelé réduction descendante de
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l'erreur de prédiction (Zeller et al., 2016). La RHI met ainsi en évidence les
mécanismes bayésiens de prédiction et de perception qui sous-tendent le SBO et la
RHI (Litwin, 2020). En pratique, la RHI est générée au bout de 10 secondes
(della Gatta et al., 2016; Ehrsson et al., 2005) uniquement si les régles du SBO sont
respectées, a savoir :

= Les mains doivent étre placées en position égocentrique (Ehrsson, 2020) ;

= Les mains doivent étre placées dans un espace péri-personnel limité (Lloyd,
2007) ;

= Une stimulation synchrone entre les deux mains doit étre réalisée avec un biais
temporel < 300 msec (Shimada et al., 2014) ;

= Les mains doivent étre placées en congruence anatomique pour avoir une
perception cohérente du corps humain aussi appelée « plausibilité anatomique »
(Tsakiris et al., 2010).

Figure 4 : L’illusion de la main en caoutchouc
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(4) Stimulation synchrone en congruence anatomique avec un pinceau entre la vraie main du sujet, qui est
dissimulée dans la boite et invisible aux yeux du sujet, et la main factice placée au-dessus de la boite et visible par
le sujet. (B) Pointage de la hauteur ou le sujet ressent sa vraie main pour la mesure du biais proprioceptif.

Deux mesures du SBO sont possibles avec la RHI (Botvinick & Cohen, 1998). La
premicre est une mesure sensorielle objective appelée le biais proprioceptif qui
mesure en centimetres la différence de hauteur ressentie par le sujet concernant la
localisation de sa vraie main avant et apreés une stimulation : un biais proprioceptif
positif indique un déplacement du ressenti de la vraie main vers la main factice, c’est-
a-dire vers le haut (Figure 4). La seconde mesure est une mesure perceptive
subjective qui utilise un auto-questionnaire pour évaluer la force de l'illusion pergue.
Bien que ces deux mesures s'influencent mutuellement, elles seraient dissociables et
basées sur deux processus cognitifs différents (Gallagher et al., 2021). Le biais
proprioceptif serait principalement li¢ aux informations sensorielles (« likelihood »)
alors que les mesures subjectives par questionnaires correspondraient a 1’intensité
percue de l'illusion qui provient d'un équilibre entre les informations sensorielles
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(« likelihood ») et les croyances préalables (« prior ») (Gallagher et al., 2021), c’est
donc une mesure perceptuelle du SBO (« likelihood » x « prior »). D un point de vue
méthodologique, la RHI est influencée par de nombreux facteurs qu’il convient de
prendre en considération dans les études sur le sujet (Riemer et al., 2019), notamment
1”¢état psychique du participant, la douleur physique, le sexe ou bien I’age (Bauer et
al., 2018; Fang et al., 2019; Longo et al., 2008; Ramakonar et al., 2011). Bien que la
RHIn’évalue que le SBO au niveau d’une main, cet outil est pertinent si on considére
les résultats d’une récente étude menée sur un large échantillon de la population
générale qui a démontré que le niveau de conscience corporelle est plus élevé aux
extrémités des membres supérieurs et inférieurs, ce qui est compréhensible car ce
sont les zones anatomiques les plus en interactions avec notre environnement, et que
la qualité de la conscience corporelle de ces zones distales sont corrélées a la qualité
de la conscience corporelle du reste du corps (Hidaka et al., 2021). De plus, les zones
cérébrales impliquées dans la RHI ne sont pas spécifique puisque les mémes zones
cérébrales sont impliqués dans la Rubber Foot Illusion incluant les gyri frontaux,
1’aire motrice supplémentaire, le lobule pariétal inférieur, le précunéus, le thalamus
et le cervelet (Matsumoto et al., 2020).

Figure 5 : Illustration de !'illusion de la main en caoutchouc dynamique avec la double dissociation
entre le sens de propriété du corps et le sens de [’agentivité

BO SoA

Median

-2

-3 T I 1
Active Active Pranwve
synchrocmous  ssynchroncux  synchronous

A gauche, la RHI dynamique avec [’index de la main factice (sur la boite) et de la vraie main (dans la boite) qui
sont reliés par une tige rigide pour rendre leurs mouvements dépendants. A droite, le sens de propriété du corps en
bleu (BO) et le sens de ['agentivité en rouge (SoA) peuvent étre isolés en condition asynchrone et passive
respectivement (figure extraite et adaptée de Kalckert & Ehrsson, 2014).

A ce jour, une seule étude a réalis¢ la RHI chez des patients souffrant de TSPT
(Rabellino et al., 2018). Les auteurs ont ainsi démontré que le groupe souffrant de
TSPT non-dissociatif avait des mesures subjectives et objectives a la RHI plus
faibles que les sujets sains. Les auteurs ont expliqué ces résultats principalement par
un manque d'engagement et d'évitement dans la tiche cognitive. Dans une approche
bayésienne, les résultats peuvent étre expliqués par des croyances et une conscience
intéroceptive tres fortes et saillantes qui sont insensibles aux nouvelles informations
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sensorielles. Bien que trés intéressante, cette étude se base sur des groupes de trés
faibles effectifs (4 a 7 sujets par groupe) et elle ne prend pas en compte le sens de
I’agentivité (SoA) qui est une mesure absente de la RHI dans sa version initiale.

C’est ainsi que Kalckert et Ehrsson (2012, 2014, 2017) ont proposé l'illusion de la
main en caoutchouc dynamique (The Moving Rubber Hand Illlusion) dans laquelle
l'induction de I'illusion est assurée par des stimulations visuomotrices émanant des
mouvements volontaires de I’index du sujet, ce dernier étant relié par une tige rigide
a I’index de la fausse main rendant ainsi leurs mouvements solidaires (Figure 5).
Cette version dynamique de la RHI comprend donc des mouvements volontaires,
impliquant des intentions et des prédictions motrices a partir des copies d'efférence,
et permet d'évaluer dans un méme paradigme expérimental le SBO et le SoA. Chez
des sujets sains, en congruence anatomique, ce paradigme expérimental a démontré
que (i) les mouvements synchrones entre la main réelle et la fausse main induisent
un SoA et un SBO, avec un embodiement (incarnation) de la main factice. En
revanche, (ii) les mouvements asynchrones abolissaient le SBO, sans embodiement
de la main factice, mais ne perturbait pas le SoA permettant ainsi une évaluation
spécifique du SoA, et que (iii) les mouvements synchrones passifs abolissaient le
SoA contrairement au SBO qui persistait permettant ainsi une évaluation spécifique
du SBO (Figure 5). Ces résultats ont ainsi mis en évidence que le SBO et le SoA sont
deux composantes de la conscience corporelle qui sont a la fois en interaction mais
dissociables (Kalckert & Ehrsson, 2012, 2014, 2017; Longo et al., 2008; Seghezzi et
al., 2019). La RHI dynamique permet d’évaluer le SBO a la fois a travers des mesures
objectives, avec le biais proprioceptif, et a travers des mesures subjectives par auto-
questionnaires. Le SoA quant a lui est uniquement évaluable au moyen de mesures
subjectives par auto-questionnaires. Les questionnaires de la RHI comprennent 8
énoncés (4 énoncés pour le SoA et 4 énoncés pour le SBO) et 8 énoncés controle (4
énoncés controles pour le SoA et 4 énoncés contrdles pour le SBO) qui servent
généralement a vérifier la conformité de la tache et le niveau de suggestibilité du
participant (Figure 6).

Figure 6 : Auto-questionnaire de l’illusion de la main en caoutchouc dynamique

Propriété du corpspropre Propriété du corps propre (controle)
1. Je sentais comme si je regardais mapropre main | 5. Je sentais comme si ma vraie main devenait
2. Je sentais comme s la main en caoutchouc | comme en caoutchouc
faisait partie de mon corps 6. C'était comme si j'avais plus qu'une main droite
3. C'était comme si je ressentais le mouvement de | 7. C'était comme si la main en caoutchouc se
mon doigt al'endroit oul le doigt en caoutchouc bougeait décalait versmavraie main
4. Je sentais comme si la main en caoutchouc était | 8. Je sentais comme s je navais plus de main
mamain droite, comme si mamain droite avait disparu
Agentivite Agentivité (controle)
9. La main en caoutchouc bougeait exactement . . .

. ; ; PO . | 13 Je sentais comme si la main en caoutchouc
comme je le voulais, commesi elle obéissait a ma volonté Al .

> A A controlait mavolonté
10. Je sentais comme s je controlais les ! . .
mouvements de la main en caoutchouc 14. _Je sentais comme si la main en caoutchouc
. e a P contrélait mes mouvements
11 Je sentais comme s j'étais a l'origine du 15 Je pouvais sentir le mouvement quelque part
mouvement que je voyais enﬁe mavra'2?r1a'n et lamain en caoutchouc e p
12. Chaque fois que je bougeais mon doigt, je 16. C'était comme si la main en caoutchouc avait sa
m'attendais a ce que le doigt en caoutchouc bouge de la . .
A propre volonté

méme fagon
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A ce jour, la RHI dynamique n’a jamais été utilisée pour étudier le SBO et le
SoA dans le TSPT et c’est bien ce paradigme expérimental que nous avons
utilisé dans ce travail de thése pour étudier la conscience du corps dans le TSPT.
Cependant, il nous semble important de ne pas négliger la présence de certains
symptomes qui peuvent étre associés au TSPT, a savoir les symptémes dissociatifs
afin de considérer leurs potentiels impacts sur les processus de la conscience du
corps.

1.5.  Le TSPT sous-type dissociatif

Le TSPT ne constitue pas une pathologie homogéne avec 1’existence d’un sous-type
dissociatif. Dans le TSPT dissociatif, les individus décrivent fréquemment et de
maniere proéminente la présence de symptomes de déréalisation (sentiment que le
monde extérieur est irréel, comme dans un réve, lointain et distant) et de
dépersonnalisation (sentiment d'étrangeté et de distance par rapport & son propre
corps) (APA, 2013). Le sous-type dissociatif représente environ 30 a 40% des TSPT
(Lanius et al., 2007; White et al., 2022) et seraient la conséquence d'un « syndrome
de déconnexion limbique » (Sierra & Berrios, 1998). Face a la menace neurologique
et cardiaque que représente une hyperactivité excessive de 1’amygdale, des
mécanismes d’inhibition exceptionnels peuvent se mettre en place caractérisés par
une hyperactivité inhibitrice du CPF. Contrairement au TSPT qui se caractérise par
une hyperactivité de I'amygdale associée a une hypo-régulation du CPF, le sous-type
dissociatif présente une hypoactivité de ’amygdale, de I’insula antérieure et du
systeme limbique, secondaires a une sur-inhibition du CPF qui laisse place a une
anesthésie émotionnelle (Nicholson, Harricharan, et al., 2020; Nicholson,
McKinnon, et al., 2020) (Figure 7). Le profil neurobiologique du TSPT de type
dissociatif est donc radicalement différent de celui du TSPT.

Figure 7 : Neurobiologie du trouble de stress post-traumatique (TSPT) et de son sous-type dissociatif
(TSPT-DISSO)
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TSPT versus TSPT-DISSO
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Au vu de ces éléments, notre étude portant sur le SoA et le SBO se doit de distinguer
les patients avec un TSPT de ceux avec un TSPT de sous-type dissociatif car ces
derniers risquent de présenter des anomalies de la conscience du corps propres aux
mécanismes de la dissociation en considérant les éléments suivants :

= L’hyperactivité du CPF ;

= L’hypoactivité de l’insula antérieure qui est impliquée dans la conscience
corporelle, le SBO et le « self-agency » ;

= [’anesthésie émotionnelle car le SBO est influencé par les émotions du fait de
I’intéroception ;

= Les conséquences de la dissociation sur les fonctions exécutives et
attentionnelles ;

= Les anomalies du glutamate car ce dernier joue un rdle important dans
I’intégration sensorielle et dans les processus de prédiction.

De ce fait, notre travail de thése s’est fixé pour objectif d’étudier la conscience
du corps, incluant le SBO et SoA, dans le TSPT et son sous-type dissociatif au
moyen de la RHI dynamique. Il existe de nombreux facteurs d’influence du SBO
et SoA. L’une des variables d’intérét émergente est I’immobilité tonique que nous
allons présenter dans la partie suivante.

1.6. L’immobilité tonique

Que ce soit chez les humains ou les animaux, la perception d’un danger va engendrer
un ensemble de comportements de défense qui sont trés étudiés depuis le XX
siecle. Darwin dans son ceuvre « L ‘expression des émotions chez [’Homme et les
animaux » (Darwin, 1929) considérait que les émotions étaient un avantage
phylogénétique pouvant susciter des mécanismes d’action bénéfiques pour la survie
d’un organisme. Les comportements de défense face a une menace sont aujourd’hui
connus sous le terme de cascade de défense. Chez les humains, la cascade de défense
comprend : 1’éveil (« arousal ») qui est la premiere étape d’activation de la cascade
de défense ; le combat (« fight ») et la fuite (« flight ») qui sont des réponses actives
(activation motrice) pour faire face a une menace ; le gel (« freeze ») qui est une
réponse passive (inhibition motrice) dans laquelle la fuite ou de combat sont mis en
attente (Kozlowska et al., 2015) (Figure 8). D’un point de vue neurobiologique,
plusieurs structures cérébrales sont impliquées dans la cascade de défense, a savoir
principalement le cortex cingulaire antérieur, le CPF ventromédian, I’amygdale,
I’hypothalamus, la substance grise périaqueducale (SGPA) et le systeme nerveux
autonome (Hagenaars et al., 2014; Kozlowska et al., 2015; Roelofs, 2017). Il est
important de distinguer :

= Le combat (« fight ») et la fuite (« flight ») qui se caractérisent par une activation
du systéme nerveux sympathique, médiée par I’hypothalamus et la SGPA
dorsolatérale, le tout associée a une analgésie non-opioide ;

= Le gel («freeze ») qui se caractérise par une activation du systéme nerveux
sympathique et parasympathique, cette dernicre étant médiée par les connexions
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directes entre le noyau central de ’amygdale et la SGPA ventrolatéral, le tout
associ¢ a une analgésie opioide.

En cas d’échec de la cascade de défense pour mettre I’individu a I’abri, ou face a une
menace inéluctable, la réponse finale de la cascade de défense est I’immobilité
tonique (IT) (Figure 8). L’IT dépend du systéme nerveux parasympathique, et
notamment le nerf vague, avec une analgésie opioide (Sakai, 2021). Chez les
humains, I’'IT est un mécanisme de défense involontaire caractérisée par une
paralysie temporaire, une conscience préservée, une posture de type catatonique, une
inhibition motrice, une rigidité musculaire, une analgésie, un mutisme, une sensation
de froid, des tremblements et le regard fixe (Kozlowska et al., 2015). L’IT est un
mécanisme de défense phylogénétiquement ancien qui est présent chez beaucoup
d’espece et qui est utilisée pour désactiver le réflexe de mise a mort du prédateur, ou
le décourager de consommer en mimant la mort, tel un cadavre rigide et immobile.

Figure 8 : La cascade de défense

Inéluctable

Flight/ Fight

[ Menace / Danger ]—>[ Eveil

Abréviation : IT : Immobilité Tonique.

Chez les humains, I'IT a d’abord été identifiée chez des femmes victimes
d’agressions sexuelles et fut longtemps appelé la « rape-induced paralysis »
(de Heer & Jones, 2024; Galliano et al., 1993; Suarez & Gallup, 1979). Des études
ultérieures ont démontré que I’IT se retrouvait également chez les hommes hors
contexte d’agression sexuelle (Bados et al., 2008; Maia et al., 2015; Portugal et al.,
2012), et ce fut notamment le cas durant la période de pandémie liée au COVID-19
(de Souza Junior et al., 2024). Durant les événements traumatiques, I’'IT peut
survenir de maniére péritraumatique, et constituer un facteur de risque d’apparition
d’un TPST ultérieur, mais aussi se manifester lors d’événements stressants une fois
le TSPT constitué (Fragkaki et al., 2016). Dans ce contexte, I’IT modérée a sévére
est surreprésentée chez les patients psychotraumatismeés, affectant entre 7.6% a 37%
des patients souffrants d’un TSPT contre seulement 0.6% a 6.3% des sujets sans
exposition traumatique ou exposés sans TSPT (Hagenaars, 2016). De maniére tres
importante, plusieurs travaux ont démontré que I'IT est associée a des TSPT plus
séveres, avec une réponse aux traitements pharmacologiques qui est moindre, en
particulier chez les femmes (Coimbra et al., 2023; Fiszman et al., 2008). Dans ce
contexte, on comprend I’importance de pouvoir évaluer I'IT.
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L'échelle d'immobilité tonique (Tonic Immobility Scale Adult Form, TIS) a été le
premier instrument d'auto-évaluation validé en anglais pour évaluer I'IT chez les
femmes victimes de viol ou d'agressions sexuelles avec une bonne cohérence interne
(a=0,86) (Forsyth et al., 2000). La TIS contient 10 items pour lesquels la personne
¢évalue dans quelle mesure (1) elle s'est sentie figée ou paralysée, (2) a été incapable
de bouger méme sans contrainte physique, (3) a tremblé, (4) a été incapable de crier,
(5) s'est sentie engourdie ou n'a pas ressenti de douleur, (6) a eu froid, (7) a ressenti
des sentiments de peur/panique, (8) a craint pour sa vie, (9) s'est sentie détachée
d'elle-méme, (10) ou s'est sentie détachée de ce qui se passait autour d'elle pendant
le traumatisme. Par la suite, plusieurs études ont tenté de valider la TIS dans d’autres
types de population, identifiant parfois plusieurs dimensions dans la TIS que sont la
peur et la dissociation, mais ces études ont été le plus souvent confrontée a une
réduction des propriétés psychométriques de la TIS (Bados & Per6, 2015; de Kleine
et al., 2018; Dokkedahl et al., 2024; Fusé et al., 2007; Rocha-Rego et al., 2009)
(Tableau 2).

Tableau 2 : Les alphas de Cronbach des études de validation de I’échelle d’immobilité tonique

Articles Population d'étude N Items IT Peur Disso
Forsyth, 2000 Victimes d'agressions sexuelles - 10 .86 - -
Fusé, 2007 Survivantes d'agressions sexuelles 88 11 .94 .90 -
Rocha-Rego, 2009  TSPT apres des violences urbaines 32 4 .83 - -
Bados, 2015 Etudiants a l'université 432 12 72 32% -
deKleine, 2018 TSPT chronique 184 10 71 .52* -
Dokkedahl, 2024 Victimes de terrorisme 794 10 .81 .87 .87

Abreviations : Items : nombre d'items, Dim : nombre de dimension, IT : immobilité tonique, Disso : dissociation.
* indique des dimensions qui ont été retirés danslaversion finale dela TIS analysée

A ce jour, il n’existe pas d’échelle validée en frangais pour évaluer I'IT. L’un des
objectifs de ce travail de thése a été de traduire en francais et valider une version
francaise de I’échelle d’immobilité tonique de Forsyth (2000).

1.7. La stimulation électrique transcranienne a courant continu (tDCS)

En termes de prise en charge thérapeutique, les recommandations actuelles
préconisent en premier lieu les thérapies centrées sur le trauma, incluant les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) (TCC-centrées sur le trauma, thérapies
d’exposition, thérapies des processus cognitifs) et "EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) (American Psychiatric Association, 2017;
American Psychological Association, 2017; Haute Autorit¢ de Santé, 2017,
Katzman et al., 2014; Milev et al., 2016; National Institute for Health and Care
Excellence, 2018). La prise en charge pharmacologique doit intervenir en cas
d’échec ou d’inaccessibilité des thérapies centrée centrées sur le trauma, ou en cas
de TSPT sévére, et repose d’abord sur 'utilisation des inhibiteurs sélectifs de
recapture de la sérotonine tels que la paroxétine ou la sertraline qui ont I’ Autorisation
de Mise sur le Marché en France pour le TSPT (Haute Autorité de Santé, 2017).
Cependant, la difficulté d’acces aux thérapies du trauma associée a une réponse
moyenne des traitements pharmacologiques, le taux de réponse aux traitements
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pharmacologiques étant estimé entre 60 a 70% pour un taux de rémission entre 30 a
40% (Alexander, 2012 ; Ballenger et al., 2000 ; Stein, Kline, & Matloff, 2002) avec
un taux de rechute a 6 mois de 20% (Davidson et al., 2005), ont amené les chercheurs
et les médecins a proposer de nouveaux axes thérapeutiques comme la stimulation
transcranienne a courant continu (¢transcranial Direct Current Stimulation, tDCS).

La tDCS est une technique de neuromodulation non-invasive bien tolérée permettant
de moduler I’excitabilité cérébrale de manicre focale et superficielle au moyen d’une
stimulation directe par un courant continue (Antal et al., 2009). Connaissant un essor
grandissant ces derniéres décennies, cette technique se veut prometteuse dans la prise
en charge de nombreuses pathologies psychiatriques telles que la dépression, les
hallucinations verbales de la schizophrénie, les troubles anxieux, les addictions, les
troubles obsessionnelles compulsifs et le trouble de stress post-traumatique (Kuo et
al., 2014; Manocchio et al., 2025; Wang et al., 2024; Zheng et al., 2024). La tDCS
repose sur l’utilisation d’un champ électrique de faible intensité, entre 1 a 2
milliampéres (mA), délivré sur le scalp par I’intermédiaire d’électrodes de polarité
différente, a savoir cathodique et anodique (Shin et al., 2015). Bien que les
mécanismes d’action de la tDCS ne soient pas encore tres bien élucidés (Monai &
Hirase, 2018 ; Fertonani & Miniussi, 2017), il ressort des études que la stimulation
anodique pourrait augmenter 1’excitabilit¢ des neurones corticaux en regard de
I’anode, en favorisant la dépolarisation membranaire, alors que la cathode tendrait
plutot a favoriser I’hyperpolarisation des neurones corticaux avec pour effet de
diminuer leur excitabilit¢ Yamada & Sumiyoshi, 2021). L effet a court terme de la
tDCS dépend donc d’une altération des potentiels infraliminaires de la membrane de
repos induit par le passage du courant électrique (Nitsche et al., 2005) et dont I’effet
post-stimulation est limité dans le temps selon la durée et I’intensité de la stimulation
(Bikson et al., 2016). A ce jour, de nombreuses méta-analyses et revues de la
littérature ont confirmées la bonne tolérance et sécurité de la tDCS (Aparicio et al.,
2016 ; Bikson et al., 2016 ; Brunoni et al., 2011 ; Nikolin et al., 2018), y compris
dans des populations vulnérables comme les femmes enceintes ou allaitantes (Laurin
etal., 2022), faisant de la tDCS un soin avec un faible taux d’abandon < 10% (Bikson
et al., 2016).

Le tableau 3 résume les résultats d’une review que nous avons réalis¢ dans PubMed
concernant les études randomisées contrdlées publiées entre 2019 et 2024 avec les
Mesh Terms suivants : (((tdcs) OR (transcranial direct current stimulation)) AND
((PTSD) OR (posttraumatic stress disorder))). On constate que les études ont été
réalisées sur des populations trés différentes, civiles ou militaires, tres
majoritairement féminines ou masculines respectivement, et c’est important a
prendre en compte car les effets de la tDCS peuvent-étre différents selon le sexe
comme en témoigne 1’influence des cestrogenes sur 1’excitabilité corticale (Rudroff
et al., 2020). De plus, les études concernées avaient des protocoles de tDCS tres
hétérogenes avec les résultats mitigés dans lesquels la majorité des études
rapportaient une réduction significatives des symptomes du TSPT mais sans
différence avec le groupe placebo (Ahmadizadeh et al., 2019; Eyraud et al., 2024;
Smits et al., 2022; van ’t Wout-Frank et al., 2019). Une seule étude a montré une
efficacité supérieure de la tDCS par rapport au placebo mais cette amélioration fut
transitoire (van 't Wout-Frank et al., 2024). Allant dans ce sens, une récente méta-
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analyse en réseau ¢valuant |’efficacité de la tDCS dans le TSPT conclue que la tDCS
permet une réduction significative des symptomes du TSPT, mais de manicre
transitoire, et sans efficacité supérieure a la condition placebo (Liu et al., 2024).
Cependant, il faut noter que d’autres méta-analyses récentes sur ce méme sujet
apportent des données contradictoires avec des ¢tudes qui soutiennent 1’efficacité de
la tDCS pour réduire les symptomes du TSPT tout en améliorant les symptomes
anxieux et dépressifs comorbides (Xie et al., 2024; Yang et al., 2025).

Tableau 3 : Les études randomisées contrélées évaluant les effets de la tDCS dans le TSPT

Nombre Follow-

FEtudes N | Age | Fe Pop Echelle | Courant | Eponge | Anode Cathode | Durée | _, Exposition Efficacité
séances up
Ahm;g'f;‘deh’ 40 | 44 | 65% | Civile | PCL-5 | 2mA | 35em? | CPFdIG | CPEdID ri?n 10 Aucune | Imois | 1mois
Van’t Wout- o P . CPFvm 24 Réalité . .
Franck. 2019 12 | 41 0% | Militaire | PCL-5 2mA NC G PO8 min 6 virtuelle 1 mois 1 mois
-, - 5 20 Tache . g
Smits, 2022 96 | 41 7% | Militaire | PCL-5 1.25mA | 35cm T4-F8 D COF G . 1-5 . 12 mois 12 mois
min cognitive
Van’t Wout- N .. .| CAPS-5 , | CPFvm | 25 Réalité - .
Franck, 2024 54 | 46 6% | Militaire PCL-5 2mA 9 cm G Mastoide min 6 virtuelle 3 mois 1 mois
Eyraud, 2024 | 63 | 32 | 80% | Civile | SAPS3 1 oma | 35em? | cPraiG | corp | 20 10 Seript 3mois | 3 mois
PCL-5 min traumatique

Le code couleur de la derniére colonne : [orange] = réduction significative des scores du trouble de stress post-
traumatique sans différence significative avec le groupe placebo, [vert] = réduction significative des scores du
trouble de stress post-traumatique significativement plus important que le groupe placebo. La durée indiquée
correspond au temps de suivi ou les résultats était significatifs. Abréviations : FE : % de femmes, Pop : population
étudiée, PCL-5 : PTSD Checklist for DSM-5, CAPS-5 : Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5, mA :
milliampére, CPFdl : cortex préfrontal dorsolatéral, CPFvm : cortex préfrontal ventro-médian, G : gauche, D :
droite, COF : cortex orbitofrontal.

Dans le cadre du TSPT, la tDCS est le plus souvent utilisée pour stimuler différentes
structures préfrontales. Le CPFdl gauche est une cible privilégiée au vu de son
implication dans la régulation des émotions négatives, la mémoire de travail et
I’attention, le contréle des pensées intrusives, la modulation des réponses de peur
conditionnée, et il aide indirectement a réduire I’hyperactivité de I’amygdale en
renforgant le contrdle fop-down (Van’t Wout et al., 2017). En d’autres termes, il
s’agit de réactiver le frein cognitif sur les circuits émotionnels dans le TSPT a I’aide
de la tDCS. Le CPFdl gauche est également directement impliqué dans les processus
neurocognitifs de la conscience du corps tels que nous l’avons exposé
précédemment. Il faut également prendre en compte les autres changements
potentiels qui peuvent étre induits par la tDCS concernant les fonctions
attentionnelles ou exécutives, ainsi que des modifications de la régulation des
émotions, car ils peuvent directement ou indirectement impacter le SoA ou le SBO.
Au vu de ces éléments, il nous a semblé intéressant de réaliser la RHI
dynamique en méme temps qu’une stimulation anodale par tDCS online
appliquée en regard du CPFdl gauche pour avoir des éléments de réponse. Ce
montage online permettra d’analyser les effets de la tDCS sur le SoA et le SBO, tout
en déterminant pour quel profil de patients la tDCS anodale appliquée au niveau du
CPFdl gauche pourrait étre intéressante a réaliser dans un objectif de médecine
personnalisée. Au-dela de ces considérations médicales, la réalisation d’une
stimulation par tDCS online durant la RHI permettra également de mieux
comprendre le réle du CPFdl gauche dans les processus neurocognitifs du SoA
et SBO chez les patients souffrant d’un TSPT. Plusieurs études ont ainsi déja
utilisé la tDCS chez des sujets sains pour mieux comprendre les fonctions du CPFdl
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gauche (Khalighinejad et al., 2016), du gyrus angulaire droit (de Boer et al., 2020;
Khalighinejad & Haggard, 2015), ou du cervelet (Bonuomo et al., 2025) dans les
processus neurocognitifs de la conscience de soi.

1.8. Hypothéses et objectifs

Cette premicre partie arrive a son terme et nous a permis de présenter les concepts
clés présents dans nos travaux de recherches tout en exposant les différents axes de
réflexions. Ainsi, nous avons formulé plusieurs hypothéses :

= ]l existe des anomalies du SBO et du SoA dans le TSPT qui sont différents selon
la nature dissociative du TSPT (TSPT-DS) ;

= Les anomalies du SBO et SoA dans le TSPT et TSPT-DS peuvent étre
appréhendées par la théorie prédictive ;

= LatDCS appliquée au niveau du CPFdl gauche va modifier le SBO et/ou le SoA ;

= L’IT est une donnée importante a pouvoir évaluer dans les travaux sur le TSPT.

Ainsi, plusieurs objectifs ont été définis, a savoir :

= FEtudier le SBO et la SoA au moyen de la RHI dynamique dans un groupe de
patients souffrant d’un TSPT versus un groupe de patients souffrant d’un TSPT-
DS comparé un groupe de sujets sains ;

= Proposer un modele de compréhension des anomalies du SBO et SoA dans le
TSPT et le TSPT-DS en utilisant la théorie prédictive ;

= Evaluer les effets de la tDCS anodale on-line appliquée en regard du CPFdl
gauche sur les scores de SBO et de SoA ;

= Valider une échelle francaise de I’'IT.

Dans la deuxiéme partie, certaines connaissances présentées en premicre partie
seront reprises, développées et articulées les unes avec les autres pour proposer un
modele explicatif des troubles de la conscience du corps dans le TSPT et la
dissociation. La troisiéme partie présentera I’¢tude de la RHI dynamique chez les
patients souffrant d’un TSPT versus TSPT-DS, ainsi que les effets de la tDCS sur
les performances de la RHI. Pour finir, une quatri¢me partie présentera une étude de
validation d’une échelle traduite en frangais pour évaluer I’'IT avant de finir par une
cinquiéme et dernicre partie de discussion générale.
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RESUME

Les modeles actuels du trouble de stress post-traumatique (TSPT) se concentrent
principalement sur la dérégulation émotionnelle, les comportements d'évitement et les
symptomes intrusifs, accordant peu d'attention aux troubles de la conscience du corps.
En effet, ces modeles ne tiennent pas pleinement compte de la mani¢re dont un
psychotraumatisme peut perturber l'intégration des signaux intéroceptifs et
extéroceptifs qui sous-tendent le sentiment d'identité corporelle. S'appuyant sur les
progres récents en psychiatrie computationnelle, cette revue présente un nouveau
cadre théorique qui différencie les formes dissociatives et non dissociatives du TSPT
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a l'aide de la théorie prédictive. La conscience du corps, qui inclue le sens de propriété
du corps (SBO) et le sens de 1’agentivité (SoA), s'inscrit dans un cadre d'inférence
bayésienne ou la perception résulte de l'interaction entre les croyances antérieures et
les informations sensorielles entrantes. Dans le TSPT non dissociatif, nous suggérons
que des croyances hyperprécises liées au psychotraumatisme, associées a une
pondération intéroceptive accrue en lien avec l'hyperactivité de l'amygdale et de
l'insula antérieure, entrainent des représentations rigides de soi avec une capacité
réduite a mettre a jour la perception corporelle. Ainsi, nous pouvons considérer le
TSPT comme un état dans lequel la précision et la fiabilité des processus cognitifs
sont hiérarchisés comme suit : Croyances > Intéroception > Extéroception. A l'inverse,
dans le sous-type dissociatif du TSPT, la sur-inhibition émotionnelle et I'hypoactivité
de I'insula antérieure affaiblissent les croyances antérieures et l'intéroception, tandis
que les entrées extéroceptives sont renforcées. Par conséquent, nous considérons que
les processus cognitifs dans le sous-type dissociatif du TSPT sont hiérarchisés de la
maniére suivante : Extéroception > Intéroception > Croyances. Les atteintes du SoA
sont spécifiques au TSPT de sous-type dissociatif impliquant une hyperactivit¢ du
gyrus angulaire et une hypo-fonction glutamatergique. Fort de ces éléments, nous
proposons un modele dimensionnel original des anomalies de la conscience du corps
a travers le spectre du TSPT. Les implications thérapeutiques sont explorées, y
compris les interventions descendantes et ascendantes.

1. Introduction

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est un trouble mental courant et
invalidant qui survient aprés avoir été exposé - directement ou en tant que témoin - a
un événement traumatique qui se définit comme étant un événement menacant,
exposant a la mort réelle ou a des menaces de mort, a des blessures graves et a des
violences sexuelles (American Psychiatric Association, 2013). Bien que trois grands
types d'événements traumatiques majeurs soient répertoriés (catastrophes naturelles,
incidents d'origine humaine, accidents technologiques) (Ursano et al., 2017), ces
événements ne sont pas absolument traumatiques (Cougle et al., 2012), d'ou la notion
d'un « événement potentiellement traumatique ». En effet, la portée traumatique d'un
événement est toujours subjective et dépend des expériences passées vécues par
l'individu (Creamer et al., 2005), telles que les antécédents traumatiques, les
expériences négatives vécues pendant l'enfance ou les facteurs de résilience impliqués
(Fleurkens, 2021). Le TSPT est donc congu comme un trouble mental résultant d'une
conjonction singuliére entre un événement traumatique et un individu (Borenstein,
2016). On estime que 21% a 90% des personnes ont été exposées a au moins un
événement pergu comme traumatique au cours de leur vie (Boudoukha, 2020) mais la
prévalence du TSPT est beaucoup plus faible estimée a environ 2,6 % chez les civils
frangais (Sareen, 2014) et 4 4 6% dans le monde (Koenen et al., 2017).

Il n'existe donc pas de relation causale absolue entre I'exposition a un événement
potentiellement traumatique et le développement ultérieur d'un TSPT. Sur cette base,
il est bien reconnu que 1'étiologie précise du TSPT doit étre clarifiée davantage afin de
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comprendre pourquoi, aprés avoir été exposées au méme événement potenticllement
traumatique, certaines personnes développent un TSPT tandis que d'autres n'en
développent pas (Galatzer-Levy et al., 2018). Concernant le diagnostic, les critéres
cliniques du TSPT se caractérisent par la présence persistante (> 4 semaines) et
invalidante de quatre types de groupes de symptdmes : (i) symptomes d'intrusion
(souvenirs perturbants indésirables, cauchemars, flashbacks, réactions de peur liées a
I'événement traumatisant) ; (ii) comportements d'évitement (évitement des stimuli liés
au traumatisme) ; (iii) troubles cognitifs et I’humeur négative (amnésie, pensées
négatives sur soi-méme ou sur le monde, culpabilisation de soi-méme ou des autres
pour avoir causé le traumatisme, affect négatif, perte d'intérét, sentiment d'isolement,
difficulté a éprouver des affects positifs) ; (iv) symptomes d'hypervigilance (troubles
du sommeil et de l'attention, hypervigilance, réactions de sursaut, agressivité,
irritabilité, comportement autodestructeur) (American Psychiatric Association, 2013).
Le sous-type dissociatif du TSPT est associé¢ quant a lui a une sensation grave et
fréquente de détachement de son propre corps ou de ses processus mentaux, au
sentiment d'étre un étranger et/ou un observateur extérieur de son propre corps
(dépersonnalisation) et/ou a une sensation de détachement de son environnement,
per¢u comme distant, comme dans un réve (déréalisation) (American Psychiatric
Association, 2013).

Le traitement du TSPT repose d'abord sur des psychothérapies centrées sur le
traumatisme, puis sur des antidépresseurs (NICE, 2018 ; Royal College of
Psychiatrists, 2023). Des traitements rapides et efficaces visent principalement a éviter
I’émergence de complications car environ 80% des TSPT sont associés a au moins une
comorbidité psychiatrique (Kessler et al., 1995), & commencer par la dépression qui
affecte jusqu'a 30% des patients souffrant d’un TSPT (Ruiz & Kurkdjian, 2007). Parmi
les autres comorbidités possibles du TSPT, on trouve les troubles anxieux, les idées et
comportements suicidaires ou les troubles liés a 1'usage de substances (Kessler et al.,
1995). La place du corps dans le TSPT a toujours été une question centrale. En effet,
les complications physiques du TSPT ne sont pas négligeables si I'on considére la
présence de syndromes douloureux dans plus de 80% des cas de TSPT (Kessler et al.,
2012). La fibromyalgie, les pathologies liées au stress telles que la cardiomyopathie
de Takotsubo, le diabéte, le syndrome métabolique, les maladies gastro-intestinales,
les troubles thyroidiens, les maladies auto-immunes ou les douleurs et génes sexuelles
sont fréquemment associés au TSPT (Pivac et al., 2023 ; Yehuda et al., 2015). Ainsi,
nous comprenons que le corps est principalement considéré du point de vue de la
douleur et des conséquences négatives du stress chronique, sans considérer la
conscience corporelle.

La conscience du corps peut étre définie comme une expérience sensorielle subjective
associée a la conscience de soi, attribuée et localisée a soi, sans identification erronée,
permettant ainsi la discrimination entre soi et le non-soi, on parle aussi d’un «
sentiment de séparation », avec une identification de son corps en continuité avec le
soi narratif (Brewer, 1995 ; Legrand, 2005 ; Lindstrom et al., 2022). La conscience du
corps est principalement basée sur deux processus neurocognitifs que sont le sens de
propriété du corps (Sense of Body Ownership, SBO) et le sens d’agentivité (Sense of
Agency, SoA) (Braun et al., 2018 ; Lindstrom et al., 2022 ; Peacocke, 2023). Le SBO
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et le SoA mettent en jeu l'extéroception (c'est-a-dire les informations sensorielles
provenant du monde extérieur et notamment de la vue, l'ouie, le gott, le toucher et
l'odorat) et I'intéroception (c'est-a-dire les signaux sensoriels provenant des visceres et
de l'intérieur du corps qui permettent au cerveau de maintenir I'homéostasie et qui sont
étroitement liés a nos émotions, influengant ainsi nos prises de décision et nos
comportements : par exemple, lorsque nous sommes confrontés a un danger, nous
avons peur parce que nous courons et non l'inverse) (Cameron, 2001). L'intéroception
est a la base de la conscience intéroceptive qui est un concept complexe et
multidimensionnel (Garfinkel et al., 2015 ; Murphy et al., 2019) qui peut &tre définie
comme « la conscience sensorielle qui provient des états physiologiques, des
processus et des actions du corps, et qui fonctionne comme un processus interactif qui
inclut l'évaluation d'une personne et qui est fagonné par ses attitudes, ses croyances
et son expérience dans son contexte social et culturel » (Mehling et al., 2009). Malgré
une ¢tude qualitative qui a démontré la présence de troubles de la conscience
corporelle lors d'événements traumatiques majeurs (Ataria, 2015), la question centrale
de la conscience corporelle est rarement mentionnée, voire souvent ignorée, dans les
théories explicatives du TSPT. Pourtant, la compréhension de la conscience corporelle
est essentielle a 1’¢tude et au traitement des troubles psychiatriques. Ainsi, les
anomalies de la conscience du corps sont étudiées depuis longtemps dans la
schizophrénie ou ils sont désormais considérés comme une théorie fondamentale de la
physiopathologie de la maladie (Laurin et al., 2021 ; Rossetti et al., 2022, 2025). En
revanche, la conscience corporelle reste largement inexplorée dans le TSPT, ce qui
souligne la nécessité de poursuivre les recherches sur ce sujet, et c’est dans cette
optique nous avons réalisé cette revue narrative. Avant de développer nos hypothéses
initiales, il est important de souligner que les processus cognitifs de la conscience
corporelle sont influencés par de nombreux facteurs, tels que 1'age et le sexe (Longo
et al., 2008), I'état mental (Riemer et al., 2019) ou la douleur physique (Coppi et al.,
2025). Par exemple, le lien entre la douleur et la conscience corporelle est connu
depuis longtemps avec le syndrome du membre fantome dans lequel la douleur
proviendrait d'un conflit entre les informations sensorielles et les représentations
mentales, c’est a dire que les yeux percoivent un membre manquant alors que le
cerveau n'est pas a jour et continue a percevoir le membre manquant dans les
représentations mentales (Bogousslavsky, 2017). Ces facteurs non exhaustifs doivent
toujours étre pris en compte dans les études sur ce sujet (Riemer et al., 2019). C’est
d'autant plus important si I'on considére les caractéristiques socio-démographiques du
TSPT qui affecte principalement les femmes (dans la population civile), les jeunes
(Chang et al., 2017 ; Kessler et al., 1995 ; Vogt et al., 2007) et si I'on considére toutes
les comorbidités psychiatriques et physiques fréquemment associées au TSPT
mentionnées ci-dessus.

Cela étant dit, la principale nouveauté de cette étude narrative réside dans l'examen
complet des troubles de la conscience corporelle dans le TSPT, a l'aide de 1'approche
du traitement prédictif, afin de les intégrer dans les modéles explicatifs du TSPT. A
cette fin, nous avons d'abord présenté les modeles physiopathologiques du TSPT tout
en introduisant 'approche prédictive appliquée au TSPT. Cela nous permettra ensuite
de mieux comprendre comment le SBO et le SoA peuvent étre affectés dans le TSPT
selon le sous-type dissociatif, ce qui nous conduira a proposer un modele dimensionnel
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et original des troubles de la conscience corporelle. Avec ce nouveau cadre conceptuel,
les perspectives thérapeutiques prometteuses seront enfin discutées.

2. Les modéles explicatifs du TSPT

Les symptdmes pathognomoniques de reviviscence constituent le cceur du TSPT et
correspondent a des images intrusives, des flashbacks et des cauchemars liés a
I'événement traumatique, incluant des expériences sensorielles et émotionnelles
identiques a celles vécues pendant le psychotraumatisme, avec un sentiment de «
nowness » caractérisé par I'impression que I'événement passé se produit dans le présent
(Brewin, 2015 ; Shalev et al., 2017). En effet, indépendamment de la perspective
temporelle et du contexte, et sans étre affectés par les expériences ultérieures, les
symptomes intrusifs et involontaires de reviviscence apparaissent en présence
d'indices liés au psychotraumatisme quelle que soit la modalité sensorielle (Ehlers et
al., 2004). Au vu des connaissances actuelles en neurosciences, les symptomes de
reviviscence s'expliquent principalement par une hyperactivit¢ de l'amygdale
(impliquée dans les émotions et la peur) sans régulation par les structures corticales
préfrontales (impliquées dans la régulation des émotions) et I'hippocampe (impliqué
dans la contextualisation de la mémoire autobiographique et la régulation
émotionnelle) (Shalev et al., 2017). En d'autres termes, le souvenir traumatique est
stocké dans l'amygdale et reste principalement émotionnel et sensoriel, sans devenir
un souvenir narratif intégré a la mémoire autobiographique qui est a la base du
sentiment d'identité et de la continuité du soi (McKay et al., 2024).

Le souvenir spécifique li¢ au traumatisme est donc non évolutif et dépourvu de
contextualisation. En utilisant I’approche basée sur les réseaux cérébraux (Bao et al.,
2021 ; Ross & Cisler, 2020), des études sur le TSPT ont montré une hyperactivité et
une connectivité du réseau de saillance (impliqué dans la détection des stimuli internes
et externes pertinents) qui concentre l'attention sur les ¢léments internes ou externes
percus comme menagant aprés une expérience traumatique, ce qui provoque une
hypervigilance. Le réseau de saillance comprend le systéme limbique, avec 'amygdale
hyperactive sans régulation par le réseau du mode par défaut et le réseau exécutif de
contrdle, ce qui entraine une peur persistante et une dysrégulation émotionnelle.
Comme l'amygdale, l'insula antérieure est une structure cérébrale qui fait également
partie du réseau de saillance (Schimmelpfennig et al., 2023). Parmi ses nombreuses
fonctions, l'insula antérieure recoit des informations sensorielles intéroceptives de
l'insula postérieure, ainsi que les informations sensorielles du cortex pariétal, afin de
leur donner une valence émotionnelle subjective grice a des connexions riches avec
le cortex cingulaire antérieur et I'amygdale, ce qui fait de I'insula antérieure une zone
essentielle de la conscience intéroceptive et du soi incarné (Tisserand et al., 2023).
L'hyperactivité de I'insula antérieure qui génére une focalisation attentionnelle interne,
associ¢ a I'hyperactivité des structures limbiques émotionnelles, peut expliquer une
forte conscience intéroceptive dans le TSPT secondaire au renforcement des processus
d'intégration des informations intéroceptives (hyperactivité de l'insula antérieure) qui
sont eux-mémes renforcés par la forte charge émotionnelle provenant de
I'hyperactivité de I'amygdale (Hopper et al., 2007 ; Paulus & Stein, 2006). Cependant,
peu d'études ont mis en évidence ces spécificités de la conscience intéroceptive chez
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les patients atteints de TSPT, probablement en raison d'une difficulté a préter attention
aux sensations internes lorsqu'ils sont submergés par les émotions et les informations
sensorielles ou perceptives liées au psychotraumatisme (Leech et al., 2024).
L'hyperactivité du réseau saillant monopolise les ressources attentionnelles, ce qui
affecte a la fois le réseau du mode par défaut (réseau impliqué dans I'autoréférence, la
régulation des émotions et générant une conscience narrative de soi, c'est-a-dire une
représentation stable de soi dans le temps associée a la continuité de l'identité), ce qui
produit des symptomes de reviviscence et de dissociation, et le réseau exécutif de
contrdle (réseau impliqué dans la cognition et les processus exécutifs), ce qui explique
les troubles cognitifs (Bao et al., 2021 ; Ross & Cisler, 2020) (Figure 1).

Figure 1 : Altération des réseaux cérébraux dans le trouble de stress post-traumatique
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Dans le TSPT, le réseau de saillance [EN ROUGE] est hyperactif avec une connectivité cérébrale accrue, mais sans
contréle par rétroaction négative, ce qui lui permet de moduler l'activité du réseau par défaut [EN BLEU] et du réseau
de controle exécutif [EN VERT], qui sont deux réseaux cérébraux sous-actifs avec une connectivité cérébrale en déclin.
Abréviations : CEN : réseau de contréle exécutif, DMN : réseau par défaut, dIPFC : cortex préfrontal dorsolatéral,
PFCm : cortex préfrontal médian, rACC : cortex cingulaire antérieur rostral, SN : réseau de saillance.

Pour réguler leurs émotions a la suite d’expériences traumatiques et éviter les
symptomes de reviviscence, les patients atteints d’un TSPT esquivent les stimuli liés
au traumatisme provenant de leur environnement en adoptant des comportements
d'évitement qui sont désormais reconnus comme le principal mécanisme de
développement et de maintien du TSPT via un processus de conditionnement par
renforcement négatif (Orcutt et al., 2020 ; Seligowski et al., 2015). A la suite d'un
événement traumatiques les croyances du sujet a propos de lui-méme, des autres et du
monde sont altérées, avec une augmentation des croyances négatives et une diminution
des émotions positives (American Psychiatric Association, 2013). Selon le mode¢le de
Janoff-Bulman (Janoff-Bulman, 2004), le traumatisme altére trois croyances
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principales que sont la croyance en un monde juste, la croyance en un monde
bienveillant et la croyance en sa propre compétence, ce qui laisse place a des
sentiments d'autodépréciation, de honte ou de culpabilité (Brown et al., 2019). Pour
d'autres auteurs, l'expérience traumatique génére l'impression que le monde est
incontrOlable et imprévisible, modifiant ainsi les schémas cognitifs par une
généralisation excessive des croyances altérées par le trauma, aussi nommée « over
accommodation », ce qui a un impact négatif sur I'humeur (Clark et al., 2018 ;
Dalgleish, 2004 ; Resick & Schnicke, 1992). Ces changements négatifs liés au
traumatisme dans la cognition et I'humeur peuvent étre médiés par des ruminations,
c’est-a-dire des processus cognitifs dans lesquels I'individu se concentre de maniére
persistante, passive et répétée sur les causes, les significations et les conséquences du
traumatisme (Brown et al., 2021). Dans un environnement per¢u comme menagant et
dangereux, et sous l'effet négatif des ruminations, le patient se trouve constamment
dans un état d'hypervigilance (Clark et al., 2018).

A ce jour, nous reconnaissons clairement que plusieurs théories (c’est a dire la théorie
de la régulation émotionnelle, la théorie du conditionnement et la théorie cognitive) se
complétent les unes avec les autres pour comprendre les symptomes du TSPT. Il est
important de noter que le TSPT se caractérise par une hyperactivité émotionnelle
(hyperactivit¢ de l'amygdale) associée a une augmentation de ['intéroception
(hyperactivité de l'insula antérieure). Cependant, les progres récents en psychiatrie
computationnelle ont donné naissance a une nouvelle approche intégrative qui a
reconceptualis¢ le TSPT comme étant une pathologie mentale secondaire un
dysfonctionnement du modele de traitement prédictif (Kube et al., 2020). Cette
approche récente du traitement prédictif nous offre un nouveau cadre conceptuel
permettant de mieux appréhender les altérations de la conscience corporelle dans le
TSPT.

3. La théorie prédictive appliquée au TSPT

La théorie prédictive postule que notre cerveau déduit, a partir des informations
sensorielles, un mod¢le interne du monde extérieur (Montague et al., 2012 ; Stephan
& Mathys, 2014). A son tour, ce modeéle interne est utilisé pour créer des prédictions
et des anticipations des informations sensorielles. Les prédictions circulaires sont
basées sur des déductions sensorielles a partir de données existantes afin d'aboutir a
une prédiction optimale en fonction (i) des croyances accumulées a partir
d'expériences passées (« prior »), (i) de la connaissance de la probabilité d'une
hypothése par rapport a une autre (poids de la preuve) et (iii) de I'application de la
régle de Bayes, qui mesure le degré de fiabilité et non la fréquence relative des
événements (Bottemanne, 2025 ; Montague et al., 2012 ; Stephan & Mathys, 2014).
Cela implique que le cerveau géncre constamment des anticipations sensorielles a
partir des croyances existantes afin de générer un message d'erreur lorsque les
prédictions sont violées (« erreur de prédiction »), c'est-a-dire lorsqu'il n'y a pas de
correspondance entre la prédiction issue des croyances antérieures et les informations
sensorielles entrantes. Il est clair que le cerveau est un systéme d'entrée sensorielle
actif capable de générer des prédictions, d'utiliser des données passées pour prédire le
présent, de contréler leur validité et de corriger les erreurs prédictives par
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l'apprentissage (Barrett & Simmons, 2015 ; Kanai et al., 2015 ; Kdoster et al., 2020 ;
Paulus et al., 2019). La correction des erreurs de prédiction entraine donc une
modification du systéme de croyances afin de mettre a jour de maniére dynamique les
prédictions ultérieures. Cependant, toutes les erreurs de prédiction ne sont pas
responsables de la mise a jour des croyances. La probabilit¢é que de nouvelles
informations sensorielles mettent a jour les prédictions dépend de leur précision, en
comparant la certitude des informations sensorielles a la certitude des croyances
antérieures (Barrett & Simmons, 2015 ; Kanai et al., 2015 ; Koster et al., 2020 ; Paulus
et al., 2019). Si nous avons des croyances avec un niveau €levé de certitude et de
précision, la croyance précédente restera insensible a une mise a jour des informations
sensorielles avec un niveau de précision inférieur. Voici le mécanisme qui explique
comment les nouvelles informations sensorielles peuvent ou non mettre a jour les
croyances antérieures a la base des prédictions sensorielles. Il est important de garder
a l'esprit que la prédiction est indissociable de la perception. Selon la théorie de
l'inférence bayésienne, la prédiction probabiliste a priori (« prior ») est combinée
efficacement avec la probabilité des nouvelles informations sensorielles (« likelihood
») pour concevoir une perception a posteriori (Knill & Pouget, 2004). En d'autres
termes, la perception est le résultat d'une interaction entre la prédiction et les entrées
sensorielles. Par conséquent, nous ne percevons pas le monde tel qu'il est, mais tel que
le cerveau le prédit en fonction de nos croyances antérieures et de nos expériences
passées (Figure 2).

Figure 2 : La théorie prédictive appliquée au trouble de stress post-traumatique
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Sur la base de ces connaissances fondamentales, le TSPT a été réexaminé dans le cadre
de la théorie prédictive (pour une revue, voir Kube et al., 2020) qui est résumée dans
la Figure 2. En résumé, en raison de sa nature menagante, 1'événement traumatisant est
considéré comme un événement de haute précision, mais il est toujours modulé en
fonction de la perception de l'individu, elle-méme basée sur les croyances et
expériences antérieures (Kube & Rozenkrantz, 2021). Par conséquent, l'expérience
potentiellement traumatique peut facilement mettre a jour les croyances d'un individu
qui n'a pas de croyances antérieures avec un degré de précision supérieur. Une fois
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intégré, le systétme de croyances contiendra des croyances hyperprécises et des
perceptions négative altérées par le traumatisme. Par conséquent, les nouveaux stimuli
sensoriels extéroceptifs et intéroceptifs peuvent réactiver I'hypothése perceptive codée
lors de I'événement traumatique, avec une probabilité a priori élevée, méme si elle ne
correspond pas au stimulus sensoriel actuel dont la précision est diminuée par
l'atténuation. En d'autres termes, les symptomes de reviviscence du TSPT seraient la
conséquence d'une réactivation abusive des croyances hyperprécises de 1'événement
traumatique face a de nouvelles entrées sensorielles qui seraient alors interprétées par
l'individu comme menagantes, générant les perceptions altérées négatives, et sans mise
a jour contextuelle. Dans une situation ou des croyances négatives altérées (« prior »)
I'emportent sur les informations sensorielles (« likelihood »), 1a perception négative de
'environnement inteégre les souvenirs du traumatisme sous forme de flashbacks ou de
symptomes de reviviscence. En raison de son caractére hyperprécis, 1'événement
traumatique est peu susceptible d'étre mis a jour par d'autres expériences moins
précises. Cela est d'autant plus vrai que les informations traumatiques semblent
insensibles au biais d'optimisme (Garrett et al., 2018) ; elles créent une plus grande
intégration des informations négatives au détriment des informations avec une valence
émotionnelle positive qui sont généralement intégrées avec plus de précision. Dans ce
contexte, les comportements d'évitement posent un double probléme : ils
conditionnent la peur par I'évitement et empéchent la personne de vivre de nouvelles
expériences qui pourraient prouver que la peur est infondée et les aider a mettre a jour
les croyances altérées en lien avec le psychotraumatisme. Ainsi, les comportements
d'évitement empéchent les personnes atteintes d’un TSPT d'explorer et de mettre a
jour leurs croyances altérées, avec des prédictions négatives qui sont a 'origine de
troubles de I'humeur. Celles-ci peuvent étre a 'origine de réactions physiologiques et
corporelles proches de celles vécues ressentis pendant le psychotraumatisme, avec un
risque de réactivation par inférence intéroceptive (Joshi et al., 2023). La théorie du
traitement prédictif congoit le TSPT comme un trouble caractérisé par un systeme
prédictif et perceptif altéré qui entre en jeu aprés un événement singulier impliquant
un événement traumatique qui a une précision relative selon la perception de l'individu
dans un environnement spécifique.

Au total, dans l'approche du traitement prédictif, le TSPT se caractérise par la
dominance des croyances liées au psychotraumatisme (« prior ») sur les entrées
sensorielles (« likelihood »). De plus, les informations intéroceptives (générées par
I'hyperactivité de 'amygdale antérieure et du systéme limbique) ont plus de fiabilité
que les informations extéroceptives. En conséquence, nous proposons de
conceptualiser le TSPT comme un état pathologique dans lequel la hiérarchie de la
précision pondérée entre les processus cognitifs et sensoriels est classée comme suit :
« PRIOR ji¢e au trauma > LIKELTHOOD in¢éroception > LIKELTHOOD extéroception ». Dans
ce modele bayésien, le TSPT est lié¢ a une latération du systéme de prédiction-
perception aprés un événement psychotraumatique, produisant des croyances
négatives hautement fiables qui résistent a la mise a jour. Ce systéme de prédiction-
perception altéré dans le TSPT a des implications théoriques et empiriques sur les
fonctions cognitives qui dépendent de ce systéme, en particulier le sens de propriété
du corps (SBO) et le sens d'agentivité (SoA).
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4. Le sens de propriété du corps et d’agentivité

4.a. Le sens de propriété du corps

Le SBO fait référence au statut perceptif de son propre corps qui rend les sensations
corporelles uniques a soi-méme et permet la distinction entre soi et les autres
(Gallagher, 2000 ; Tsakiris et al., 2007). Sur le plan neurocognitif, le SBO repose sur
un réseau cérébral comprenant I'insula antérieure (intégration des signaux intéroceptifs
et émotionnels) ; le cortex pariétal (processus d'intégration multisensorielle) ; le lobe
pariétal inférieur (comparaison des informations sensorielles avec les prédictions
causales) ; le cortex pariétal postérieur (représentation spatiale du corps) ; le cortex
prémoteur (représentations corporelles liées a la motricité) ; et le réseau du mode par
défaut (conscience narrative de soi) (Ehrsson, 2020). Le SBO résulte de 1'intégration
multisensorielle des signaux extéroceptifs et intéroceptifs (Blanke, 2012). Les
représentations corporelles immédiates et malléables (online, bottom-up) sont
continuellement comparées a des modeles corporels stables et a long terme (top-down)
afin de générer une perception corporelle de soi cohérente, conforme aux contraintes
spatio-temporelles, tout en empéchant l'incorporation de formes non corporelles
(Braun et al., 2018 ; Ehrsson, 2020 ; Tsakiris, 2010).

Ces mécanismes peuvent étre décrits dans le cadre de 1’inférence causale bayésienne
dans lequel le cerveau estime la cause la plus probable des signaux sensoriels en
mettant en balance les attentes antérieures et les entrées sensorielles actuelles
(Ehrsson, 2020 ; Litwin, 2020 ; Tsakiris et al., 2010). Un modéle multisensoriel
probabiliste récent se concentre sur la maniére dont les signaux sensoriels sont
interprétés sur la base de la théorie bayésienne (Kording et al., 2007). Les informations
relatives au corps ne sont intégrées que si elles sont anatomiquement cohérentes, se
produisent dans l'espace personnel et sont synchronisées dans le temps (< 300
millisecondes de délai) (Ehrsson, 2020). Cela détermine le niveau d'incertitude
sensorielle et les expériences antérieures qui génerent les « priorités » qui sous-tendent
les prédictions causales (Chancel et al., 2022 ; Samad et al., 2015). Ce processus
d'inférences causales bayésiennes détermine donc la décision perceptive automatique
de combiner ou de séparer les signaux visuels et somatosensoriels afin de former ou
non une représentation cohérente des parties du corps (O'Kane et al., 2024). Il convient
de noter qu'une expérience sensorielle antérieure marquante, telle qu'un événement
traumatisant, peut modifier les représentations mentales et les croyances que 'on a de
soi-méme, ce qui aura une incidence sur les prédictions sensorielles et perceptives qui
en résultent. D'autres facteurs influents doivent étre pris en compte, en particulier les
émotions. En effet, le SBO intégre des informations intéroceptives étroitement liées
aux émotions (Engelen et al., 2023). En résumé, le SBO est étroitement li¢ a divers
processus interconnectgs, a savoir les processus d'auto-prédiction et d'auto-perception,
les processus d'intégration sensorielle et les processus émotionnels, qui sont tous
considérablement altérés dans le TSPT.

Ainsi les troubles de la conscience du corps dans le TSPT peuvent étre expliqués plus
en détail en tenant compte des ¢léments suivantes : (i) les anomalies dans les zones
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cérébrales impliquées dans le SBO (par exemple, l'insula antérieure, 'amygdale, le
DMN) ; (ii) I'hyperactivité de l'amygdale provoque des émotions intenses qui
renforcent la précision des croyances liées au psychotraumatisme ; (iii) I'hyperactivité
de l'insula antérieure, associée a de fortes émotions limbiques, renforce la conscience
de l'intéroception ; (iv) donc, une forte attention endogene ; (iv) l'altération négative
des croyances sur soi et sur I'environnement. Nous considérons donc le TSPT comme
un état dans lequel la précision et la fiabilité des processus cognitifs sont classées
comme suit : « PRIOR i au trauma > LIKELIHOOD ingéroception > LIKELIHOOD
extéroception ». Par conséquent, le SBO est considéré comme trés rigide et inflexible, peu
sensible aux expériences sensorielles ultérieures et donc sans mise a jour perceptuelle.

4.b. Le sens d’agentivité

Le sens d'agentivité (SoA) fait référence a la conscience d'étre l'auteur d'une action
volontaire, d'avoir le contrdle sur l'action motrice et, par extension, d'anticiper les
conséquences de l'action sur l'environnement extérieur (Haggard, 2017 ; Moore,
2016). Nous nous concentrerons ici sur le sens d’agentivité préréflexif, qui dépend du
systéme sensorimoteur et qui est le sentiment immédiat et de bas niveau d'étre 'auteur
d'une action. Il convient de le distinguer du jugement d'agentivité, li¢ a des processus
cognitifs de haut niveau avec des processus d'attribution causale qui n'ont aucun lien
spécifique avec le systéme sensorimoteur (Synofzik et al., 2008).

La théorie la plus répandue concernant le SoA est le « modéle comparateur » (Frith,
2012 ; Frith et al., 2000) (Figure 3). Ce mod¢le computationnel repose sur le systéme
de contrdle moteur, dans lequel chaque action volontaire commence par une intention
et une planification impliquant principalement le cortex frontal et préfrontal (Rowe et
al., 2010). Une fois le programme moteur sélectionné, sur la base de 1'apprentissage
par I'expérience (modéle inverse), le systéme moteur (Fried et al., 2011 ; Rowe et al.,
2010) peut produire une représentation de I'état souhaité avec des copies efférentes en
aval de I'action, c'est-a-dire une prédiction des conséquences sensorielles internes et
externes de l'action sélectionnée. Au cours d'un mouvement volontaire effectif, les
copies efférentes sont comparées au retour sensoriel li¢ a 'action (Frith, 2012), un
processus de comparaison impliquant principalement le lobe pariétal inférieur avec le
gyrus angulaire et le gyrus temporal supérieur (Zito et al., 2020). Ainsi, le SoA est
généré lorsque le retour sensoriel de ’action volontaire correspond a la prédiction qui
en a été faite, sans erreur de prédiction. Dés lors, le SoA génére un processus
d'atténuation sensorielle dans lequel l'intensité percue des conséquences sensorielles
de I'action volontaire est inférieure a celle d'autres stimuli externes imprévisibles. Cela
explique pourquoi nous ne pouvons pas nous chatouiller nous-mémes, car nous
atténuons nos propres stimuli sensoriels (Blakemore et al., 2000). Le processus
cognitif final et distinct est l'attribution de l'action a soi-méme (« self-agency »), un
processus qui implique principalement I'insula antérieure (Craig, 2009 ; Farrer & Frith,
2002a), ou a autrui (« other-agency »), un processus qui implique principalement le
gyrus angulaire (Farrer & Frith, 2002a ; Sperduti et al., 2011).
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A notre connaissance, il existe trés peu de données sur la SoA dans le TSPT, et celles
qui existent sont de mauvaise qualité bien que cohérentes dans la mesure ou aucune
altération de la SoA n'a été constatée (a l'exception du moment ou a lieu le
psychotraumatisme et les moments de dissociation, que nous aborderons dans la
section suivante) (Rabellino et al., 2018). Ce point de vue est conforme a la pratique
clinique, dans laquelle les patients atteints de TSPT ne présentent pas de troubles de
la SoA, au sens du SoA préréflexive. En outre, nous supposons que le SoA est
beaucoup moins impliquée dans les processus perceptifs et émotionnels que le SBO.
Par conséquent, la SoA, qui est liée aux processus de prédiction sensorielle, peut-étre
moins affectée dans le TSPT. Il peut méme étre accru en raison de I'hyperactivité de
l'insula antérieure qui est impliquée dans l'attribution de l'action a soi-méme (« self-
agency ») (Craig, 2009 ; Farrer & Frith, 2002a).

Figure 3 : Le modéle comparateur dans le contréle neuronal de l'action
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Le modeéle comparateur repose sur cing étapes principales : (i) la volonté et la préparation de l'action (en vert),
impliquant principalement le cortex frontal et préfrontal (PFC) - (ii) la sélection des commandes motrices et la
prédiction de leurs conséquences sensorielles (copies efférentes) (en jaune), impliquant principalement la zone motrice
supplémentaire (SMA) - (iii) l'exécution de ['action (en rouge), impliquant l'aire motrice (MA), qui génére un retour
d'informations sensorielles internes et externes qui sont intégrées principalement dans le cortex pariétal - (iv) la
comparaison des informations sensorielles de l'action avec la prédiction motrice (en bleu) impliquant le gyrus
angulaire (AG), le lobe pariétal inférieur et le gyrus temporal supérieur. Ensuite, l'attribution de l'action est faite a
soi-méme (« self-agency ») impliquant principalement l'insula antérieure (Al), ou a autrui (« other-agency »)
impliquant principalement le gyrus angulaire (AG).

Jusqu'a présent, 1'approche fondée sur la théorie prédictive nous permet d'apporter des
¢éclairages novateurs sur les troubles de la conscience corporelle dans le TSPT. D'une
part, le développement du SBO est entravé par des croyances négatives tres fiables
liées au traumatisme et peu sensible aux mises a jour perceptuelles, qui se traduit par
des représentations mentales hyperrigides et inflexibles de soi. D'autre part, le SoA
préréflexif semble peu altéré, voire augmenté par un processus du « self-agency »
renforcé. Cependant, lorsqu'il s'agit du sous-type dissociatif du TSPT, des hypothéses
plus détaillées sont discutées dans la section suivante.
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5. Le TSPT de sous-type dissociatif

Le TSPT n'est pas un trouble mental homogene car il existe un sous-type dissociatif
qui présente des différences cliniques et neurologiques importantes. Dans le TSPT
dissociatif, les personnes décrivent fréquemment la présence de symptomes de
déréalisation (sentiment que le monde extérieur est irréel, comme dans un réve,
lointain et distant) et de dépersonnalisation (sentiment d'étrangeté et de distance par
rapport a son propre corps) (American Psychiatric Association, 2013). Le sous-type
dissociatif représente 30% des TSPT (Lanius et al., 2007) et serait la conséquence d'un
« syndrome de déconnexion limbique » (Sierra & Berrios, 1998). Contrairement au
TSPT non dissociatif, le sous-type dissociatif se caractérise par une hypoactivité de
I'amygdale et de l'insula antérieure secondaire a une inhibition excessive du CPF
(Menon, 2021). 11 a été proposé que la dissociation soit un processus protecteur visant
a étouffer la douleur émotionnelle liée au psychotraumatisme, une douleur qui se
situerait en dehors de la fenétre de tolérance de 1'individu. Les émotions qui sont ainsi
surrégulées par le CPF (Lebois et al., 2022) affecte la conscience corporelle qui est
elle-méme liée aux émotions. Cette hyper-inhibition limbique affecte également
d'autres structures cérébrales telles que le cortex cingulaire antérieur, la substance
grise périaqueducale (impliquée dans une cascade de douleur et de défense avec
immobilité), le précunéus et l'insula antérieure (impliqués dans la conscience
corporelle, la gestion des émotions et la régulation du systéme nerveux autonome)
(Murphy, 2023). La dissociation se caractérise également par une hyperconnectivité
entre le réseau exécutif de controle et le réseau du mode par défaut, empéchant une
conscience de soi et une autoréférence optimale, et associée a une hyperactivité du
pariétal inférieur droit (impliqué dans la conscience corporelle, l'intégration
multisensorielle, la perspective spatiale et la théorie de 1'esprit) (Sierra & David, 2011
; Zheng et al., 2022). En résumé, le TSPT dissociatif présente un « profil neurologique
» opposé a celui du TSPT dit simple et qui se caractérise par une anesthésie
émotionnelle et une surmodulation des fonctions exécutives par le CPF. Les troubles
de la conscience corporelle sont donc susceptibles de différer entre le TSPT simple et
le TSPT dissociatif en raison de perturbations spécifiques de la conscience corporelle.
Compte tenu de ces éléments, le sous-type dissociatif du TSPT se caractériserait par
des croyances négatives liées au psychotraumatisme affaiblies par une inhibition
émotionnelle associées a une faible intéroception due a une inhibition émotionnelle
combinée a une hypoactivité de l'insula antérieure (Hopper et al., 2007 ; Leech et al.,
2024 ; Nicholson et al., 2016).

L'hyperactivité spécifique du lobe pariétal inférieur droit (rIPL) dans le sous-type
dissociatif du TSPT a de nombreuses conséquences pour le SBO et le SoA. Le rIPL
soutient normalement l'intégration sensorielle descendante en surveillant et en
empéchant l'incorporation erronée de stimuli externes dans le schéma corporel. La
perturbation de la régulation du rIPL dans la dissociation entraine des représentations
de soi instables et hyper-malléables et une altération de la discrimination entre soi et
les autres. La preuve de ce maintien de la cohérence par le rIPL a été confirmée par
une étude dans laquelle des sujets sains ayant re¢u une stimulation magnétique
transcranienne (TMS) a impulsion unique au niveau du rIPL pendant la tache de
l'illusion de la main en caoutchouc (section suivante) ont ét¢ amenés a incarner des
objets non humanoides (Tsakiris et al., 2008). En outre, I'hyperactivité du rIPL, en
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particulier dans le gyrus angulaire droit, a été associée a un biais d'attribution d'action,
par lequel des actions volontaires sont attribuées a tort a un autre agent (« other-
agency ») (Farrer et al., 2003 ; Farrer & Frith, 2002b). Enfin, I'hyperactivité du rIPL
altere I'expérience corporelle de la localisation de soi, un processus distinct de la
conscience de soi (lonta et al., 2011). Sur la base des modéles de prise de perspective
médiée par la localisation de soi (de Boer et al., 2020), des prédictions sensorielles
précises provoquent normalement une inhibition du gyrus angulaire par le CPF,
alignant la localisation de l'action avec I'expérience de soi gréace a I'attention endogene.
A l'inverse, en cas d'erreur de prédiction, le CPF léve l'inhibition sur le gyrus angulaire
qui s’active pour concentrer l'attention sur le monde extérieur (attention exogene) afin
d'analyser l'origine de l'erreur de prédiction. Dans la dissociation, I'hyperactivité
persistante du CPF empéche ce découplage et continue son inhibition malgré
I’activation du rIPL, signalant ainsi simultanément des prédictions correctes de soi
tout en maintenant l'attention vers I'extérieur. Ce décalage ancre I’expérience de la
conscience de soi au niveau du corps tout en déplacant la localisation de soi vers
I'extérieur ce qui produit des symptomes de dépersonnalisation et d'expériences
extracorporelles (OBE). Ces effets sont corroborés par des modeles pathologiques tels
que les OBE induites par I'épilepsie temporo-pariétale (Heydrich et al., 2011), la
stimulation électrique du gyrus angulaire droit qui induit systématiquement desz OBE
(Blanke et al., 2002) et les études sur la stimulation électrique transcranienne reliant
l'activité du gyrus angulaire droit a une augmentation de 1'illusion perceptuelle (SBO)
et a une diminution de l'auto-agentivité (« self-agency ») (de Boer et al., 2020).

Au total, compte tenu de l'affaiblissement de la fiabilit¢é des croyances liées au
psychotraumatisme dans un contexte de réduction des émotions (hyper-inhibition de
I'amygdale) et de l'intéroception (hyper-inhibition de I'insula antérieure et du systéme
limbique) associé a une forte attention exogene (hyperactivité du gyrus angulaire) qui
renforce 1’extéroception, la précision et la fiabilité des processus cognitifs du sous-
type dissociatif du TSPT seraient classées comme suit : « LIKELIHOOD extéroception
> LIKELTHOOD intéroception > PRIOR jige au trauma ». La stabilité de la représentation
mentale du corps, et du SBO, est gravement perturbée en raison de la forte fiabilité et
saillance des entrées sensorielles, ce qui se manifeste cliniquement par de la
déréalisation et de la dépersonnalisation. Cette instabilit¢ du SBO est d'autant plus
fragile que I'hyperactivité du gyrus angulaire affecte les processus de prédiction et de
surveillance des informations sensorielles. Il est intéressant de noter que cette théorie
semble cohérente avec les nombreuses données issues de l'illusion de la main en
caoutchouc, comme présenté dans la section suivante. En ce qui concerne la SoA,
I'hyperactivité du gyrus angulaire dans le sous-type dissociatif du TSPT renforce les
processus d’attribution de ’action a autrui (« other-agency »), réduisant le sens de
I’agentivité préréflexive li€ a soi (« self~agency ») (Adrien et al., 2023). Cela peut
conduire a une attribution erronée des actions auto-générées a des causes externes,
produisant le sentiment caractéristique d'étrangeté du mouvement observé dans la
dépersonnalisation.

6. TSPT et la tiche de I’illusion de la main en caoutchouc

Le test de référence pour étudier le sens de propriété du corps (SBO) est la tiche de
l'illusion de la main en caoutchouc (Rubber Hand Illusion, RHI) (Botvinick & Cohen,
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1998) dans laquelle la main réelle du sujet est placée dans un gant en caoutchouc et
cachée a la vue, tandis qu'une fausse main dans un gant en caoutchouc identique est
placée dans une position congruente visible par le sujet. Selon la théorie du codage
prédictif (Friston, 2005, 2011), lorsque les deux mains recoivent des caresses
synchronisées, le cerveau du participant prédit une sensation tactile sur la fausse main
visible mais la ressent sur la main réelle cachée. Cela génére une erreur de prédiction
visuo-tactile que le cerveau corrige en mettant a jour les représentations mentales du
corps en intégrant la fausse main (« embodiment ») au détriment de la main réelle
(« disembodiment »). Dans des conditions normales, la vision a un degré de précision
plus élevé que les autres sens. Elle module d'autres régions du cerveau impliquées
dans la RHI telles que les zones somatosensorielles primaires ou le cortex prémoteur,
un processus également appelé réduction descendante de l'erreur de prédiction (Zeller
et al., 2016) (Figure 4). Ainsi, la RHI met en évidence les processus bayésiens de
prédiction et de perception qui sous-tendent le SBO (Litwin, 2020).

Figure 4: The rubber hand illusion
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Deux mesures sont possibles avec la RHI (Botvinick & Cohen, 1998). La premiére
est une mesure sensorielle objective appelée dérive proprioceptive, qui quantifie (en
centimetres) la différence de hauteur ressentie par le sujet concernant la localisation
de la main réelle avant et aprés une stimulation : une dérive proprioceptive positive
indique un déplacement de la sensation de la main réelle vers la main artificielle. La
seconde mesure est une évaluation subjective de la force de 1'illusion pergue a l'aide
d'un questionnaire spécifique. Il convient de noter que ces deux mesures
s’influencent mais sont liées a deux processus cognitifs distincts (Gallagher et al.,
2021). La dérive proprioceptive est principalement liée aux informations sensorielles
qui tendent a générer et a favoriser l'illusion, car les yeux pergoivent la stimulation
au niveau de la fausse main et induisent la mise a jour des représentations
corporelles. Les mesures subjectives de l'illusion percue, telles que la perception de
la force de l'illusion par le sujet, sont dérivées d'un équilibre entre les informations
sensorielles (« likelihood ») et les croyances antérieures (« prior ») qui modulent
l'illusion, étant donné que 1'on sait que la main réelle se trouve sous la fausse main.
De plus, la conscience intéroceptive est un facteur potentiel qui stabilise les
représentations mentales et réduirait donc l'illusion dans la RHI (Tsakiris et al.,
2011). Cette influence doit étre traitée avec prudence compte tenu de résultats
variables voire contradictoires dans la littérature scientifique (Kaneno et al., 2024).
Il est généralement admis qu'une illusion forte induite par le paradigme expérimental
de la RHI peut avoir plusieurs causes, notamment : des croyances trop faibles et trés
sensibles a la mise a jour générée par l'erreur de prédiction ; des informations
sensorielles extéroceptives tres fortes et fiables dans un contexte d'hyper-focalisation
attentionnelle et/ou un manque de régulation ; et éventuellement d’une conscience
intéroceptive faible incapable de limiter I'illusion. A I'inverse, nous comprenons que
dans le paradigme expérimental de la RHI, une illusion faible peut avoir plusieurs
causes, notamment : des croyances trop fortes et insensibles a la mise a jour requise
par l'erreur de prédiction ; des informations sensorielles extéroceptives tres faibles
et peu fiables dans un contexte d'hypo-focalisation attentionnelle de I'attention et/ou
de surrégulation sensorielle notamment par les croyances antérieures ; voire une forte
conscience intéroceptive capable de limiter 'illusion (Figure 4).

A notre connaissance, une seule étude a testé la RHI chez des patients atteints de
TSPT, comparant les mesures de la RHI avec a un groupe de patients souffrant de
TSPT de sous-type dissociatif et a des sujets contrdles (Rabellino et al., 2018). Cette
¢tude a montré que le groupe TSPT présentait des mesures subjectives et objectives
inférieures a celles des autres groupes. Les auteurs ont expliqué ces résultats par un
manque d'engagement et une tendance a I'évitement dans la tdche cognitive. Avec
I'approche bayésienne, les résultats peuvent s'expliquer par des croyances puissantes
et fiables (en raison de la forte charge émotionnelle de l'amygdale) qui sont
insensibles a la mise a jour induite par la RHI pour générer l'illusion. Cette illusion
est d'autant plus difficile a générer si l'on considére la forte conscience intéroceptive
qui peut potentiellement stabiliser les représentations mentales (en raison de
I'hyperactivité de l'insula antérieure associée a I'hyperactivité de I'amygdale). De
plus, les informations extéroceptives seraient assez faibles dans le TSPT (en raison
de la surrégulation des croyances fortes dans le processus de prédiction, en raison de
son association avec des capacités d'attention exogenes réduites). Ces ¢léments sont
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conformes a nos hypothéses précédemment développées concernant le TSPT : «
PRIOR i¢e au trauma > LIKELIHOOD intéroception > LIKELIHOOD extéroception »
(Figures 4 et 5).

A linverse, le groupe présentant le sous-type dissociatif du TSPT a affiché des
mesures plus élevées que les deux autres groupes, et tout particuliérement une dérive
proprioceptive importante (Rabellino et al., 2018). Par conséquent, les informations
sensorielles externes semblaient hyper saillantes dans le TSPT de sous-type
dissociatif. Ces résultats peuvent s'expliquer par un affaiblissement des croyances
(d@ a I'inhibition émotionnelle de 1'amygdale) qui ont dés lors une grande sensibilité
aux mises a jour induites lors de l'illusion perceptive de la RHI. Cette illusion est
d'autant plus facile a générer avec une conscience intéroceptive faible, qui stabilise
probablement moins les représentations mentales (en raison de l'inhibition de l'insula
antérieure associée a l'inhibition de lI'amygdale), combinée a des informations
extéroceptives plus fortes et saillantes (en raison d'une sous-régulation par des
croyances affaiblies dans le processus de prédiction associé a des capacités
d'attention exogenes accrues avec une hyperactivité du gyrus angulaire au détriment
des capacités d'attention endogeénes). Tous ces éléments sont conformes a nos
hypothéses précédemment développées concernant le TSPT de sous-type dissociatif
: « LIKELTHOOD exgroception > LIKELIHOOD intéroception > PRIOR iice au trauma »
(Figures 4 et 5).

En ce qui concerne la forte dérive proprioceptive dans le groupe TSPT de sous-type
dissociatif (Rabellino et al., 2018), des résultats similaires ont été observés dans une
¢tude utilisant la RHI chez des sujets sains sous kétamine intraveineuse (antagoniste
des récepteurs N-méthyl-D-aspartate (NMDA-r)), ou la RHI a été réalisée avant et
pendant des symptomes dissociatifs induits par la kétamine (Morgan et al., 2011).
Les résultats ont montré que les sujets présentaient une dérive proprioceptive plus
importante pendant la période de dissociation qu'a leur niveau de référence. Les
auteurs ont émis I'hypothese que la kétamine augmenterait la saillance des entrées
sensorielles. Plus généralement, cette étude souléve la question du réle des NMDA -
r et du glutamate dans le processus de conscience corporelle et de prédiction. Le
glutamate est le principal neurotransmetteur des voies sensorielles ascendantes,
permettant le traitement, la combinaison et l'interprétation des signaux provenant de
différentes modalités sensorielles (Cai et al., 2023 ; Levit-Binnun et al., 2013 ;
Meldrum, 2000 ; Noorman et al., 2025). Dans la théorie du codage prédictif, le
glutamate est impliqué dans les mécanismes prédictifs de la conscience corporelle
en tant que principal neurotransmetteur des erreurs de prédiction ascendantes (Amo
et al., 2024). Mais il est également impliqué dans la modulation descendante,
notamment dans la régulation de la précision concernant les différents signaux
sensoriels afin de distinguer les signaux précis, fiables ou pertinents (selon nos
croyances, nos émotions et les situations dangereuses) qui méritent ce qu’on appelle
une amplification attentionnelle (Boroujeni & Womelsdorf, 2023 ; Fazekas &
Nanay, 2021). Des anomalies dans la régulation de la précision des signaux
sensoriels peuvent étre responsables d'une baisse de précision des stimuli pertinents
pouvant engendrer un manque de discrimination entre les informations sensorielles
provenant de soi (généralement prédits, atténués, faible niveau d'attention) ou
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provenant du non-soi (généralement non prédits, non atténués, niveau d'attention
plus élevé) (Adams et al., 2013 ; Fletcher & Frith, 2009 ; Uno & Coyle, 2019). En
cas de décalage entre la prédiction et le retour sensoriel, une erreur de prédiction est
générée et transmise via les synapses glutamatergiques dépendantes du NMDA afin
de corriger le modéle interne. La kétamine, en tant qu'antagoniste non compétitif du
NMDA-1, bloque partiellement le fonctionnement des récepteurs NMDA, ce qui
entraine des erreurs de prédiction qui ne sont plus correctement transmises ou
corrigées (Mohanta et al., 2021 ; Wehrman et al., 2023). Le cerveau n'étant plus en
mesure d'ajuster ses prédictions au retour sensoriel, les signaux corporels deviennent
étranges et détachés. Cet effet de la kétamine sur le systéme de prédiction est
comparable a la dissociation du TSPT qui est caractérisée par une hypo-fonction
glutamatergique / NDMA-r (Averill & Abdallah, 2022). Il convient de noter que si
le systeme prédictif n'annule plus correctement les conséquences sensorielles
attendues des actions volontaires, la SOA sera altérée car sans atténuation sensorielle,
les informations sensorielles provenant du soi auront la méme saillance que celles
provenant du non-soi provenant de 'extérieur (Adams et al., 2013 ; Fletcher & Frith,
2009 ; Uno & Coyle, 2019). Nous comprenons comment le systéme glutamatergique
/ NMDA-r modifie ainsi les processus prédictifs et la conscience corporelle.
Contrairement a son sous-type dissociatif, le TSPT se caractérise par une hyper-
fonction glutamatergique (Averill & Abdallah, 2022 ; Prajapati et al., 2025), en
particulier lors de la réactivation traumatique ou de I'hypervigilance. Cela conduit
clairement a des réponses émotionnelles excessives, a un échec de la régulation
NMDA-r pour éteindre la peur et a un hyper-codage sensorielle dans lequel des
stimuli neutres deviennent saillants en rappelant le traumatisme. Mais le SoA ne
serait que peu altéré car les mécanismes de prédiction et d'atténuation sensorielle
sont réservés.

Une vaste méta-analyse indique que la dissociation varie dimensionnellement tant
en intensité qu'en gravité, allant du TSPT simple au TSPT de sous-type dissociatif,
et atteignant ses niveaux les plus élevés dans le trouble dissociatif de l'identité
(Lyssenko et al., 2018). La perspective dimensionnelle est cohérente avec le
phénomeéne de « kindling » proposé, c’est a dire un seuil dissociatif de plus en plus
bas en fonction de la durée et de la gravité des expositions traumatiques et des
phénomeénes dissociatifs (Bob, 2008). Considérant tous ces éléments, nous
proposons une classification dimensionnelle des troubles de la conscience corporelle
dans le TSPT en fonction du sous-type dissociatif dans la Figure 5. Ce modele
original se caractérise par une inversion de la hiérarchie bayésienne entre le TSPT
non dissociatif (avec des croyances « prior » plus fiables que la probabilité des
entrées sensorielles « likehihood ») et le TSPT de sous-type dissociatif qui a profil
de fiabilité inverse (la certitude des entrées sensorielles « likehihood » est plus fiable
que les croyances antérieures « prior »). Dans notre modele, nous soutenons que les
symptomes de Schneider représentent la dimension la plus extréme des troubles de
la conscience corporelle. En 1959, Kurt Schneider a décrit un ensemble de
symptomes qu'il considérait comme pathognomoniques de la schizophrénie, appelés
plus tard symptomes de premier rang (First Rank Symptoms, FRS), et qui inclue les
hallucinations auditives de commentaires et de discussion, le syndrome d'influence
et les idées délirantes de vol, de diffusion, de lecture ou d'insertion de pensées
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(Schneider, 1959). Des recherches ultérieures ont démontré que les FRS ne sont pas
spécifiques a la schizophrénie car ils apparaissent ¢galement dans d'autres troubles
psychiatriques, en particulier les troubles dissociatifs (Soares-Weiser et al., 2015).
Sur le plan conceptuel, les symptdmes schneidériens peuvent étre compris comme
des expressions cliniques de troubles graves de la conscience de soi (Franck, 2004 ;
Lake, 2012 ; Waters & Badcock, 2010). Par exemple, dans la dépersonnalisation, le
sentiment d'étrangeté lié aux mouvements volontaires peut conduire a une incapacité
a reconnaitre ses propres actions (se manifestant par des syndromes d'influence ou
des symptomes de passivité), tandis que les pensées peuvent étre pergues comme
étrangeres a soi-méme (conduisant a des hallucinations auditives de conversations
ou de commentaires). De méme, l'instabilité du moi corporel par rapport a la réalité
extérieure dans la déréalisation peut entrainer une fonte des limites psychiques
produisant des idées délirantes de vol, de diffusion, de lecture ou d'insertion de
pensées. En reliant ces phénomenes a la neurobiologie et au TSPT, plusieurs études
ont montré que l'intensité des symptomes schneidériens dans la schizophrénie est
corrélée a I'hyperactivité du gyrus angulaire droit (Farrer et al., 2003 ; Koreki et al.,
2019 ; Spence et al., 1997) ou a des dysfonctionnements NMDA-r / glutamate
(Adams et al., 2013 ; Fletcher & Frith, 2009 ; Uno & Coyle, 2019).

Figure 5 : Modeéle dimensionnel des troubles de la conscience du corps dans le trouble de stress post-
traumatique et son sous-type dissociatif
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Abreviations : PTSD: Post-Traumatic Stress Disorder, P: trauma-related prior, L: Likelihood, SBO:
Sense of Body Ownership, SoA: Sense of Agency.

7. Implications thérapeutiques

Nous avons proposé d'intégrer les troubles de la conscience corporelle dans les
modeles explicatifs du TSPT et de son sous-type dissociatif via a la théorie prédictive.
Grace a ces hypothéses innovantes traitant des liens entre la prédiction, la perception
et la conscience corporelle dans le TSPT, différentes approches thérapeutiques
peuvent étre envisagées, soit de maniere descendante (« fop-down »), en rétablissant
le systeme perceptif-prédictif afin d'améliorer la conscience corporelle, soit de
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maniere ascendante (« bottom-up »), en améliorant la conscience corporelle afin de
rétablir le systéme perceptif-prédictif. La combinaison des deux approches doit
également &tre envisagée.

Dans une approche descendante, 1'une des premicres lignes de traitement a envisager
viserait & modifier les croyances du sujet, notamment en mettant en ceuvre des
thérapies déja reconnues comme efficaces dans le TSPT (thérapie cognitive, thérapie
d'exposition prolongée, thérapie de traitement cognitif et thérapie d'exposition
narrative) mais en essayant de mieux se concentrer sur la mise a jour des croyances
altérées apres un psychotraumatisme (Kube et al., 2020). L'évolution récente de la
pharmacologie avec l'avénement des psychédéliques ouvre de grandes possibilités
pour modifier les croyances des personnes souffrant d’un TSPT. Récemment, une
¢tude de cas contrdlée chez des patients souffrant de dépression résistante a montré
que la mise a jour des croyances était biaisée vers des signaux positifs aprés une
premiére perfusion de kétamine (Bottemanne et al., 2022), un résultat intéressant
compte tenu du biais affectif de la mise a jour des croyances dans le TSPT (Garrett et
al., 2018). Compte tenu de l'intérét croissant pour l'efficacité et la sécurité de la
kétamine dans le TSPT (Feder et al., 2021), il serait trés pertinent d'évaluer les effets
de la kétamine sur les croyances liées au psychotraumatisme. D'autres approches
pharmacologiques ont également été étudiées avec des thérapies augmentées utilisant
la psilocybine, le LSD (acide lysergique diéthylamide) ou la MDMA (méthyléne-
dioxy-méthamphétamine) (Mohamed et al., 2022). Les psychédéliques peuvent
modifier les croyances, mais la question de savoir s'ils peuvent induire de nouvelles
croyances ou plutot modifier I'impact des affects et des suggestions des autres sur la
fagon dont les croyances sont imputées fait encore débat (McGovern et al., 2022). En
combinaison avec la psychothérapie (thérapie assistée par psychédéliques) (Averill &
Abdallah, 2022 ; Mitchell et al., 2021), I'utilisation de psychédéliques pour améliorer
le systéme de croyances altéré dans le TSPT semble étre une perspective intéressante
a explorer dans l'avenir. Il convient de tenir compte de I'impact bénéfique et potentiel
que ces thérapies pourraient avoir sur la conscience corporelle grace a leurs effets
directs sur la restauration du systéme de prédiction-perception, mais aussi grace a leurs
impacts bénéfiques indirects qui amélioreraient les facteurs d’influence de la
conscience corporelle, tels que la douleur (Castellanos et al., 2020 ; Michelet et al.,
2018), l'anxiété et la dépression (Muttoni et al., 2019 ; Rothdrmel et al., 2022).

Dans une approche ascendante, plusieurs approches thérapeutiques visent a améliorer
la conscience corporelle afin d'atténuer les symptomes du TSPT. Les interventions
axées sur le corps et le mouvement (Body- and Movement-Oriented Interventions,
BMOIs) sont définis comme des thérapies dans lesquelles l'activité physique et
I'expérience corporelle occupent une place centrale (Probst, 2010). On peut citer
comme exemples la psychothérapie sensorimotrice (Langmuir et al., 2012),
'expérience somatique (Levine, 2010), la psychothérapie axée sur le corps (Rohricht,
2009) et la thérapie psychomotrice (Probst, 2010). Les données disponibles suggerent
que les BMOIs peuvent améliorer la conscience corporelle (Probst, 2010 ; Rohricht,
2009) et réduire les symptomes du TSPT (Van de Kamp et al., 2019). Leurs effets
thérapeutiques peuvent étre médi€s plus directement par l'activation de structures
cérébrales phylogénétiquement plus anciennes impliquées dans le TSPT, telles que
I'amygdale (Van der Kolk, 2014). Contrairement aux psychothérapies convention-
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nelles qui mobilisent principalement les régions corticales les plus récentes
phylogénétiquement, comme le CPF (Ogden et al., 2006), les BMOIs agissent sur le
systéme nerveux autonome, en particulier le nerf vague et ses voies réciproques reliant
le corps et le cerveau (Routledge et al., 2010 ; Thayer & Lane, 2009), couplant ainsi
les signaux intéroceptifs aux systemes limbique et amygdalien afin d'améliorer la
régulation des émotions (Mackenzie et al., 2014). Plus généralement, l'activité
physique améliore la conscience corporelle en augmentant la précision des entrées
sensorielles grace a la focalisation attentionnelle, 'ampleur de cet effet variant selon
le type d'activité physique pratiquée (Legrand & Ravn, 2009 ; Virtanen et al., 2022).
Cette précision accrue peut contrebalancer les croyances antérieures rigides et
hyperprécises dans le TSPT, encourageant ainsi leur mise a jour grace a des
expériences corporelles nouvelles et plus précises. Cela suggere que l'activité physique
représente un traitement prometteur pour le TSPT (Oppizzi & Umberger, 2018), en
particulier lorsqu'elle est adaptée a des programmes personnalisés en fonction du type
de TSPT. Enfin, les techniques de neuromodulation constituent une option
thérapeutique complémentaire et non invasive. Ces approches utilisent des champs
magnétiques ou électriques faibles pour moduler I'activité dans des régions ciblées du
cerveau et leurs réseaux fonctionnellement connectés (Hallett, 2000 ; Yamada &
Sumiyoshi, 2021). Dans le cas du TSPT, la plupart des études se sont concentrées sur
la stimulation du cortex préfrontal pendant les taches d'exposition afin de favoriser
I'extinction de la peur (Kan et al., 2020). Cependant, les techniques de neuro-
modulation pourraient cibler des zones d'intérét dans la conscience corporelle, telles
que la jonction temporo-pariétale droite qu'une méta-analyse récente a identifi¢e
comme une cible efficace de la stimulation magnétique transcranienne pour réduire
les syndromes de dépersonnalisation et de déréalisation (Orru et al., 2021).
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RESUME

Introduction : Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) repose sur une altération
des processus prédictifs dont dépendent le sens de propriété du corps (SBO) et
d’agentivité (SoA) qui sont évaluables par I’illusion de la main en caoutchouc
dynamique (RHI). Cependant, le sous-type dissociatif (TSPT-DS) présente des
altérations neurobiologiques spécifiques. Le cortex préfrontal dorsolatéral gauche
(CPFdl) est une cible thérapeutique de la stimulation électrique transcranienne a courant
continu (tDCS) également impliquée dans le SBO et le SoA.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé la RHI chez 12 sujets sains, 8 patients TSPT
et 8 patients TSPT-DS. Dans un second temps nous avons réalis¢ la RHI associée a une
stimulation anodale par tDCS on-/ine du CPFdl gauche.

Résultats : Le groupe TSPT se caractérise par un SoA élevé et une discrimination soi-
autrui légerement affectée par un biais temporel. Le groupe TSPT-DS présente un biais
proprioceptif élevé, un SoA dépendant du SBO et une discrimination soi-autrui
fortement dépendante de I’atténuation sensorielle des mouvements volontaires. La
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tDCS on-line améliore le SoA dans les trois groupes mais ne module le SBO que chez
les sujets sains.

Conclusion : Les atteintes spécifiques de la conscience du corps entre le TSPT et le
TSPT-DS imposent des soins personnalisés.

1. Introduction

Historiquement, les théories explicatives du trouble de stress post-traumatique
(TSPT) reposaient sur trois axes principaux : le déficit de régulation émotionnelle
(Lokshina et al., 2023; Tull et al., 2020), les modeles cognitifs (Nijdam & Wittmann,
2022) et le conditionnement (Bienvenu et al., 2021; Ney et al., 2022). Récemment,
la psychiatrie computationnelle a proposé une reconceptualisation du TSPT via la
théorie prédictive et I’inférence bayésienne (Kube et al., 2020). Selon cette théorie,
le cerveau ¢labore des modéles internes a partir des expériences passées pour prédire
et interpréter les nouvelles informations sensorielles ; une erreur de prédiction
suffisamment fiable et précise imposera une mise a jour des croyances pour ajuster
les prédictions ultérieures (Barrett & Simmons, 2015; Kanai et al., 2015; Koster et
al., 2020; Montague et al., 2012; Paulus et al., 2019; Stephan & Mathys, 2014). En
sens inverse, les croyances modulent les entrées sensorielles. En effet, selon la
théorie de I’inférence bayésienne, la prédiction probabiliste préalable (« prior ») est
combinée a la probabilité de la nouvelle information sensorielle (« likelihood ») pour
former une perception a posteriori (« prior » x « likelihood ») (Knill & Pouget,
2004).

Dans le TSPT, I’événement traumatique est encodé comme une croyance négative
hyperprécise (Kube & Rozenkrantz, 2021) difficile a mettre a jour en raison de la
faible précision des expériences de la vie quotidienne. Ainsi, les perceptions et
croyances liées au trauma persistent et sont réactivées lors des reviviscences. Dés
lors, le TSPT est considéré comme un trouble mental sous-tendu par une défaillance
du systetme prédictif (Kube et al., 2020), ce qui implique de potentielles
répercussions sur les fonctions cognitives dépendantes du systeme de prédiction, a
savoir des deux composantes principales de la conscience du corps que sont le sens
d’agentivité (Sense of Agency, SoA) et le sens de propriété du corps (Sense of Body
Ownership, SBO).

Le SoA correspond a I’expérience subjective d’étre 1’auteur d’une action volontaire
et d’en mesurer I’impact sur son environnement (Braun et al., 2018; Haggard, 2017,
Haggard et al., 2002; Moore, 2016). Le SoA est fondé sur la concordance entre les
prédictions motrices (copies d’efférence) et les retours sensoriels (Ford & Mathalon,
2019; Frith, 2012; Frith et al., 2000). Le sens de propriété du corps quant a lui renvoie
a la perception que notre corps nous appartient, c’est un ¢lément central de la
distinction soi-autrui (Ehrsson, 2020; Gallagher, 2000). Le SBO repose sur
I’intégration multisensorielle probabiliste (Chancel et al., 2022; Kording et al., 2007;
Samad et al., 2015). Ces deux processus sont donc dépendants des mécanismes
prédictifs. Dans le TSPT, nous faisons une premiére hypothése a savoir que 1’hyper-



précision des croyances traumatiques les rendent peu sensibles aux mises a jour
perceptuelles rigidifiant les représentations mentales de soi, ayant pour conséquence
un SBO peu malléable.

L’illusion de la main en caoutchouc (Rubber Hand Illusion, RHI) est la tache
expérimentale de référence pour évaluer le SBO (Botvinick & Cohen, 1998). Dans
la RHI, une stimulation visuo-tactile synchrone engendre une erreur de prédiction
qui est résolue par une mise a jour qui incorpore la main factice dans la représentation
mentale du corps, d’ou I’illusion pergue. Or, les patients avec TSPT montrent une
difficulté a générer cette illusion (Rabellino et al., 2018), ce qui peut s’expliquer par
des difficultés de mise a jour perceptuelle. Cependant, il existe un sous-type
dissociatif du TSPT (TSPT-DS) qui est caractérisé par d’importants symptomes de
dépersonnalisation et déréalisation (APA, 2013). Ces symptomes sont la
conséquence d’un syndrome de déconnexion limbique qui provoque une anesthésie
émotionnelle et une perturbation des voies d’intégration sensorielle (Nicholson,
Harricharan, et al., 2020; Nicholson, McKinnon, et al., 2020). Au vu de ces éléments,
nous complétons notre hypothése principale en estimant que le SBO sera affecté de
maniére différente dans le TSPT-DS avec des représentations mentales instables et
malléables, ce qui va dans le sens d’une illusion forte & la RHI retrouvée chez les
patients avec un TSPT-DS (Rabellino et al., 2018). Cependant, dans sa version
initiale, la RHI ne permet pas d’évaluer le SoA qui peut étre influencé par le SBO.

Dans la version dynamique de la RHI (Kalckert & Ehrsson, 2012), I’illusion est
induite par des mouvements volontaires actifs de 1’index permettant d’évaluer
simultanément le SBO et le SoA. Ce paradigme expérimental a mis en évidence que
le SBO et le SoA sont a la fois en interaction et dissociable. En effet, 1’introduction
d’un biais temporel lors du mouvement volontaire (asynchrone) abolit le SBO
permettant d’isoler le SoA, alors qu’un mouvement passif synchrone abolit le SoA
permettant d’isoler le SBO. A notre connaissance, la RHI dynamique n’a jamais été
utilisée pour étudier le SBO et le SoA dans le TSPT, encore moins selon le sous-type
dissociatif. Pour compléter notre hypothése principale, nous pensons que le SBO, et
par extension le SoA, seront affectés de manicre différente selon la nature
dissociative du TSPT et évaluable par la RHI dynamique. A noter que les études
portant sur la conscience corporelle doivent prendre en compte des variables
d’influence comme 1’age et le sexe (Longo et al., 2008), les traitements psychotropes
(Peled et al., 2000, 2003), I’état psychologique des participants (Riemer et al., 2019)
et notamment la dépression (Parrick, 2013), les antécédents de traumatismes (Kealy
et al., 2017) et les traumas précoces (Briere & Rickards, 2007; Paetzold & Rholes,
2021).

La stimulation électrique transcranienne a courant continu (tDCS) fait I’objet d’une
attention et de recherches croissantes en médecine (Kuo et al., 2014; Manocchio et
al., 2025; Wang et al., 2024; Zheng et al., 2024). La tDCS est une technique de
neuromodulation non-invasive permettant de moduler I’excitabilité cérébrale des
zones cibles en utilisant un courant de faible intensité diffusé au niveau du scalp au
moyen d’une anode (excitatrice) et d’une cathode (inhibitrice) (Yamada &
Sumiyoshi, 2021). Dans les études sur le TSPT, la tDCS est souvent utilisée pour
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stimuler les régions préfrontales qui sont impliquées dans la régulation des émotions
et la modulation de la peur conditionnée (Liu et al., 2024; Van’t Wout et al., 2017,
Xie et al.,, 2024; Yang et al.,, 2025). Ces régions préfrontales sont également
impliquées dans les processus du SoA (préparation et sélection motrice) (Rowe et
al., 2010) et du SBO (modulation de I’intégration sensorielle, régulation
attentionnelle et émotionnelle) (Ehrsson, 2020), nous poussant a faire 1’hypothése
secondaire que la tDCS appliquée en regard du cortex préfrontal dorsolatéral gauche
affecterait également ces processus cognitifs.

Ainsi, I’objectif principal de notre étude est d’étudier le SBO et le SoA au moyen de
la RHI dynamique chez des patients souffrant d’'un TSPT versus TSPT-DS en
comparaison a des sujets sains. L’objectif secondaire était d’étudier les effets de la
stimulation anodale du cortex préfrontal dorsolatéral gauche par tDCS sur les
performances de la RHI dynamique.

2. Matériel et méthode
2.1. Participants

Les participants ayant comme diagnostic principal un TSPT ont été identifiés en
consultations ambulatoires par leur psychiatre référent. Ces derniers ont transmis aux
participants intéressés les coordonnées de 1’investigateur. Les psychiatres avaient été
préalablement informés de 1’étude par courrier et par mails. Les sujets sains ont ¢té
recrutés parmi les étudiants et professionnels de Nantes Université grace a la
diffusion de mails contenant des informations sur I’é¢tude avec les coordonnées de
I’investigateur.

Nous avons appliqué les critéres d’inclusion suivants : hommes et femmes agés de
18 a 65 ans ; souffrant d’un TSPT (sauf pour les sujets sains) confirmé par un score
total a la PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) > 33 (Bovin et al., 2016; Dickstein et
al., 2014; Kriiger-Gottschalk et al., 2017; Rosendahl et al., 2019) ; TSPT en lien a
une exposition traumatique directe (sauf pour les sujets sains) ; latéralisation
manuelle droitiere ou ambidextre confirmée par un score total > —40 au test de
latéralisation d’Edinburgh (Edinburgh Handedness Inventory) (Oldfield, 1971) ; étre
capable de parler et lire le frangais ; étre naifs de la RHI.

Nous avons appliqué les critéres de non-inclusion suivants : latéralisation manuelle
gauchere avec un score total <—40 au test d’Edinburgh (Oldfield, 1971) ; mauvaise
compréhension du frangais ; trouble sévére de 1’usage de substance lors des 6
derniers mois (hors caféine et tabac) ; traitement par stimulation électrique
transcranienne a courant direct (tDCS) durant le TSPT en cours ; malvoyant séveére
; contre-indication a la tDCS ; pathologie du systéme nerveux central ou périphérique
; femme enceinte ; trouble délirant ; trouble schizophrénique ; trouble bipolaire ;
dépression sévére selon I’investigateur principal ; toute circonstance rendant le sujet
incapable de comprendre la nature, les objectifs ou les conséquences de I’étude ;
soins sous contrainte ; patient sous mesure de protection juridique (curatelle ou
tutelle) ; absence de couverture sociale.
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Les participants étaient considérés comme sains uniquement si toutes les conditions
suivantes ¢taient réunies : pas de traitement pharmacologique ou psycho-
thérapeutique en cours ; pas de consommation réguliére de substance psychoactive
hormis le tabac et la caféine ; pas de trouble dissociatif confirmé par un score total <
25% a la version frangaise de la Dissociative Experience Scale Revised (DES-2)
(Draijer & Boon, 1993); pas d’abus ou de négligence grave durant I’enfance a la
version francaise du Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Paquette et al.,
2004); absence d’épisode dépressif confirmé par un score total < 3 a la version
francaise de la Beck Depression Inventory 13 items (BDI-13) (Bourque & Beaudette,
1982) ; pas d’antécédent de psychotraumatisme majeur ; pas de TSPT passé ou
présent ; étre répondeur a la RHI.

Nous avons inclus 40 participants mais 11 sujets sains ont été exclus car ils étaient
non répondeurs a la RHI et 1 participant du groupe TSPT-DS a été exclu apres la
découverte d’un trouble du spectre de 1’autisme. Finalement, 28 participants ont été
retenus dans les analyses formant un échantillon composé de 12 sujets sains, 8
patients avec un TSPT et 8 patients avec un TSPT-DS.

2.2. Données recueillies

Pour chaque participant, nous avons recueilli les données sociodémographiques
incluant 1’age, le sexe, les traitements psychotropes ; les données cliniques et
psychométriques ; les données de la RHI réalisée sans puis avec la tDCS on-line.

2.3. Procédure

2.3.1. Type d’étude

Au premier contact téléphonique, I’investigateur qui €tait un médecin psychiatre
doctorant en neurosciences (AL), et aprés s’étre assuré des criteres d’inclusion et
de non-inclusion lors d’une pré-sélection, proposait une visite d’inclusion et
d’évaluation. Lors de cette visite, l'investigateur exposait a tout participant
¢ligible les objectifs de I’étude, les avantages attendus, et les risques possibles.
Les informations étaient transmises par oral et par écrit. Il s’agissait d’une étude
anonyme et confidentielle sans recueil de donnée nominative directe ou indirecte.
Apres vérification des criteres d’inclusion et de non-inclusion, et apres
I’obtention du consentement écrit, I’ensemble des participants ont réalisé tous les
tests en une seule séance dont la durée totale était d’environ 2h30 par participant
(sauf en cas d’exclusion pour les non-répondeur a la RHI). Il est important de
noter que les évaluations suivaient un ordre précis qui a toujours été le méme
pour tous les participants (Figure 1) :

- Les questions socio-démographiques, le recueil des traitements
psychotropes, puis les échelles cliniques en finissant toujours, dans
cet ordre, par la liste des évenements traumatiques, puis la version
francaise de la PCL-5 (Rivest-Beauregard et al., 2022) et pour finir la
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version francgaise de la Tonic Immobility Scale (TIS) (Laurin et al.,
2024) : ces échelles faisaient offices de taches de réactivation
traumatique ;

- Passation de la RHI sans tDCS ;

- Passation de la RHI associée a la tDCS on-line.

Figure 1 : Flow-chart
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Questionnaires Liste des Tolérance
traumas tDCS

REACTIVATION DU SOUVENIR TRAUMATIQUE

Abréviations : ET : Evénements traumatiques, PCL-5 : PTSD Checklist for DSM-5, TIS : Tonic Immobility Scale,
RHI : Rubber Hand Illusion, tDCS : transcranial Direct Current Stimulation.

2.3.3. Echelles cliniques

Toutes les évaluations cliniques ont été réalisées en présence d’un médecin
psychiatre doctorant en neurosciences (AL) formé a la passation des échelles
cliniques, a I’illusion de main en caoutchouc dynamique et a 1’ utilisation de la tDCS.
Les évaluations incluaient :

- Un test de latéralisation manuelle d’Edinburgh pour confirmer la latéralisation
droitiére ou ambidextre des participants (Oldfield, 1971) ;

- Une liste d’événements traumatiques indiquant 1’événement traumatique index
(évenement considéré comme la cause des symptdmes post-traumatiques actuels) et
son ancienneté (en mois) ;

- La PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) (Weathers et al., 1993; Weathers, Litz, et
al., 2013) validée en frangais (Ashbaugh et al., 2016) évaluant les symptomes du
TSPT au cours du mois écoulé tout en précisant I’ancienneté des symptomes (en
mois) ;

- La Clinician Administred PTSD Scale (CAPS-5) (Blake et al., 1990; Weathers,
Blake, et al., 2013) validée en frangais (Rivest-Beauregard et al., 2022) qui contient
deux items qui font directement référence aux expériences dissociatives, a savoir les
items 29 (dépersonnalisation) et 30 (déréalisation) : les participants pour lesquels la
somme des scores « Intensite » + « Fréquence » était >4 a au moins I’un de des deux
items ¢tait inclus dans le bras TSPT-dissociatif telle que le recommande des études
précédentes sur le sujet (Rabellino et al., 2016, 2018; Weathers et al., 1999) ;

- La Dissociative Experience Scale - Revised (DES-2) (Carlson & Putnam, 1993)
traduite en francais (Darves-Bornoz et al., 1999) évaluant la fréquence des
symptomes dissociatifs chez les adultes de plus de 18 ans ;

- Le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein et al., 1994 ; Bernstein,
Ahluvalia, Pogge, & Handelsman, 1997) validé en francais (Paquette et al., 2004)
qui permet d’étudier les différentes formes d'abus et négligences vécues durant
I’enfance ;
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- La Beck Depression Inventory-13 items (BDI-13) (Beck & Beamesderfer, 1974)
traduite en francais (Bourque & Beaudette, 1982) évaluant les symptomes dépressifs
au cours de la semaine écoulée ;

- La Tonic Immobility Scale - Adult Form (TIS) (Forsyth et al., 2000) validée en
francais (Laurin et al., 2024) qui contient 4 items ¢valuant I’intensité de I’immobilité
tonique survenue au moment du traumatisme index.

2.3.4. L’illusion de la main en caoutchouc dynamique

Les participants ont réalisé¢ I’illusion de la main en caoutchouc dynamique (7he
Moving Rubber Hand Illusion, RHI) (Figure 2) conformément aux descriptions de
Kalckert et Ehrsson (2012, 2014). La RHI se réalise sur la main dominante et nous
n’avions que des modéles de main droitiére ce qui explique pourquoi seulement les
droitiers et ambidextres ont été inclus dans 1’étude. Les participants, tous naifs de la
RHI, étaient assis devant une table sur laquelle se trouvait a 50 cm devant eux une
boite en bois aux dimensions de 35 x 25 x 15 cm. Les participants ont placé leur
main droite préalablement placée dans un gant en caoutchouc a l'intérieur de la boite,
la face palmaire vers le bas. Ainsi seule la fausse main était visible au-dessus de la
boite avec une vue naturelle a la premiére personne. La main réelle et la main factice
¢taient reliées par une tige rigide au niveau de l'articulation interphalangienne distale
de I'index. Sur la face gauche de la boite était fixé une fine planche de bois recouvert
d’un papier millimétré dont le niveau 0 indiquait le plancher de la boite. Un drap
noir était tendu entre I'épaule droite du participant et la boite pour donner une illusion
de continuité entre le participant et la boite. L'expérimentateur était placé devant les
participants avec un drap noir tendu entre son épaule et la boite afin de cacher les
manipulations. L'expérimentateur était présent tout au long de I'expérience.

Figure 2 : L’illusion de la main en caoutchouc dynamique avec la tige (4) qui relie 'index de la main
factice au-dessus de la boite (B) a l’index de la vraie main qui est dans la boite (C). L’image de droite
représente un pointage indiquant la hauteur a laquelle le participant ressent sa vraie main, une mesure
nécessaire pour calculer le biais proprioceptif.

Nous avons réalisé trois conditions de 60 secondes chacune, toutes en situation de
congruence anatomique, c’est-a-dire sans rotation ou angulation de la fausse main
par rapport a la position de la vraie. Les trois conditions étaient dans 1’ordre de
réalisation (Figure 3) : (i) active synchrone (AS) dans laquelle les index de la vraie
et de la fausse main étaient connectés pour réaliser des mouvements volontaires
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d’extension de ’index a une fréquence d’environ 1Hz, (ii) passive synchrone (PS)
dans laquelle les index de la vraie et de la fausse main restaient connectés mais sans
mouvement volontaire car les mouvements synchrones des deux index étaient
assurés par I’expérimentateur a une fréquence d’environ 1Hz, (iii) active asynchrone
dans laquelle I’index de la vraie main et de la main factice ont été déconnectés
permettant a I'expérimentateur d’étendre l'index de la fausse main avec un retard
d'environ 500 ms par rapport aux mouvements volontaires de la vraie main. Nous
avons choisi ces trois conditions pour évaluer I’impact d’un biais temporel et d’un
défaut de copie d’efférence sur le SBO et le SoA. Immédiatement avant et apres
chacune des conditions, grace a leur index gauche, chaque participant pointait sur la
feuille de papier millimétrée la hauteur a laquelle il ressentait leur main. La
différence de hauteurs entre les deux mesures correspond au biais proprioceptif,
exprimé en centimetres, qui correspond a une mesure sensorielle objective du SBO
(« likelihood »).

Figure 3 : lllustration de (A) l'illusion de la main en caoutchouc dynamique et des 3 conditions
réalisées dans notre étude a savoir la condition (B) active synchrone, (C) active asynchrone, (D)
passive synchrone. Le triangle indique la présence d’un biais temporel défini par un décalage entre le
mouvement des deux index. Extrait et adapté de Laurin et al. 2021
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Aprées chaque condition, les participants ont rempli le questionnaire de 16 items
construit par Kalckert et Ehrsson qui évalue de maniére subjective le SBO et le SoA
(Kalckert & Ehrsson, 2012 ; Longo et al., 2008) (Tableau 1). Concernant le SBO, les
mesures du questionnaire sont des mesures perceptuelles (« likelihood » x « prior »)
différentes mais complémentaires du biais proprioceptif qui est une mesure
principalement sensorielle (« likelihood ») (Gallagher et al., 2021). Les énoncés ont
été classés de maniere aléatoire afin d'explorer l'expérience subjective du SBO et du
SoA sur une échelle de Lickert a 7 points allant de « —3 » (pas du tout d'accord) a «
+3 » (tout a fait d'accord) en passant par le « 0 » (ni d’accord ni désaccord). Apres
chacune des conditions, nous avons calculé les scores moyens obtenus pour chacune
des expériences de SBO et SoA avant de définir la valeur médiane des différentes
moyennes obtenues dans chaque groupe. Une valeur médiane > +1 confirme que les
participants d’un groupe ont bien eu une expérience subjective de SBO ou SoA. Une
valeur médiane compris entre -1 et +1 (ni d’accord ni désaccord) signifie une
expérience neutre. Enfin, une valeur médiane < -1 confirme que les participants d’un
groupe n’ont pas percu I’expérience subjective de SBO ou SoA. Le questionnaire
comprenait également 8 items de contrdle (4 items pour le SoA contrdle et 4 items
pour le SBO controle). Les items de contrdle servent généralement a vérifier la
conformité de la tache et la suggestibilité des participants. Dans notre étude, nous
nous sommes intéressés aux items controles car certains items permettent d’évaluer
la capacité¢ de discrimination soi-autrui. En effet, alors que le SoA évalue le
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sentiment de contrdler les mouvements de la main en caoutchouc, le SOA contrdle
permet d’évaluer dans quelle mesure les patients avaient I’impression que c¢’était la
main en caoutchouc qui contrdlait leurs volontés ou leurs mouvements. De la méme
maniere, alors que le SBO évalue le sentiment que la fausse main devient celle du
patient avec I’impression que la vraie main se décale vers la main en caoutchouc, le
SBO controle permet d’évaluer dans quelle mesure c’est la vraie main qui devient
comme en caoutchouc avec un sentiment que c’est la main en caoutchouc qui se
déplace vers la vraie main. Une analyse par item a été réalisé en cas de mesures
anormales de la RHI dans les items controle pour essayer de mieux comprendre les
résultats.

Tableau 1 : Questionnaire en 16 items de l’illusion de main en caoutchouc dynamique (extrait et traduit
de Kalckert & Ehrsson, 2012)

Propriété du corpspropre Propriété du corps propre (controle)
1 Je sentais comme si je regardais ma propre main | 5. Je sentais comme s ma vraie main devenait
2. Je sentais comme s la main en caoutchouc | comme en caoutchouc
faisait partie de mon corps 6. C'était comme si j'avais plus qu'une main droite
3. C'était comme si je ressentais le mouvement de | 7. C'était comme si la main en caoutchouc se
mon doigt al'endroit ou le doigt en caoutchouc bougeait décalait versmavraie main
4. Je sentais comme si la main en caoutchouc était | 8. Je sentais comme s je n'avais plus de main
mamain droite, comme si mamain droite avait disparu
Agentivité Agentivité (controle)
9. La main en caoutchouc bougeait exactement ’ . )
. ] ; PN .| 13 Je sentais comme s la main en caoutchouc
comme jele voulais, commesi elle obéissait a mavolonté A .
; S P contrélait mavolonté
10. Je sentais comme s je controlais les ] . )
) 14. Je sentais comme si la main en caoutchouc
mouvements de la main en caoutchouc .
’ e s e contrdlait mes mouvements
11. Je sentais comme s j'étais a l'origine du 15 Je pouvais sentir le mouvement quelaue part
mouvement que je voyais enﬁe mavraigmai n et lamain en caoutchouc eate p
12. Chaque fois que je bougeais mon doigt, je g . ’ )
! N ] 16. C'éait comme si la main en caoutchouc avait sa
m'attendais a ce que le doigt en caoutchouc bouge de la .
; propre volonté
méme fagon

De maniére physiologique, toutes les personnes ne sont pas répondeuses a la RHI.
Un répondeur est classiquement défini comme tout participant ayant une perception
d’illusion a la RHI en condition active synchrone. D’un point de vue
méthodologique, la présence des non-répondeurs souléve la question de les exclure
(Riemer et al., 2019). Dans notre étude, les sujets sains qui €taient non-répondeurs a
la RHI ont été exclus. Le critére de réponse est historiquement centré sur 1’évaluation
subjective et néglige le biais proprioceptif qui a été longtemps considéré comme une
mesure équivalente et corrélée a la force de la RHI. Cependant, des travaux récents
ont démontré que la RHI et le biais proprioceptif étaient basés sur deux processus
cognitifs différents, le premier étant une mesure principalement perceptive et le
second étant une mesure principalement sensorielle : ils sont en interaction mais
dissociables (Gallagher et al., 2021; Lanfranco et al., 2024). De ce fait, nous avons
défini les répondeurs a la RHI comme étant tout sujet sain qui avait une moyenne >
+1 au questionnaire du SBO et/ou tout sujet sain qui avait un biais proprioceptif > 0
cm.
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2.3.5. La stimulation transcranienne direct a courant continu

Pour finir, la RHI est réalisée une seconde fois mais cette fois ci en méme temps
qu’une stimulation transcranienne a courant direct (tDCS) (STARSTIM tES,
Neuroelectrics®, Barcelona). Nous avons réalisé un montage bi-encéphalique avec
I’anode placée au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral gauche et la cathode
placée au niveau cortex orbitofrontal droit (Eyraud et al., 2024). Les électrodes ont
donc été disposées selon le systéme international 10/20 EEG en regard de F3
(CPFDL gauche) et Fp2 (région supraorbitaire droite) (Figure 4). Les ¢électrodes
étaient maintenues en place par un casque souple marqué par le systeme EEG 10/20
permettant ainsi d’établir des points de stimulations reproductibles d’un participant
a ’autre. L’intensité du courant était de 2mA, sur des éponges de 25 cm2, avec une
période ramp-up et ramp-down de 30 secondes : la RHI avec le premier pointage du
biais proprioceptif commencait apres la période ramp-up et le deuxiéme pointage
¢tait réaliser avant le début de la période ramp-down. La tDCS on-line était activée
uniquement lors de la réalisation des conditions de la RHI (1a tDCS était éteinte apres
chaque condition et durant le remplissage du questionnaire). Une échelle de
tolérance de la tDCS (Brunoni et al., 2011) a été réalisée aprés la session de
RHI+DCS afin d’explorer les effets indésirables attendus de la tDCS.

Figure 4 : Modélisation de la diffusion du courant tDCS a 2 mA avec l'anode sur le cortex préfrontal
dorsolatéral gauche (F3 selon le systeme EEG 10/20) et la cathode sur la région supraorbitaire droite
(Fp2 selon le systeme EEG 10/20). Logiciel Neuroelectric v2.0.11.8.
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Abréviations : mA : milliamperes, tDCS : stimulation transcrdnienne a courant continu, EEG : électro-

encéphalogramme.

2.4. Analyses statistiques

Apres avoir vérifié I’absence de normalité des distributions avec le test de Shapiro-
Wilk, nous avons basé nos analyses sur des tests non-paramétriques.

Pour les données cliniques et sociodémographiques, qui sont exprimées en valeurs
moyennes =+ standards déviations, ou en effectifs avec les pourcentages
correspondants, les comparaisons intergroupes ont été réalisées avec le test U de

%)
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Mann-Whitney pour les variables quantitatives et le test de Friedman pour les
variables qualitatives.

Concernant les données de la RHI, qui sont exprimées en valeurs médianes et
intervalles de confiance a 95% (IC 95%), les comparaisons intergroupes (entre les
sujets sains, TSPT et TSPT-DS) ont été réalisées avec le test de Kruskal-Wallis. Pour
les comparaisons des valeurs médianes du SBO et du SoA avec les valeurs médianes
contrdles respectives dans chacun des groupes et dans chacune des conditions (active
synchrone, active asynchrone, passive synchrone) nous avons utilisé le test des rangs
signés de Wilcoxon pour données appariées. Ce méme test des rangs signés de
Wilcoxon pour données appariées a été utilisé pour comparer les performances de la
RHI sans la tDCS versus avec la tDCS on-line dans chacun des groupes et dans
chacune des conditions de la RHI. Nous avons utilisé¢ le test de Friedman pour
comparer les effets indésirables mineurs de la tDCS dans chaque groupe. Le seuil de
significativité était fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le
logiciel IBM® SPSS® Statistics V23.0.

2.5. Ethique

Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (n°ID RCB
2020-A01307-32 — CPP 1-20-055 ID 8745). Elle a ¢ét¢ menée conformément a la
Déclaration d'Helsinki (2013) et a la législation frangaise. Tous les participants ont
donné leur consentement libre et éclairé par écrit.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques de 1’échantillon

Notre échantillon est composé de 28 sujets avec un age moyen de 25.75 + 7.14 ans,
incluant 24 femmes (86%), avec un score moyen au test de latéralisation
d’Edinburgh de 49.40 + 19.55. Les trois sous-groupes (12 sujets sains, 8 patients
avec un TSPT et 8 patients avec un TSPT de type dissociatif) étaient équilibrés en
age, sexe et score de latéralisation. Le tableau 2 détaille les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des patients souffrant d’un TSPT selon le sous-
type dissociatif. Chez nos patients, le TSPT ¢tait secondaire a I’exposition directe a
I’un des événements index suivants : une agression sexuelle pour 9 patients (56%),
une maladie ou blessure grave pour 3 patients (19%), une agression physique pour 2
patients (13%) et des négligences sévéres dans 1’enfance pour 2 patients (13%). Un
seul patient était sous antipsychotique et aucun patient ne prenait de benzodiazépine.
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Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients souffrant d’un trouble de

stress post-traumatique.

TSPT (n=8) TSPT-DS (n=8) p-values
Age (en années) 27.50+7.29 24.13+£5.19 0.442
Fluoxétine équivalent (en milligrammes) 3.00+7.01 21.25+27.48 0.130
Edinburgh Handedness Inventory 53.47+20.53 48.03 £21.58 0.721
Dissociative Experience Scale 30.04 £17.78 48.74 +£19.11 <0.0001
TIS-Immobilité Tonique 15.00+7.52 20.38 £2.56 0.195
TIS-Peur 7.75+£2.87 6.75+1.91 0.442
TIS-Dissociation 7.88 +3.56 450+ 1.50 0.284
CTQ-Négligences Emotionnelles 48.38 £22.28 40.00 £9.49 0.574
CTQ-Abus Emotionnels 31.50 £9.49 30.63 + 10.80 0.959
CTQ-Abus Sexuels 6.88 £2.42 9.88+5.33 0.382
CTQ-Abus Physiques 15.88+11.48 17.88 +£5.59 0.234
CTQ-Négligences Physiques 11.75+3.81 10.75 £ 4.68 0.382
CTQ-Total Score 114.38 +34.56 109.13 +£32.36 0.798
Beck Depression Inventory — 13 items 11.50 £ 6.63 16.63 £9.32 0.130
Traumas d’exposition directes sur la vie entiére 2.75+0.71 3.50+1.77 0.574
Traumas d’exposition indirectes sur la vie entiére 0.63+0.74 1.38+1.85 0.645
Traumas par annonce sur la vie entiére 1.00 £ 0.76 0.63+£0.92 0.382
Nombre d’expositions traumatiques totale 4.63 £1.60 550+3.42 0.798
Ancienneté du trauma index (en mois) 47.88 £50.15 31.25 +£24.05 0.878
PCL-5 Symptomes de répétition 12.13+3.36 12.63 +3.96 0.798
PCL-5 Comportements d’évitement 3.88+1.55 5.88+2.23 0.065
PCL-5 Humeur et cognitions négatives 18.75£5.15 15.13+4.61 0.279
PCL-5 Hyperéveil 12.75+3.45 15.00+5.29 0.442
PCL-5 Score total 47.50 +£10.50 48.63 + 12.60 1
Ancienneté du TSPT (en mois) 45.31+£49. 41 26.44 £ 19.89 0.645

Les données sont exprimées en valeurs moyennes £ écart types. Le test U de Mann-Whitney a été effectué pour les
comparaisons inter-groupes. Abréviations : CTQ ; Childhood Trauma Questionnaire ; PCL-5 ; PTSD Checklist for
DSM-5 ; TSPT : Trouble de stress post-traumatique ; TIS : Tonic Immobility Scale.

3.2. Objectif principal

L’ensemble des résultats concernant les scores de la RHI sont résumés dans la Figure
5. Dans la condition active synchrone (Figure 5A), on observe que les trois groupes
ont bien ressenti une illusion perceptive a la RHI avec des scores médians > +1 mais
seul le groupe des sujets sains a présenté une différence significative entre le score
médian SBO et le score médian SBO contrdle. Concernant le SoA, les trois groupes
ont également bien ressenti un SoA avec des scores médians > +1 et tous les scores
médians du SoA étaient significativement plus élevés que leurs scores contrdles
respectifs. Enfin, concernant le biais proprioceptif, les trois groupes avaient un biais
proprioceptif médian positif tout en considérant que le biais proprioceptif médian du
groupe TSPT-DS était significativement plus élevé que le biais proprioceptif médian
des sujets sains.

Concernant la condition active asynchrone (Figure 5B), on observe que les trois
groupes n’ont plus d’illusion perceptive a la RHI avec des scores médians SBO qui
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sont tous < +1. Concernant le SoA, les scores médians sont neutres dans le groupe des
sujets sains et le groupe TSPT, avec des scores médians compris entre +1 et —1, et un
score médian négatif < —1 dans le groupe TSPT-DS. Concernant les scores SoA
contrdles, on remarque une anomalie dans le groupe TSPT avec un score médian >
+1. Une analyse item par item (Tableau 3) a mis en évidence des différences
significatives entre les sujets sains et les patients souffrant d’un TSPT pour les
questions Q2 («Je sentais comme si la main en caoutchouc contrélait mes
mouvements ») et Q4 (« C’était comme si la main en caoutchouc avait sa propre
volonté ») mais sans différence significative entre le groupe TSPT et TSPT-DS.
Cependant, on remarque un gradient apparaitre a la Q4 entre les différents groupes
avec un score médian négatif dans le groupe sujet sain et de plus en plus positif entre
les groupes TSPT et TSPT-DS. Concernant les biais proprioceptifs dans la condition
active asynchrone, le biais proprioceptif médian était négatif dans le groupe des sujets
sains et positif dans les groupes TSPT et TSPT-DS mais sans différence significative
inter-groupe.

Enfin, dans la condition passive synchrone (Figure 5C), on observe que les trois
groupes ont bien ressenti une illusion perceptive a la RHI avec des scores médians
SBO > +1 mais seul le groupe des sujets sains présente une différence significative
entre le score médian SBO et le score médian SBO contrdle, soit une configuration
semblable a la condition active synchrone. Concernant le SoA, aucun des trois groupes
n’a ressenti un SoA avec des scores meédians qui étaient tous < —1 mais on remarque
une anomalie dans le score médian contrdle du SoA dans le groupe TSPT-DS qui était
> +1. Une analyse item par item (Tableau 3) a mis en évidence des scores
significativement différents entre le groupe des sujets sains et le groupe TSPT-DS pour
les questions Q1 («Je sentais comme si la main en caoutchouc contrélait ma
volonté »), Q2 («Je sentais comme la main en caoutchouc controlait mes
mouvements ») et Q4 (« C’était comme si la main en caoutchouc avait sa propre
volonté ») mais sans différence significative entre les groupes TSPT et TSPT-DS.
Cependant, on remarque un gradient des scores médians pour chacun de ces items et
notamment une valeur médiane positives a la Q1 pour le groupe TSPT-DS alors que
la valeur médiane est négative dans les deux autres groupes. Globalement, le groupe
TSPT-DS a des médianes ¢levées avec des IC95% positifs a tous les items d’agentivité
contrdle témoignant d’une forte altération de la discrimination soi-autrui. Concernant
le biais proprioceptif, les valeurs médianes étaient positives dans les trois groupes sans
différence significative intergroupe en condition passive synchrone.
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Figure 5 : Résultats des scores de l'illusion de la main en caoutchouc dynamique

(A) Condition active synchrone
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Les données sont exprimées en valeurs médianes et IC95%. Les comparaisons intergroupes ont été réalisées avec
le test de Kruskal-Wallis. Les comparaisons entre les valeurs médianes du SBO et SoA avec leurs valeurs médianes
contréles respectives dans chacun des groupes et condition a été réalisées avec le test des rangs signés de Wilcoxon
pour données appariées. (*) p < 0.05. (**) p < 0.01. Abréviations : SBO : Sense of Body Ownership ; SoA : Sense
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of Agency ; PTSD : Post-Traumatic Stress Disorder ; PTSD-DS : Post-Traumatic Stress Disorder — Dissociative

Subtype.

Tableau 3 : Analyses item par item des questions controles du sens d’agentivité en condition active

asynchrone et passive synchrone

Control PTSD PTSD-DS p-values
AA - AgC
Q1 -2.5[-2.94;-1.06] 1[-1.58;2.08] -0.5[-1.58;2.08] 0.14
Q2 -3[-2.92;-0.42] 1[-1.21;2.46] 1[-1.64;2.64] 0.04*
Q3 -2[-2.55;-0.11] 1[-1.21;2.46] -0.5[-2.60; 1.60] 0.17
Q4 0[-1.61;0.95] 2[0.83;2.92] 3[1.20; 3.55] 0.002*
PS - AgC
Q1 -3[-3.03;-0.30] -2[-2.77; 1.52] 2[1.37;2.63] 0.009**
Q2 -2.5[-2.80; 0.13] 1.5[-1.32;2.57] 2.5[1.75; 3.00] 0.008**
Q3 0.5[-1.65; 1.31] 1[-1.27;2.52] 2[0.22;3.03] 0.175
Q4 -2[-2.48;0.31] 2[-0.74;2.99] 3[0.27;3.73] 0.011**

Les données sont exprimées en valeurs médiane et IC 95%.

Les analyses ont été réalisées avec le test de Kruskal-Wallis.

(*) Control < PTSD = PTSD-DS

(**) Control < PTSD-DS

Q1: Je sentais comme si la main en caoutchouc contrélait ma volonté

Q2: Je sentais comme si la main en caoutchouc controlait mes mouvements

Q3: Je pouvais sentir le mouvement quelque part entre ma vraie main et la main en caoutchouc
Q4: C'était comme si la main en caoutchouc avait sa propre volonté

AA-AgC : Active asynchrone condition - Agentivité Controle

PS-AgC : Passive asynchrone condition - Agentivité Contréle

3.3. Objectifs secondaires

Les effets de la tDCS on-line sur les performances de la RHI dynamique dans les
trois conditions et pour chacun des trois groupes sont résumés dans le tableau 4. Les
résultats ont montré une augmentation significative des scores médians du SoA dans
le groupe des sujets sains (p = 0.0011) et TSPT-DS (p = 0.018) en condition active
synchrone mais également une nette tendance a prendre en compte dans le groupe
TSPT (p = 0.059) surtout en considérant la faible marge de progression qui était
possible. On retrouve également une réduction significative des scores médians du
SBO en condition active synchrone pour les sujets sains (p = 0.007) et dans la
condition passive synchrone dans le groupe TSPT (p = 0.043). Les résultats
concernant les effets indésirables et la tolérance de la tDCS sont résumés dans le
tableau 5 et ne montre que des effets indésirables mineurs sans différence
significative intergroupe (p = 0.878).
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Les effets de la tDCS on-line sur les performances de la RHI dynam

Tableau 4
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Tableau 5 : Liste des effets indésirables mineurs de la tDCS rapportés par les participants

Sujet sains TSPT TSPT-DS p-value
(n=12) (n=8) (n=8)
Douleur de nuque 1 0 0
Douleur cuir chevelu 0 0 1
Picotements 7 7 3
Démangeaisons 1 3 0
Sensation de brulure 1 3 2 0.878
Fatigue 1 0 1
Trouble de I’attention 2 1 2
Variation de I’humeur 0 0 0
Autre 0 0 0

Les données sont exprimées en effectifs avec des comparaisons intergroupes réalisées par le test de Friedman.
Abréviations : TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique ; TSPT-DS : Trouble de Stress Post-Traumatique —
Dissociative Subtype ; tDCS : transcranial Direct Current Stimulation.

4. Discussion

Nos travaux s’intéressent a la conscience du corps dans le TSPT en fonction du sous-
type dissociatif en utilisant la RHI dynamique, un paradigme expérimental
permettant d’évaluer a la fois de SBO et le SoA (Kalckert & Ehrsson, 2012). Les
trois groupes €taient équilibrés en age, sexe et degré de latéralisation limitant ces
facteurs de confusion majeurs. Dans le groupe des sujets sains, les scores positifs du
SBO et du SoA dans la condition de référence active synchrone, avec des valeurs
médianes significativement plus élevées que les médianes négatives des items
contrdles, permettent de valider notre procédure expérimentale. Nous pouvons
affirmer que la RHI dynamique a été réalisée correctement avec des résultats
conformes aux études de référence pour les sujets sains (Kalckert & Ehrsson, 2012 ;
2014). Cette validation est une étape nécessaire avant d’analyser des situations
pathologiques. Ensuite, notre étude a I’avantage d’avoir appliqué des critéres
d’inclusion rigoureux afin de sélectionner des sujets sains dont I’absence de trouble
psychique a été confirmée par des échelles psychométriques. Contrairement a
certaines études qui incluent des patients avec des TSPT secondaires a différents
types d’exposition traumatique, nos patients souffraient tous d’un TSPT apparu
apres une exposition directe a un évenement traumatique. Ce critére d’inclusion nous
a permis d’homogénéiser notre échantillon limitant les potentiels biais de confusion.
De plus, I’absence de différence significative entre le groupe des TSPT et TSPT-DS
sur les principales variables socio-démographiques et cliniques étudiées limitent les
autres biais de confusion considérés. On retrouve cependant des scores moyens de
dissociation a la DES qui étaient significativement plus élevés dans le groupe TSPT-
DS que dans le groupe TSPT. C’était un résultat attendu et conforme aux données
de la littérature qui indiquent que le niveau de dissociation est plus faible pour les
TSPT que pour les troubles dissociatifs (Lyssenko et al., 2018). Nos résultats vont
dans ce sens et tendent a confirmer la pertinence d’avoir déterminé le groupe TSPT-
DS selon les scores de déréalisation et dépersonnalisation de la CAPS-5.

La RHI dynamique ne nous a pas permis de mettre en évidence une hyper-rigidité
des représentations mentales corporelles dans le TSPT contrairement a nos
hypothéses. Dans la condition active synchrone, on observe que les trois groupes ont
bien ressenti une illusion a la RHI dynamique (y compris dans le groupe TSPT), que
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ce soit dans les mesures subjectives et objectives, témoignant d’une mise a jour des
représentations mentale pour corriger ’erreur de prédiction. Contrairement a nos
hypothéses, nos résultats different de I’é¢tude de Rabellino et al. (2018) dans laquelle
les patients avec un TSPT n’avaient pas d’illusion & la RHI classique. Cette
différence de résultats peut s’expliquer par des variabilités méthodologiques,
notamment la tres petite taille de 1’échantillon dans 1’étude de Rabellino et al. (2018)
qui rendait les mesures plus facilement biaisées par la présence d’éventuels non-
répondeurs a la RHI. Une autre explication serait que la RHI dynamique mobilise
des informations sensorielles spécifiques proprio-kinesthésiques qui seraient plus
saillantes que les stimulations tactiles de la RHI classique. En conséquence, les
erreurs de prédiction seraient plus fortes et fiables capables d’induire une mise a jour
perceptuelle, y compris dans le TSPT avec un probable effet seuil. De plus,
considérant que le SBO et le SoA sont en interaction (Kalckert & Ehrsson 2012,
2014), I’illusion dans le groupe TSPT a pu étre renforcée par le fort niveau de SoA
qui étaient significativement plus élevées que le groupe TSPT-DS. Le haut niveau
du SoA dans le groupe TSPT pourrait s’expliquer par I’hyperactivité¢ de 1’insula
antérieure caractéristique du TSPT (Lebois et al., 2022; Nicholson, Harricharan, et
al., 2020; Nicholson, McKinnon, et al., 2020). En effet, ’insula antérieure joue un
role important dans I’attribution de I’actions a soi, aussi appelé le phénomene de «
self-agency » (Craig, 2009; Farrer & Frith, 2002). Ainsi, I’hyperactivité de I’insula
antérieure dans le TSPT renforce le processus du « self-agency » en cas de
mouvements volontaires, ce qui est le cas dans la condition active synchrone.

L’une de nos hypothéses concernant I’hyper-malléabilit¢ du SBO dans le TSP-DS a
été vérifiée quand on regarde le biais proprioceptif trés élevé du groupe TSPT-DS
dans la condition active synchrone, un résultat similaire a I’étude de Rabellino et al.
(2018). Cette forte dérive proprioceptive dans la dissociation peut s’expliquer par
I’hyperactivation du gyrus angulaire droit en cas d’erreur de prédiction, ce qui est le
cas dans la condition active synchrone, ce qui a pour conséquence d’augmenter
I’attention exogene sur les informations sensorielles extérieures, ce qui augmente
leur saillance et renforce la dérive proprioceptive (de Boer et al., 2020). La forte
dérive proprioceptive dans le groupe TSPT-DS peut aussi s’expliquer par une sous-
modulation des informations sensorielles par les croyances. Cette hyporégulation
serait causées par des prédictions et des croyances affaiblies du fait de 1’anesthésie
émotionnelle, conséquence de la déconnexion fronto-limbique. La modulation des
entrées sensorielles dans la dissociation est rendue d’autant plus difficile par
I’hypofonctionnement glutamatergique / N-methyl-D-aspartate receptor qui sont des
¢léments essentiels de régulation descendante dans la théorie prédictive (Boroujeni
& Womelsdorf, 2023; Fazekas & Nanay, 2021).

Pour finir sur la condition active synchrone, il est intéressant de souligner le gradient
des mesures a la RHI entre les sujets sains, le groupe TSPT puis le groupe TSPT-
DS, et tout particulierement avec le SoA contrdle et le SBO contrdle dont les valeurs
médianes se rapprochent de plus en plus du zéro - ou des valeurs positives - ce qui
traduit une difficulté croissante a distinguer le soi-autrui. Cette fragilité croissante
de la conscience corporelle s’exprimerait cliniquement par des symptdmes
dissociatifs de plus en plus intenses entre le TSPT et le TSPT-DS, un continuum mis
en évidence cliniquement dans une méta-analyse qui a évalué¢ I’intensité des
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expériences dissociatives dans les troubles psychiatriques au moyen de la
Dissociative Experience Scale (Lyssenko et al., 2018).

Dans la condition active asynchrone, nos résultats ont montré que I’introduction d’un
biais temporel, abolissant le SBO, a un impact sur le SoA dans les groupes TSPT et
TSPT-DS. Sans le SBO et sa capacité princeps a discriminer le soi et le non-soi, le
SoA du groupe TSPT a été fragilis€ avec un début d’influence extérieure sur la
motricité et la volonté. Ce phénomene pourrait s’expliquer par I’hyperglutamatergie
qui caractérise le TSPT (Averill & Abdallah, 2022; Prajapati et al., 2025). L'exces
de glutamate pourrait provoquer un excés d’amplification attentionnelle (Boroujeni
& Womelsdorf, 2023; Fazekas & Nanay, 2021) et affecter des informations
sensorielles du soi, qui sont habituellement atténuées et nécessitant peu d’attention.
Une fois "amplification attentionnelle réalisée sur une information sensorielle de
soi, elle peut étre reconnue comme étant du non-soi, ¢’est a dire une information
sensorielle non-atténuée nécessitant des ressources attentionnelles plus élevées, et
ainsi générer une sensation d’étre contrélée par le monde extérieur. Ce phénoméne
semble limité dans le TSPT et compensé par le SBO. Pour le groupe TSPT-DS, il
n’y avait pas de SoA en condition active asynchrone. Le SoA semble trop faible pour
s’exprimer seul et il semble avoir besoin d’étre stabilisé et renforcé par le SBO. Dans
cette situation, il n’y a plus de dissociation entre le SBO et le SoA.

Dans la condition passive synchrone, c’est le groupe TSPT-DS qui a été
particulierement impacté avec des anomalies de la discrimination soi-autrui,
notamment le ressenti que la motricité et la volonté des patients étaient sous le
controle de 1’extérieur. La stabilité de la conscience du corps dans le TSPT-DS est
donc dépendante de I’atténuation sensorielle générée par le SoA (Blakemore et al.,
2000). On pourrait expliquer cette situation par I’hypoglutamatergie qui caractérise
la dissociation qui limite I’amplification attentionnelle aboutissant a des difficultés
de discrimination entre les informations sensorielles du soi et du non-soi qui peuvent
alors se confondre (Averill & Abdallah, 2022). Lors de la réalisation d’un
mouvement volontaire, la concordance entre la prédiction motrice et le retour
sensoriel géneére le SoA qui induit une atténuation sensorielle, c’est-a-dire que les
informations sensorielles correctement prédites sont atténuées, attribuées a soi, afin
de les distinguer des informations du non prédites du non-soi qui deviennent plus
saillantes en mobilisant plus de ressources attentionnelles (amplification
attentionnelle) (Frith et al., 2000; Kilteni & Ehrsson, 2017). Dans le contexte
d’hypoglutamatergie induisant un déficit d’amplification attentionnelle dans la
dissociation, ’atténuation sensorielle du SoA devient un élément essentiel pour
discriminer les informations sensorielles du soi. Malgré ces anomalies de la
conscience du corps, il est trés important de remarquer que les trois groupes ont une
cohérence centrale préservée, c’est-a-dire qu’ils font la différence entre une
condition asynchrone (sans illusion) et une condition synchrone (avec une illusion).
La préservation de la cohérence centrale dans le TSPT et le TSPT-DS va nous
permettre de les distinguer d’autres troubles mentaux comme la schizophrénie qui
est caractérisée par une incohérence perceptuelle (Postmes et al., 2014).

La stimulation anodale du CPFdl gauche a provoqué une augmentation du SoA dans
tous les groupes de notre ¢tude en condition active synchrone. Ces résultats sont
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conformes aux données de la littérature qui montrent que la stimulation anodale du
CPFdl gauche améliore le SoA en renforgant le liage intentionnel (Khalighinejad et
al., 2016). Quand on mesure le délai entre la réalisation d’une action et ses
conséquences, le délai pergu est plus court pour les actions volontaires que pour les
actions involontaires, cette compression temporelle propre aux actions volontaires
défini le liage intentionnel qui est d’autant plus fort que le SoA est fort (Haggard et
al., 2002). La participation du CPFdI gauche pour renforcer le liage intentionnel ne
se produit que pour des actions endogenes, ¢’est a dire des actions volontaires, avec
une intention, et réalisées activement par soi-méme (Khalighinejad et al., 2016). Nos
résultats vont dans ce sens avec un renforcement du SoA uniquement en condition
active synchrone, et de maniére intéressante ce phénomene est retrouvé a la fois chez
les sujets sains mais aussi dans les groupes malades TSPT et TSPT-DS. Il semble
que cette fonction du CPFdI gauche sur le SoA est conservé dans le TSPT, avec ou
sans dissociation, et ne semble donc pas participer a la physiopathologie de ces
troubles. Nos résultats suggerent cependant que le renforcement du liage intentionnel
par le CPFdl gauche se produit méme en situation d’erreur de prédiction corrigée
(condition active synchrone), I’importance étant la production d’un mouvement
volontaire endogene. Chez les sujets sains, cette augmentation du SoA avec la tDCS
on-line était associée a une réduction significative de I’illusion perceptuelle de la
RHI. 11 est probable que la stimulation anodale du CPFdl gauche a augmenté son
contréle descendant sur les processus d’intégration sensorielle (Cao et al., 2023;
Rolls et al., 2023), et/ou renforcé les croyances prédictives (représentations interne
de soi) (Alexander & Womelsdorf, 2021), qui sont dés lors moins sensibles aux
mises a jour avec des entrées sensorielles qui s’en retrouvent d'autant plus modulées.
Cette baisse de I’illusion perceptuelle a la RHI n’a pas eu lieu dans les groupes TSPT
et TSPT-DS, conséquences trés probables d’altération de la connectivité cérébrale
avec des capacités de neuroplasticité faible chez les personnes souffrant d’un TSPT
(Pivac et al., 2023).

Malgré son intérét, notre travail présente plusieurs limites. L’étude est basée sur un
petit nombre de participants ce qui en limite la puissance. Les questionnaires de la
RHI que nous avons utilisés ont été traduit de I’anglais en frangais mais la version
frangaise du questionnaire n’a pas encore ¢té validée. Cette question de la validation
des questionnaires de la RHI, méme en version anglaise, commence a émerger dans
la littérature (Tosi et al., 2024). De plus, les questionnaires de la RHI sont tres
sensibles a I’influence des biais cognitifs tels que les biais de motivation, de
performance, de désirabilité ou d’autosatisfaction (Haggard et al., 2002). On peut
également se poser la question d’un processus d’apprentissage de la RHI car chaque
participant a réalisé¢ deux fois I’expérience. Bien qu’il existe en effet un processus
d’apprentissage dans la RHI (Lev-Ari et al., 2015), ce dernier demande en général
plus de répétition et nous avons tenté de limiter cet apprentissage en sélectionnant
des participants naifs de la RHI. Nous n’avons pas évalué les fonctions cognitives
des participants alors que le TSPT est fréquemment associé a des troubles cognitifs
(Jellestad et al., 2021) ce qui peut constituer un biais de confusion. Concernant, la
condition active asynchrone, nous n’avons pas réussi a induire un SoA dans le
groupe des sujets sains contrairement aux ¢études princeps de la RHI dynamique en
population générale (Kalckert & Ehrsson 2012, 2014). Il peut s’agir un probléme
technique, d’une mauvaise reproduction des études d’origine, ou Deffet de
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population différentes avec dans notre étude des sujets confirmés par des mesures
comme sains alors que les autres études étaient avec des sujets déclarés sains : nos
sujets semblaient plus sensibles au biais temporel dans le SoA. De ce fait,
I’interprétation des résultats dans la condition active asynchrone doit se faire avec
prudence et réserve. Pour finir, nous avons basé notre étude sur 1’utilisation de la
RHI dynamique, c’est-a-dire que nous avons évaluer la conscience du corps au
niveau de la main droite des participants. Il est légitime de se demander si le niveau
de conscience corporelle des mains refléte le niveau de la conscience corporelle du
reste du corps. Une large ¢tude menée en population générale avec des
questionnaires a montré une corrélation entre la qualité de la conscience du corps
des zones distales avec les parties proximale (Hidaka et al., 2021). A I’inverse, des
auteurs qui ont utilisé des paradigmes expérimentaux spécifiques ont montré que les
mécanismes a la base de la conscience du corps entier seraient différents des
mécanismes plus localisés de la conscience du corps aux niveau des membres
(O’Kane et al., 2024).

Au total, les anomalies de la conscience du corps ont des signatures différentes selon
la nature dissociative du TSPT. Essentiellement, le groupe TSPT se caractérise par
un SoA élevé et une discrimination soi-autrui légeérement affectée par un biais
temporel. Le groupe TSPT-DS présente un biais proprioceptif ¢levé (saillance de
I’information extéroceptive), un SoA dépendant du SBO et une discrimination soi-
autrui fortement dépendante de D’atténuation sensorielle des mouvements
volontaires. Concernant la tDCS, elle améliore le SOA mais ne module pas le SBO
chez les patients souffrant d’un TSPT ou TSPT-DS. Au vu de ces résultats, la tDCS
présente un intérét limité invitant les cliniciens et chercheurs a trouver d’autres cibles
thérapeutiques plus pertinentes.
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RESUME

Introduction : Chez les humains, 1'immobilité tonique (IT) se caractérise par une
inhibition musculaire, une hypertonie et une analgésie qui peuvent survenir lors d'un

113



événement traumatique. L'IT est associée a un risque accru de trouble de stress post-
traumatique (TSPT) sévére et résistant aux traitements. A ce jour, il n'existe pas
d'échelle francaise validée pour évaluer I’IT.

Matériel et méthode : Une fois traduite en frangais, nous avons étudié la validité de
face (étude qualitative) et les propriétés psychométriques de la version frangaise de
I'échelle d'immobilité tonique - 10 items (FR-TIS) chez des adultes souffrant d’un
TSPT.

Résultats : Concernant la validité de face, six participants ont confirmé que la FR-TIS
était simple, claire et compréhensible, mais elle présentait certaines limites concernant
la qualit¢ de I’évaluation de I’IT en fonction de I’ancienneté du traumatisme, de
l'intensité de la dissociation péritraumatique, des comportements d'évitement actuel,
et selon le type et le contexte de survenu du traumatisme. Pour les propriétés
psychométriques, 120 patients ont complété une version informatisée de la FR-TIS.
La FR-TIS a montré de bonnes propriétés psychométriques dans une forme a trois
dimensions incluant 8 items (Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) =
0,056) dont 4 items pour I'IT (o de Cronbach = 0,76), 2 items pour la peur (o de
Cronbach = 0,63), 2 items pour la dissociation (o de Cronbach = 0,68).

Conclusion : La FR-TIS est un outil potentiellement utile et facile a utiliser dans la
pratique clinique pour aider a améliorer le dépistage et 1'évaluation de I’IT.

1. Introduction

Dans « The Expression of Emotions in Man and Animals » (1872), Darwin a soutenu
la thése selon laquelle I’expressions des émotions chez I’Homme pouvaient ressembler
a celles des animaux et cette expression émotionnelle s'était adaptée au cours de
I'évolution (Darwin, 1929). Les émotions étaient alors considérées comme un
avantage phylogénétique produisant des mécanismes d'action bénéfiques pour
l'organisme (Rivers, 1922). Bien étudiée chez les animaux depuis le début du XX
siecle, la cascade de défense en réponse a une menace comprend plusieurs
comportements dont « 1’éveil » (« arousal »), le « gel » (« freeze), le « combat »
«fight ») ou la « fuite » (« flight ») (Kozlowskaet al., 2015). Face a un danger
imminent et iné¢luctable, la réponse finale de la cascade de défense est l'immobilité
tonique (IT) (Castiglioni et al., 2009 ; Gentle et al., 1989). Chez la plupart des espéces,
I'I'T a pour but d’imiter la mort et la rigidité cadavérique, également appelée « playing
dead ». Ces réponses de défense chez les animaux sont médiées par des circuits
neuronaux impliquant principalement l'amygdale, I'hypothalamus, la mati¢re grise
périaqueducale latérale et ventrolatérale, la moelle épinicre et le systéme nerveux
autonome (Klemm, 1971 ; Kozlowskaet al., 2015 ; Monassi et al., 1997 ; Ramos et al.,
1999). En outre, l'analgésie opioide soutient les réponses de défense « passives »
caractérisées par une mobilité réduite (le gel ou I’IT) (Hagenaars et al., 2014 ; Roelofs,
2017).

Chez I'homme, I'IT est une réponse défensive et involontaire a des événements
menagant la vie qui se caractérise par une conscience préservée avec une posture de
type catatonique associant une inhibition motrice, une rigidit¢ musculaire, un
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mutisme, une analgésie, une sensation de froid, des tremblements de type Parkinson
et un regard fixe (Kozlowska et al., 2015). Cependant, chez 'homme, I’IT présente
certaines caractéristiques spécifiques telles qu’une association possible avec des
symptomes de dépersonnalisation et de déréalisation (Abrams et al., 2009) ; I’IT est
associée a un sentiment subjectif de « piégeage » (Bovin et al., 2008). En outre, les
individus peuvent activer des symptomes de I'IT méme lorsque I'événement
traumatique est passé via des représentations mentales ou des rappels a distance du
souvenir traumatique. La présence et l'intensité des réactions de 1I’IT apres l'exposition
a un traumatisme peuvent étre évaluées a 1'aide d'outils tels que la Scale for Tonic
Immobility Occurring Post-Trauma (STOP), une échelle d'auto-évaluation
comportant 41 items répartis sur 15 domaines et qui présente un excellent coefficient
de cohérence interne (a0 = 0,96) (Lloyd et al., 2019).

En 1979, les premiers cas décrits d’IT humaine ont été rapportés chez des femmes
victimes d'un viol, dénommé a I’époque « la paralysie induite par le viol » (Suarez et
Gallup, 1979). C’est ainsi que Galliano et al. (1993) ont mené la premicre ¢tude
systématique concernant ’IT chez les victimes de viol (Fusé et al., 2007 ; Gallianoet
al., 1993 ; Heidt et al., 2005). Initialement mis en évidence chez les femmes ayant subi
un traumatisme sexuel, on sait aujourd’hui que I'IT peut survenir dans d'autres
populations, comme les hommes (Bados et al., 2008), les étudiants (Bados et al., 2008
; Portugalet al., 2012) ou les policiers (Maia et al., 2015). L'IT est plus fréquente dans
les cas de violence interpersonnelle, mais I’IT peut également se produire dans d'autres
types d'événements traumatiques (Coimbra et al., 2023 ; Kalaf et al., 2017). Plusieurs
facteurs de risque sont associés a I’IT chez les humains, tels que le type de danger
ressentie lors de I’événement traumatique — I’IT un mécanisme réflexe et défensif
ultime (Volchan et al., 2017) ; le type de traumatisme — I’IT est surreprésenté dans les
abus sexuels dans I'enfance et les violences sexuelles chez les adultes (Bados et al.,
2008 ; Kalaf et al., 2017) ; les caractéristiques individuelles — I’IT est plus sévére chez
les femmes (Coimbra et al., 2023 ; Kalafet al., 2015). Au-dela de sa fonction
protectrice, I'I'T est associée a un risque accru de trouble de stress post-traumatique
(TSPT) (Bovin et al., 2008 ; Galliano et al., 1993 ; Heidt et al., 2005 ; Humphreys et
al., 2010) d’ou I’important d’avoir des outils pour évaluer I’'IT. En effet, I'IT modérée
a extréme est surreprésentée dans le TSPT, affectant entre 7,6 % et 17,7 % des patients
souffrant d’un TSPT, contre 0,6 % a 6,3 % des personnes sans traumatisme ou avec
un traumatisme mais sans TSPT (Hagenaars, 2016).

Le TSPT est un trouble mental fréquent (Koenen et al., 2017), coliteux (von der
Warthet al., 2020) et 80% des TSPT sont associés a des comorbidités psychiatriques
ou physiques (Kessler et al., 1995, 2012 ; Pivac et al., 2023). Par conséquent, les
facteurs de risque du TSPT sont étudiés depuis des décennies afin d'identifier le plus
tot possible les personnes a risque de développer un TSPT aprés un exposition
traumatique et ainsi proposer des interventions précoces (Brewin et al., 2000 ; Ozer et
al., 2003 ; Qi et al., 2016). Il est important de noter que I'[T est associé a des TSPT
plus graves (Coimbra et al., 2023 ; deMello et al., 2023 ; Fiszman et al., 2008 ; Lima
etal.,2010 ; Rocha-Rego etal., 2009 ; Volchan et al., 2017) et des TSPT plus résistants
aux traitements antidépresseurs (Fiszman et al., 2008 ; Lima et al., 2010). En outre,
I’IT peut exacerber le développement d'un syndrome dépressif sévere, en particulier
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dans les cas d'agression sexuelle. En effet, les victimes peuvent se sentir honteuses ou
coupables de ne pas avoir pu résister a leur agresseur et elles peuvent se demander si
elles ont consenti par « non-opposition » (McCaulet et al., 1990 ; Moller et al., 2017 ;
Russo, 2017).

La dissociation peut &tre définie comme « la perte partielle ou complete de
l'intégration normale entre les souvenirs, la conscience, l'identité, les sensations
immédiates et le contréle des mouvements corporels » (Organisation mondiale de la
santé, 2018). La dissociation péritraumatique a longtemps ¢été identifiée comme un
facteur de risque de développer un TSPT ultérieur (Brewin et al., 2000 ; Ozer et al.,
2003). En théorie, la dissociation inclut donc le concept d’IT. Cependant, le
Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) (Birmes et al., 2005;
Marmar et al., 2004) et le Peritraumatic Distress Inventory (PDI) (Brunet et al., 2001
; Jehel et al., 2005) ne contiennent aucun item évoquant clairement I'IT. L'échelle
d'immobilité¢ tonique (Tonic Immobility Scale, TIS) a 10 items est le premier
instrument d'auto-évaluation validé en anglais avec une bonne cohérence interne (o0 =
0,86) pour évaluer I'IT chez les femmes victimes d'abus ou d'agressions sexuelles
(Forsyth et al., 2000). La TIS contient 10 items dans laquelle la personne évalue dans
quelle mesure elle s'est figée ou s'est sentie paralysée, a été incapable de bouger méme
sans contrainte physique, a tremblé, a été incapable de secouer, s'est sentie engourdie
ou n'a pas ressenti de douleur, a eu froid, a ressenti des sentiments de peur/panique, a
craint pour sa vie, s'est sentie détachée d'elle-méme, ou s'est sentie détachée de ce qui
se passait autour d'elle au cours du traumatisme. Chez les survivantes d'agressions
sexuelle, la TIS a montré d'excellentes propriétés psychométriques avec deux
dimensions que sont I’'IT (o = 0,94) et la peur (a0 = 0,94) (Fusé et al.,2007). D'autres
auteurs ont identifi¢ trois dimensions a la TIS (IT, peur et détachement/dissociation)
comme une étude menée aupres de 131 adolescents ou adultes victimes de viol (Covers
et al., 2022), et une autre étude réalisée dans la population générale israélienne
(Dokkedahl et al., 2024). Cette approche a trois facteurs a inspir¢ d'autres échelles
d'auto-évaluation, telles que le Tonic Immobility Questionnaire (21 items), qui
présente un bon coefficient de cohérence interne (o0 = 0,89), y compris pour le sous-
score IT (o = 0,89) (Abrams et al., 2009). Progressivement, des versions plus courtes
et abrégées de la TIS en 10 items ont été validées, qui excluaient les items de peur
dont la cohérence interne était trés faible en dehors des traumatismes sexuels (a0 =
0,45) (Bados et Pero, 2015). Une autre étude a di exclure systématiquement les items
« freeze paralyzed » et « detachment from surround » dans les différentes versions de
la TIS étudiées (Reichenheim et al., 2014) et une derni¢re étude a exclu les items de
dissociation/détachement pour distinguer I'IT de la dissociation péritraumatique
(Coimbra et al., 2023).

Compte tenu de I'importance de I'[T pour le pronostic des personnes exposées a un
traumatisme, 'objectif principal de notre étude était d'analyser la validité d'une version
frangaise de la TIS en 10 items chez les patients souffrant d’un TSPT,
indépendamment du sexe de la victime et du type d'événement traumatique. Pour
atteindre notre objectif principal, nous avons d'abord traduit en francais la TIS en 10
items (FR-TIS) avant d'en évaluer la validité de face et les propriétés psychométriques.
L'é¢tude de la validité de face visait a évaluer les sentiments subjectifs des patients
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apres avoir rempli la FR-TIS en utilisant une approche qualitative : comment les
patients ont-ils jugé la pertinence, la faisabilité et la compréhensibilité de I'échelle
traduite ? Les attitudes des patients a 'égard de 1'échelle traduite étaient-elles positives
ou négatives ? Dans quelle mesure les réponses ¢taient-elles sincéres ? L'expérience
de l'examinateur n'a pas été prise en compte car la FR-TIS est un questionnaire auto-
administré. Dans un second temps, nous avons évalu¢ les propriétés psychométriques
et la cohérence interne de la FR-TIS dans un large échantillon de patients civils
souffrant d’un TSPT.

2. Matériel et méthode

2.1. Processus de traduction

Pour élaborer la traduction, nous nous sommes inspirés des lignes directrices
mondiales pour la traduction interculturelle d'auto-questionnaires (Beatonet al., 2000).
La version anglaise de la TIS en 10 items a été traduite en frangais par deux chercheurs
dans le domaine de la motricité et des neurosciences. Les traducteurs étaient bilingues,
I'un de langue maternelle frangaise et l'autre de langue maternelle anglaise. Pour le
premier traducteur, qui était aveugle, la tdche consistait a traduire la version anglaise
de la TIS-10 items en frangais sans connaitre le nom de 1'échelle, ses objectifs
d'évaluation ou son mode d'administration. Le second traducteur a ét¢ informé de tous
ces éléments. Une fois la traduction terminée, une réunion de consultation a été
organisée entre les deux traducteurs et un expert du TSPT et de I’IT afin d'harmoniser
la traduction francgaise et de s'assurer de sa pertinence clinique. La traduction francaise
harmonisée a ensuite été retraduite en anglais par un chercheur bilingue de langue
maternelle anglaise, totalement aveugle a la version originale. Cette version retraduite
a ensuite été comparée a la version originale de la TIS pour s'assurer qu'il n'y avait pas
d’importante dérive de traduction et que la FR-TIS restait pertinente par rapport aux
items originaux. Une réunion d'harmonisation finale, impliquant tous les traducteurs,
un médecin et un autre chercheur dans le domaine des neurosciences et de la motricité,
a été organisée pour parvenir a des formulations satisfaisantes des items, valider le
processus de traduction et confirmer la pertinence clinique du TIS. Enfin, une premicre
version papier et électronique de la FR-TIS a été créée.

2.2. Conception de I'étude

Notre étude a été réalisée entre juillet 2021 et septembre 2023. Pour I’analyse de la
validité apparente, nous avons inclus des patients civils hommes et femmes agés d’au
moins 18 ans et suivis en consultation de victimologie et de psychotraumatologie du
CHU de Nantes (France) avec un diagnostic principal de TSPT. L'étude a été proposée
aux patients lors des consultations par leur psychiatre référent, qui était au courant de
I'étude. Si un patient était intéressé, il pouvait contacter les investigateurs par
téléphone ou par courriel afin de convenir d'un rendez-vous en vue de son inclusion.
Tous les patients inclus ont rempli les auto-questionnaires suivants, toujours dans le
méme ordre, en présence d'un évaluateur : les données sociodémographiques, une liste
des événements traumatiques, une échelle d’auto-évaluation du trouble de stress post-
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traumatique selon les critéres diagnostics du DSM-5 (Post-traumatic Stress Disorder
Checklist for DSM-5, PCL-5) (Ashbaugh et al., 2016 ; Weathers et al.,2013) et enfin
la FR-TIS. Dans un premier temps, l'évaluateur qui se trouvait avec le patient a
chronométré le remplissage de la FR-TIS (en secondes). Dans un deuxiéme temps,
I'évaluateur a mené un entretien dans le cadre d'une approche qualitative afin d'évaluer
la validité de face (ou apparente) de la FR-TIS. Au moyen d'un entretien semi-
structuré, un évaluateur formé (un médecin universitaire spécialisé dans le TSPT) a
demandé a chaque patient son impression générale sur I'échelle traduite avant
d'analyser chaque item individuellement. Pour chaque item de la FR-TIS, il a été
demandé : (i) le niveau de compréhension de I'item, (ii) une demande de reformulation
de l'item - dans les propres mots du patient - pour s'assurer que le patient avait
correctement identifié le symptome évalué dans l'item en question, (iii) et si la réponse
a l'item était une réponse validée a posteriori par le participant et non due au hasard
généré par un malentendu ou une imprécision dans la formulation de l'item. Si un
probléme était identifi¢ dans 1'une de ces situations, l'évaluateur demandait au patient
de proposer une autre formulation de l'item problématique afin de lever toute
ambiguité. Chaque entretien a ¢été enregistré de maniére anonyme avant d'étre
retranscrit pour des analyses. Concernant les propriétés psychométriques, la FR-TIS a
été informatisé et publié¢ sur les réseaux sociaux avec le soutien de I'Université, du
Centre Hospitalier de Nantes et des associations de victimes afin d'obtenir un
maximum de participants provenant d'horizons différents.

2.3. Sélection des patients et recueil des données

Les criteres d'inclusion étaient les suivants : patients ambulatoires hommes et femmes
agés d'au moins 18 ans présentant un TSPT confirmé par un score total >33 a la PTSD
Checklist for DSM-5 (PCL-5) (Weathers et al., 2013) en considérant que le score seuil
> 33 a été déterminé a partir de plusieurs études utilisant les versions anglaise et
allemande de la PCL-5 (Bovin et al., 2016 ; Dickstein et al., 2014 ; Krii-ger-Gottschalk
et al., 2017 ; Rosendahl et al., 2019). La PCL-5 est un questionnaire auto-administré
comprenant 20 items évaluant I’intensité des symptomes du TSPT au cours du mois
écoulé, c’est une échelle traduite et validée en frangais avec un excellent coefficient
de cohérence interne chez 262 étudiants frangais de premier cycle (oo = 0,94), un
coefficient de cohérence interne proche de la version anglaise (o = 0,95) (Ashbaugh
et al., 2016). Dans notre étude comprenant 120 patients souffrant d’un TSPT, nous
avons retrouvé un coefficient de cohérence interne acceptable (o = 0,77). Concernant
les critéres d'exclusion, ils étaient les suivants : toute personne sous protection
juridique, tutelle ou curatelle ; les personnes ne parlant pas frangais ; les personnes
souffrant de troubles cognitifs ou de troubles mentaux séveres a l'exception du TSPT
(ex. manie, dépression, trouble délirant) ; toute situation rendant impossible I'obtention
du consentement ou la réalisation de la présente recherche.

Pour chaque patient, nous avons recueilli les données suivantes : les données
sociodémographiques (sexe, age, état civil, enfants et statut professionnel), les
données psychométriques (scores de la PCL-5 et de la FR-TIS), la durée des
symptomes du TSPT en mois, les antécédents d'exposition a des événements
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traumatiques au cours de la vie a l'aide d'une liste des événements traumatiques,
I'événement index (I'événement traumatique le plus grave et le plus douloureux), la
date de I'exposition a I'événement traumatique index, le temps de remplissage de la
FR-TIS en secondes.

2.4. Analyse statistique

L'analyse de la validité de face de la FR-TIS a été effectuée apres une relecture des
entretiens transcrits par deux évaluateurs différents (M.F. et A.L.). Pour l'analyse de
I'impression globale de la FR-TIS, un premier codage descriptif avec des verbatims a
été effectué. L'analyse des thémes et des verbatims a permis d'étudier la validité
apparente. Nous avons ensuite analysé les propriétés psychométriques de la FR-TIS
dans une premiere approche unidimensionnelle puis tridimensionnel. Pour chaque
structure, nous avons principalement analysé :

- La fiabilité des scores a l'aide du coefficient alpha de Cronbach (> 0,7 est attendu) ;

- L’absence de divergences dans les réponses a 'aide des coefficients de scalabilit¢ H
de Loevinger (> 0,3 est attendu);

- La validité convergente (Convergent Validity, CV) en utilisant le taux d'items dont
le coefficient de corrélation entre les réponses a l'item et le score de la dimension
contenant les items est supérieur a 0,4 ;

- La validité divergente (Divergent Validity, DV) en utilisant le taux d'items plus
corrélés a une autre dimension que celle contenant cet item ;

- L’analyse factorielle confirmatoire (Confirmatory Factor Analysis, CFA) pour
valider la structure du questionnaire (on s'attend a ce que l'erreur quadratique moyenne
d'approximation (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA) soit < 0,08
avec un indice comparatif d'adéquation (Comparative Fit Index, CFI) >0,9).

L'analyse statistique a été réalisée sur le site web PRO-online (https://pro-online.net)
a l'aide du logiciel Stata 18 (StataCorp, College Sta-tion, Texas, USA).

2.5. Ethique

Pour la validité apparente, les patients ont signé un formulaire de consentement écrit.
Pour les questionnaires informatisés, les patients ont accepté ou refusé de poursuivre
I'étude apres avoir lu le formulaire de consentement en ligne. Cette méthode de
consentement est considérée comme acceptable pour les études en ligne (Brunet et al.,
2010). Les données étaient strictement anonymes. Notre recherche a ét¢ menée
conformément a la Déclaration d'Helsinki, et nous avons obtenu l'approbation d'un
comité d'éthique local (Comité d'Ethique pour la Recherche Non-Interventionnelle,
CERNI, n° IRB : IOR0011023).
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3. Résultats

3.1. Validité de face

Nous avons interrogé six patients pour l'¢tude qualitative de la validité de face.
L'échantillon comprenait un homme et cinq femmes agés de 18 a 35 ans (médiane :
30,5). Le niveau d'éducation variait de 6 a 17 ans (médiane : 11). Les patients avaient
un score total a la PCL-5 allant de 42 a 57 (médiane : 48), une ancienneté du TSPT
allant de 1,5 a 24 mois (moyenne : 8,5 £ 9,6 ; médiane : 3,5). Cinq participants ont
déclaré un viol comme événement index, et une patiente a déclaré un accident
vasculaire cérébral comme événement index. L'ancienneté de l'événement index
variait de 2 a 288 mois (médiane : 69). Les scores totaux de la FR-TIS allaient de 26
a 52 (médiane : 31). Le temps nécessaire pour compléter le format papier de la FR-
TIS allait de 65 a 133 secondes (médiane : 98). Les impressions générales des patients
concernant la FR-TIS étaient toujours positives. Les six patients ont trouvé que la FR-
TIS était simple, clair et compréhensible, d'une longueur appropriée, et ils ont apprécié
de pouvoir évaluer chaque symptome a I'aide d'une échelle visuelle numérique, ce qui
leur a permis d'exprimer au mieux la présence et l'intensité¢ des symptdmes évalués.
En outre, la pertinence et la précision des items ont été soulignées. En ce qui concerne
l'analyse item par item, tous les patients ont clairement compris chacun des items qui
ont été décrits.

Malgré ces résultats positifs sur la validité apparente, les patients ont pu mettre en
évidence quelques limitations mineures concernant la FR-TIS liées a des difficultés a
se souvenir en détail de leur événement traumatique en raison des facteurs suivants :
I’ancienneté¢ de I'événement (biais de mémoire), I’intensité de la dissociation
péritraumatique (notamment I’amnésie dissociative), le contexte de 1'événement (par
exemple, la consommation de substances toxiques ou la soumission chimique) et
l'intensité des comportements d'évitement associés au TSPT. En outre, un biais
d'évaluation potentiel a été constaté en fonction du type traumatisme (par exemple, un
accident vasculaire cérébral au cours duquel la patiente n'a pas été en mesure de
distinguer si elle était immobile en raison de I'[T ou de I'accident vasculaire cérébral).
Les avantages et inconvénients du FR-TIS sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1 : Avantages et limites de la FR-TIS

Advantages Limitations

Short; 1. Retrospective evaluation with limitations in
Clear, precise and event recall depending on several factors:
comprehensible; - The age of the event (mnesic bias);
Easy to perform; - Intensity of dissociation during the trauma
Clinically relevant; (dissociative amnesia);
Numerical evaluation scale - The context of the event (e.g. presence of toxic
appreciated. substances or chemical submission);

- Avoidance behaviors related to current post-
traumatic stress disorder.

2. Assessment bias according to type of event (e.g.,
stroke).
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3.2. Propriétés psychométriques

Nous avons regu 371 questionnaires informatisés, mais 251 ont été exclus :
questionnaires étaient incomplets avec aucun item rempli sur la FR-TIS empéchant
toute analyse de validation, et 16 questionnaires ne répondaient pas aux critéres
d'inclusion avec des scores a la PCL-5 inférieurs au score seuil. Nous avons donc basé
nos analyses sur 120 questionnaires, correspondant a un taux de rétention de 32 %
(120/371), incluant 117 questionnaires complets et 3 questionnaires incomplets (avec
des données sociodémographiques manquantes mais toutes les réponses de la FR-TIS
ont été documentées) (Figure 1 : Organigramme).

Figure 1 : Organigramme concernant la sélection des patients inclus pour l’analyse des propriétés

psychomeétriques de la FR-TIS.

371 questionnaires received

SELECTION

136 complete and incomplete questionnaires
with at least one answer to the FR-TIS

235 incomplete questionnaires
WITH no answer to the FR-TIS

120 complete and incomplete questionnaires
meeting our inclusion criteria with at least
one answer to the FR-TIS

16 questionnaires did not meet our
inclusion criteria with total PCL-5
scores <33 /80

INCLUDED

117 complete
questionnaires

3 incomplete
questionnaires with
every 10-item FR-TIS

completed

Abréviation : (FR-)TIS : Tonic Immobility Scale (version frangaise), PCL-5 : Post Traumatic Stress Disorder Checklist

for DSM-5.
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Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients inclus dans [’analyse de la
validité psychométrique de la FR-TIS (N =120).

N =120

Sociodemographic data

Women 104 (86.7 %)
Men 13 (11,1 %)
Age (in years) 335+ 127
Work status:
Students 30 (25.6 %)
Workers 57 (47.5 %)
Unemployed 28 (23.3 %)
Retired 2 (1.7 %)
Marital status:
Single 51 (43.6 %)
Divorced 12 (10.3 %)
In couple 31 (26.5 %)
Married 22 (18.8 %)
Widowed 1 (0.9 %)
With children 39 (33.3 %)
Missing data 3(2.5%)
Traumatic events data
Total number of traumas over a lifetime 9.9+95
Index traumatic events
1. Natural disasters 3(2.5%)
2. Fire or explosion 1 (0.8 %)
3. Transport accident 1 (0.8 %)
4. Severe accident at work, at home or during leisure activities 3 (2.5 %)
5. Physical aggression 13 (10.8 %)
6. Armed attack 1 (0.8 %)
7. Sexual assault after age 18 43 (35.8 %)
8. Sexual assault before age 18 10 (8.3 %)
9.Life-threatening illness o injury 6 (5 %)
10. Intense human suffering 6 (5 %)
11. Violent death 6 (5 %)
12. Sudden death of a loved one 11 (9.2 %)
13. Serious injury or death caused by you 2 (1.7 %)
14. Severe childhood neglect 14 (11,7 %)
Index event with interpersonal violence 83 (69.2 %)
Date of index event (in months) 111.7 +127.8
PCL-5 psychometric data
PCL-5 total score (/80) 50.2 +10.2
Sub-score intrusive symptoms (/20) 12.6 £ 35
Sub-score avoidance behaviors (/8) 55+2
Sub-score negative cognition and mood (/28) 18.1+ 458
Sub-score hyperarousal symptoms (/24) 14+ 4
Duration of illness (in months) 75.8 +105.6
FR-TIS psychometric data
FR-TIS 10-items total score (/60) 39.2 £10.5
Sub-score of tonic immobility (/36) 222+7.4
Sub-score of fear (/12) 8.2+3.4
Sub-score of dissociation (/12) 8.7 £33
Duration of occurrence (in seconds) 102.4 + 63.3

Les données sont des effectifs (%) et des moyennes + écarts types. Les sous-scores de la FR-TIS étaient : I'IT
correspond aux items 1 a 6, la peur correspond aux items 7 et 8, la dissociation correspond aux items 9 et 10.
Abréviations : PCL-5 : PTSD Checklist version DSM-5, FR-TIS : version frangaise de l'échelle d'immobilité tonique.

Les données sociodémographiques et cliniques de I'échantillon sont résumées dans le
tableau 2. Nous avons d'abord analysé les propriétés psychométriques de la FR-TIS
de maniére unidimensionnelle. Les résultats ont montré un coefficient de cohérence
interne acceptable (oo = 0,72) mais un faible taux de validité convergente a 30 % (3
items sur 10), des scores insuffisants concernant le RMSEA (0,142, IC 90 % : 0,114 ;
0,17) et des scores insuffisants concernant l'indice comparatif d'adéquation (CFI =
0,68) (Tableau 3). Nous avons donc exploré les propriétés psychométriques de la FR-
TIS dans trois dimensions : I'IT (items 1 & 6), la peur (items 7 et 8) et la dissociation
(items 9 et 10). Une cohérence interne satisfaisante a ¢t€ observée dans les différentes
dimensions, allant de 0,63 a 0,68, et toutes les autres mesures se sont améliorées
(Tableau 3). Cependant, deux items ont été considérés comme problématiques et ont
diminué¢ la qualité psychométrique de la FR-TIS. 1l s'agissait des items 3 (sensation de
tremblement) et 6 (sensation de froid), qui présentaient tous deux une faible validité
convergente (< 0,40), une forte validité divergente (> 0,40) et une faible charge
factorielle avec l'analyse factorielle confirmatoire (< 0,40). Dans ce contexte, nous
avons analysé les propriétés psychométriques de la FR-TIS en 8 items apres avoir
exclu les items 3 et 6. Les résultats ont montré une meilleure performance
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psychométrique de la FR-TIS en 8 items repartis en trois dimensions. En effet, les
coefficients de cohérence interne des trois dimensions étaient de 0,63 (pour les items
de peur), 0,68 (pour les items de dissociation) et 0,76 (pour les items de TI) - avec une
cohérence interne globalement acceptable (oo = 0,71) - et les taux de validité
convergente et divergente étaient de 100 % associés a des bons scores au RMSEA
(0,056, IC 90 % : 0; 0,107) et a la CFI (0,973) (Tableau 3). Considérant que le temps
nécessaire pour remplir le TIS a 10 items était d'environ 100 secondes, que ce soit sur
papier ou sur ordinateur, nous avons estimé que le temps nécessaire pour remplir la
FR-TIS en 8 items serait d'environ 80 secondes.

Tableau 3 : Validité psychométrique de la FR-TIS avec une analyse unidimensionnelle, puis
tridimensionnelle et enfin tridimensionnelle modifiée dans laquelle les items 3 et 6 pour la sensation de
tremblement et de froid, respectivement, ont été exclus

N o HJ Cv DV RMSEA  CFI

FR-TIS 1-dimension 120 0.72 0.15 30% - 0.142 0.680
FR-TIS 3-dimensions
Dimension #1: 120 0.68 0.15 70 % 80% 0.090 0.883
IT
Dimension #2: 120 0.63 0.54
Fear
Dimension #3: 120 0.68 0.53
Dissociation
Modified FR-TIS 3-
dimensions
Dimension #1: 120 0.76 0.36 100 100 0.056 0.973
IT % %
Dimension #2: 120 0.63 0.54
Fear
Dimension #3: 120 0.68 0.53
Dissociation

Abréviations: a: Cronbach’s a, o: error 6, HJ: Loevinger’s H scalability coefficient, CV: Rate of Convergence Validity,
DV: Rate of Divergence Validity, RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation, CFI: Comparative Fit Index,
TI: Tonic Immobility.

4. Discussion

Notre étude fournit la premiere traduction frangaise validée de la TIS pour soutenir
une évaluation psychométrique de I'IT chez les adultes souffrant d’un TSPT. Notre
¢chantillon était composé principalement de jeunes femmes, ce qui est cohérent avec
la surreprésentation de TSPT dans ce groupe de population a risque (Changet al.,
2017). La plupart des patients présentaient un TSPT a la suite d'un traumatisme
interpersonnel, un événement associé¢ a un risque accru de TSPT (Elderton et al.,
2017). Nous pouvons donc soutenir que notre échantillon semble représentatif des
patients civils atteints de TSPT dans la pratique clinique actuelle. Nos résultats ont
montré que le FR-TIS a une bonne validité de face et de bonnes propriétés
psychométriques sous la forme tridimensionnelle comprenant 8 items. La FR-TIS
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semble étre un outil facile a utiliser en pratique clinique pour identifier les individus a
risque de TSPT sévere ou résistant au traitement, invitant les médecins a augmenter la
surveillance dans le suivi médical tout en favorisant les messages de prévention
possibles comme la délivrance d’informations concernant I’IT dans les agressions
sexuelles en expliquant clairement que I'IT est un mécanisme de défense involontaire
et non une forme de consentement (McCaulet al., 1990 ; Moller et al., 2017 ; Russo,
2017). La FR-TIS a également un rdle essentiel a jouer dans I'évaluation précoce des
patients apres un traumatisme. La FR-TIS compléte ainsi les échelles cliniques
existantes qui évaluent la dissociation péritraumatique (par exemple la PDEQ ou la
PDI) et qui peuvent étre utilisées en combinaison pour identifier les patients présentant
un risque accru de TSPT apres un traumatisme. En termes de recherche future, nous
travaillons actuellement a 1’établissement d'un score seuil pour les trois différentes
dimensions de la FR-TIS afin d'aider les médecins a identifier plus précisément les
patients présentant un surrisque de TSPT apres un traumatisme impliquant I’IT. En
outre, comme nous 'avons déja écrit, la TIS est actuellement disponible dans plusieurs
versions, en fonction de la langue, de la culture et de la population étudiée (civile ou
militaire), avec des propriétés psychométriques différentes, que nous discuterons ci-
dessous. Pour une évaluation standardisée de I'IT, il serait intéressant d'utiliser les
données existantes pour définir une TIS internationalement valide comprenant les
mémes items.

En ce qui concerne la validité apparente, les patients ont donné un avis tres positif sur
la FR-TIS, en particulier sur sa rapidité, sa clarté et sa facilit¢ d'utilisation, avec une
bonne compréhension des items. La FR-TIS apparait donc comme un outil
d'évaluation simple. Cependant, les patients ont soulevé certaines limites concernant
la FR-TIS (non liées a la langue), notamment des difficultés a se souvenir en détail de
leur événement traumatique, en fonction de l'ancienneté de 1'événement traumatique,
de l'intensité de I'amnésie dissociative ou de la dissociation péritraumatique, et de
l'intensité du comportement d'évitement actuel. Ces limites sont les mémes pour
d'autres échelles rétrospectives d'auto-évaluation de la dissociation péritraumatique
(Brunet et al., 2001 ; Marmar et al.,2004). Ces limites sont difficiles a éviter si 1'on
considere 1'évaluation rétrospective. Cependant, plus I’évaluation sera précoce et plus
les biais de mémoire seront limités.

Concernant les propriétés psychométriques, la fiabilit¢ de la FR-TIS s'est avérée
satisfaisante, a I'exclusion de deux items évaluant l'intensité des tremblements (item
3) et de la sensation de froid (item 6) au cours de I'événement traumatique. Ces deux
items ont ét¢ exclus dans une autre étude visant a valider la TIS de maniére
unidimensionnelle dans la population générale brésilienne (RMSEA = 0,029, CFI =
0,997) (Reichenheim et al., 2014). La FR-TIS a 8 items, lorsqu'elle est considérée a
travers trois dimensions — I’IT avec quatre items, la peur avec deux items, et la
dissociation péritraumatique avec deux items - a démontré une bonne fiabilité.
L'approche tridimensionnelle est cliniquement pertinente pour distinguer I'IT du
sentiment de peur et/ou de la dissociation péritraumatique. En utilisant cette approche,
une étude aupres de 32 patients souffrant d’un TSPT apres des violences urbaines a
montré que la dimension IT avait une bonne fiabilit¢ (oo = 0,83) (Rocha-Rego et
al.,2009). Une autre étude menée auprés de 184 patients souffrant d’un TSPT
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chronique a montré que la dimension IT avait également une bonne fiabilité (. =0,71)
(de Kleineet al., 2018). Dans notre version frangaise, la dimension IT composée de
quatre items évaluant les symptomes les plus caractéristiques et importants de ’'IT
(sensation de paralysie, analgésie sans I'item concernant la sensation de froid) présente
une fiabilité proche de ces mesures (o0 = 0,76). En général, les tremblements sont
associ¢s a la dimension de la peur (Fusé et al., 2007), alors que les tremblements
peuvent également étre liés a I’IT (Kozlowskaet al., 2015). Il convient de noter que la
dimension de la peur est la moins cohérente dans les études utilisant la TIS dans tous
les types de traumatismes et pas seulement les violences sexuelles chez les femmes (o
= 0,45 (Hagenaars, 2016), o = 0,43 (Bados et al., 2008) ou oo = 0,52 (de Kleineet al.,
2018)). Avec deux items pour la peur, qui exclue les tremblements, notre version de
la TIS montre une meilleure fiabilité sur ce point (o = 0,63). Historiquement, les items
de dissociation péritraumatique ont été associés soit a I’IT, soit & la dimension de peur
(Fiszman et al., 2008 ; Forsyth et al., 2000 ; Fusé et al., 2007). Nous avons choisi
d'isoler la dissociation péritraumatique avec deux items évaluant la dépersonnalisation
et la déréalisation, qui présentent une fiabilité modérée (o = 0,68). La distinction entre
I’IT et dissociation péritraumatique est d'autant plus justifiée que le lien entre les deux
est encore sujet a débat et pour certains, il s'agit de deux phénomenes de défense
distincts (Zoellner, 2008). Allant dans ce sens, des patients ont rapporté des situations
d’IT sans signes de déréalisation ou de dépersonnalisation (Hagenaars et Hagenaars,
2020). Pour d’autres, les deux phénomeénes de défense que sont I'IT et la déréalisation
/ dépersonnalisation sont liés, un continuum dans lequel I’'IT serait un niveau extréme
de dissociation possiblement médié par les opioides (Smith, 2015).

Concernant les limites, il est important de noter le nombre élevé de questionnaires
exclus dans notre étude. Les exclusions étaient principalement dues a des
questionnaires informatisés incomplets. La version informatique de la FR-TIS semble
avoir des limites, les patients rencontrant probablement des difficultés a remplir les
questionnaires de la FR-TIS. On peut faire comme hypothése que les patients qui
remplissent seuls la FR-TIS peuvent réactiver un traumatisme et/ou étre sujets a un
comportement d'évitement limitant le remplissage du questionnaire. Le format papier
de la FR-TIS semble plus approprié. Une autre limite a prendre en compte est le fait
que le diagnostic de TSPT reposait sur 1’auto-questionnaire de la PCL-5, sans un
entretien semi-structuré. Enfin, les patients inclus dans I'é¢tude qualitative ont parfois
été incapables de préciser si I'IT était due a 1'exposition a 1'événement traumatique ou
au contexte dans lequel il s'est produit, comme une paralysie due a une substance ou a
un accident vasculaire cérébral. Il est donc important que les évaluateurs connaissent
la date, le type et le contexte de I'exposition traumatique pour analyser correctement
les résultats de la FR-TIS. Ces informations essentielles concernant 1'événement
traumatique ont été incluses dans la version finale en 8 items de la FR-TIS que nous
proposons (Fig. 2).

5. Conclusion
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La FR-TIS, composée de 8 items répartis en trois dimensions, est un outil

potentiellement utile et facile a utiliser dans la pratique clinique, qui peut contribuer a

améliorer le dépistage et I'évaluation de 1'IT.

Figure 2 : La version frangaise validée de l'échelle d'immobilité tonique.
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L’un des objectifs principaux de ce travail de thése était d’explorer les altérations de
la conscience corporelle dans le trouble de stress post-traumatique (TSPT) et son
sous-type dissociatif (TSPT-DS). Pour ce faire, nous avons choisi comme paradigme
expérimental I’illusion de la main en caoutchouc (RHI) dans sa version dynamique
qui permet d’évaluer simultanément deux dimensions fondamentales de la
conscience corporelle : le sens de propriété du corps (Sense of Body Ownership,
SBO) et le sens d’agentivité (Sense of Agency, SoA) (Kalckert & Ehrsson, 2012).
Ce choix méthodologique se justifie par [’ancrage théorique de ces processus dans
les modeles bayésiens de la perception, qui considérent que la conscience corporelle
émerge de I’intégration dynamique entre prédictions internes et signaux sensoriels.
C’est pour ces raisons que notre travail a commencé par poser un cadre théorique,
en proposant une approche dimensionnelle des troubles de la conscience du corps
dans le TSPT et TSPT-DS, qui a ensuite été testée avec une premiére approche
expérimentale basée sur la RHI dynamique.

Nos résultats apportent plusieurs éléments nouveaux. Ils montrent d’abord que les
patients souffrant d’un TSPT ou d’un TSPT-DS présentent des altérations de la
conscience corporelle mesurables au moyen de la RHI dynamique. Surtout, ils
révelent I’existence de profils différenciés entre TSPT et TSPT-DS, suggérant que
le sous-type dissociatif se caractérise par des anomalies plus marquées et
qualitativement distinctes. Ces données ouvrent des pistes pour mieux comprendre
les bases neurocognitives des symptdmes traumatiques, affiner les modéeles
explicatifs et envisager de nouvelles perspectives thérapeutiques.

Nos résultats confirment que le TSPT est associ¢ a une altération du SBO et du SoA,
traduisant une perturbation de la relation au corps dans un contexte marqué par
I’intrusion, 1’évitement et 1’hyperéveil. Les patients avec TSPT non-dissociatif
montrent notamment un fort SoA et une légere fragilité de la discrimination soi-
autrui en cas de biais temporel entre les stimulations sensori-proprio-kinesthésiques
et les informations visuelles. En revanche, le profil des patients TSPT-DS se
distingue par une altération de la conscience du corps plus profonde. En effet, les
informations sensorielles sont plus saillantes avec un biais proprioceptif fort, une
absence de la dissocation SBO et SoA — cette absence de dissociation entre le SBO
et le SoA a déja été¢ mise en évidence dans une étude antérieurs portant chez les
patients souffrant de schizophrénie avec des symptomes de premier rang (Laurin et
al., 2021) - et une discrimination soi-autrui dépendante du SoA des mouvements
volontaires, et donc de 1’atténuation sensorielle qui en résulte.

Ces résultats confirment I’hypothése selon laquelle le TSPT et son sous-type
dissociatif représentent deux profils distincts d’altérations du systéme de prédiction-
perception. Ils apportent également un argument en faveur de [’approche
dimensionnelle : la variabilité du SBO et du SoA au sein du TSPT pourrait constituer
un marqueur clinique pertinent pour identifier les sous-types et prédire 1’évolution
des symptomes.

Cette theése présente plusieurs apports originaux. D’abord, elle propose la premiére
¢tude frangaise utilisant la RHI dynamique pour explorer la conscience corporelle
dans le TSPT. Ensuite, elle met en évidence de manicre explicite les différences entre
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TSPT et TSPT-DS dans ce paradigme, ce qui contribue a une meilleure
compréhension des mécanismes neurocognitifs de la dissociation. L’originalité
réside également dans ’articulation entre la clinique du psychotraumatisme et les
modeles computationnels de la perception. Ce cadre explicatif dépasse les modeles
purement neurobiologiques ou cognitifs et offre une perspective intégrative pour
penser le TSPT comme un trouble de la prédiction.

Il est important de nuancer ces résultats a la lumiére de certaines limites.
Premicrement, les effectifs restent relativement restreints, ce qui peut limiter la
généralisation des résultats et réduire la puissance statistique des analyses.
Deuxiemement, le paradigme de la RHI, bien qu’efficace pour isoler SBO et SoA,
ne capture pas I’ensemble de la complexité du vécu corporel, notamment dans sa
dimension qualitative. Troisiemement, la suggestibilité, les biais cognitifs et les
mécanismes d’évitement propres aux patients traumatisés peuvent influencer leur
engagement dans la tache, créant un biais potentiel. Enfin, I’absence de mesures
physiologiques ou neurobiologiques complémentaires limite [’interprétation
mécanistique des résultats.

5.1. Perspectives de recherche

Ainsi, plusieurs perspectives de recherche peuvent émerger a partir de ce travail de
recherche, a savoir :

- Approches multimodales : L’association de la RHI dynamique avec des
techniques de neuroimagerie et d’¢électrophysiologie représente une étape importante
dans la suite de nos travaux. L’utilisation de I’électroencéphalogramme (EEG)
permettrait d’explorer la dynamique temporelle de la correction des erreurs de
prédiction générée par RHI dynamique, ’EEG étant une technique présentant une
bonne résolution temporelle pour comprendre les processus cognitifs impliqués dans
la RHI dynamique, tandis que I’IRM fonctionnelle (Imagerie par Résonnance
Magnétique, IRMY) offrirait quant a elle des données sur la connectivité des régions
impliquées avec une meilleure résolution spatiale que I’EEG. Ces approches
multimodales pourraient ainsi préciser les mécanismes neurocognitifs impliqués
dans les troubles de la conscience du corps qui peuvent étre mises en évidence par
la RHI dynamique en différenciant le TSPT du TSPT-DS ;

- Mesures physiologiques associées a la RHI dynamique : La prise en compte de
parametres tels que la fréquence cardiaque, la variabilité cardiaque ou la conductance
cutanée offrirait des indices objectifs sur I’implication du systéme nerveux autonome
lors de I’illusion perceptuelle. Ces mesures permettraient de relier plus directement
le vécu corporel subjectif aux réactions physiologiques ;

- Mesures objectives du sens d’agentivité : Dans nos travaux, la mesure du sens
d’agentivité est limitée a des mesures subjective perceptuelle par auto-questionnaire.
Il serait tout a fait pertinent de pousser plus en profondeur I’étude des altérations du
SoA dans le TSPT et le TSPT-DS en étudiant des mesures objectives du SoA. Ces
mesures objectives du SoA peuvent inclure des mesures de I’atténuation sensorielle
(Braun et al., 2018; Haggard, 2017; Moore, 2016) ou du liage intentionnel (Haggard
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et al., 2002) permettant ainsi de préciser les différentes atteintes du SoA entre le
TSPT et le TSPT-DS ;

- Mesures qualitatives : Il serait pertinent d’explorer le vécu subjectif de la RHI par
des entretiens qualitatifs. Ces approches pourraient éclairer la maniére dont les
patients avec TSPT ou TSPT-DS interprétent I’illusion perceptuelle, ainsi que le
SoA, permettant ainsi de mieux comprendre les liens entre 1’appropriation corporelle
et le sentiment d’étrangeté. Elles enrichiraient la compréhension des résultats
quantitatifs et donneraient une profondeur phénoménologique a 1’étude ;

- Confirmation de la réaction traumatique : Un enjeu méthodologique important
est de confirmer que les résultats observés a la RHI dynamique traduisent bien une
réponse traumatique spécifique, et non une variabilité interindividuelle non liée au
trauma. Nous avons établi un protocole qui devait permettre une réaction
traumatique incluant des échelles de plus en plus centrées sur le trauma et réalisées
juste avant les tches expérimentales de la RHI dynamique. Pour aller au bout de la
démarche méthodologique, et confirmer leur pertinence, des travaux évaluant
I’efficacité de la réaction traumatique au moyen des échelles traumatiques et de
dissociation péritraumatique sont essentielles a réaliser ;

- Vers une stratification diagnostique : Une question centrale est celle de savoir si
la réponse a la RHI pourrait contribuer a définir des sous-types de TSPT. L’intensité
et la qualit¢ du SBO/SoA pourraient constituer des critéres discriminants entre le
TSPT classique et le TSPT-DS, ouvrant la voie a une approche diagnostique plus
fine et dimensionnelle. En tout cas, nos résultats renforcent la pertinence du DSM-5
a distinguer le TSPT du TSPT-DS selon les symptdmes dissociatifs de déréalisation
et dépersonnalisation, eux-mémes inspirés par les travaux d’imagerie et de
neurobiologie sur le sujet. De la méme manicre, nous avons validé une échelle
d’évaluation de I’immobilité tonique pour affiner le diagnostic et identifier au plus
tot les TSPT associés a la TIS qui sont de plus mauvais pronostic et plus résistant
aux traitements pharmacologiques. Il nous reste maintenant a déterminer un score
cut-off ala TIS qui permettrait au clinicien de pouvoir avoir en pratique une vigilance
accrue pour des patients a risque de développer un TSPT sévére et résistant. De plus,
nous pensons que d’autres échelles pourraient étre développer et valider en frangais,
comme le questionnaire de I’immobilité tonique qui est plus moderne et validée en
anglais en population générale hors agression sexuelle (Abrams et al., 2009). La
validation de telles échelle devraient permettre de favoriser la diffusion de messages
de prévention sur le caracteére involontaire et défensif de I’immobilité tonique et
prévenir ainsi les complications, notamment dépressives, de ce type de vécu lors
d’un trauma, et surtout a la suite d’agressions sexuelles (McCaul et al., 1990; Mdller
et al., 2017; Russo, 2017).

5.2. Retombées cliniques et thérapeutiques

Au-dela des perspectives de recherche, ce travail comporte des implications
cliniques importantes. La mise en évidence d’altérations différentielles de la
conscience corporelle plaide pour une personnalisation des approches
thérapeutiques.
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En particulier, les techniques de neurostimulation pourraient étre adaptées en
fonction des profils identifiés. Nous résultats ont montré que cibler le CPFdl gauche
avec la tDCS a peu d’intérét pour améliorer les troubles de la conscience du corps
dans le TSPT et le TSPT-DS. Plutét que de cibler exclusivement le CPFdl, il serait
pertinent d’explorer d’autres cibles comme le cervelet ou I’insula antérieure qui sont
en lien direct avec I’ intégration corporelle. Dans une approche additive du SBO/SoA,
ces cibles thérapeutiques qui I’insula semblent a la fois impliquées dans le SBO et le
SoA (Seghezzi et al., 2019). Ces nouvelles orientations pourraient améliorer
I’efficacité thérapeutique et réduire la variabilité des réponses.

Par ailleurs, une meilleure compréhension des mécanismes corporels du TSPT
pourrait contribuer a une réduction des cofits de prise en charge. Nous avons réalisé
une étude récente estimant que le colit annuel des traitements pharmacologiques en
France chez les patients hospitalisés avec un diagnostic principal de TSPT a 531.04€,
incluant 353.08€ pour les traitements non-psychotropes et 207.06€ pour les
traitements psychotropes (Laurin et al., 2025). En identifiant les patients selon leur
profil corporel et dissociatif, il serait possible d’orienter plus rapidement vers des
traitements adaptés (thérapies centrées sur le corps, activité physique adaptée,
neurostimulation ciblée), évitant ainsi des parcours longs et coliteux marqués par des
échecs thérapeutiques répétés. Par exemple, proposer des activités physiques
adaptées qui vont améliorer la conscience intéroceptive dans le TSPT-DS, alors que
dans le TSPT il serait plus intéressant de renforcer la régulation de la conscience
intéroceptive ou proposer des activités physiques adaptées qui vont renforcer
I’extéroception. A cette fin, nous sommes en train de réaliser une étude sur 1’impact
de I’approche Tension and Releasing Exercice (TRE) sur la conscience intéroceptive
dans le TSPT.
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Ce travail met en évidence que la conscience corporelle constitue un marqueur
différentiel essentiel entre TSPT et TSPT-DS. A travers la RHI dynamique, nous avons
pu objectiver des profils distincts d’altération du SBO et du SoA, reflétant deux
modalités différentes d’engagement corporel dans le traumatisme et la dissociation.

Ces résultats renforcent I’idée que le TSPT n’est pas une entit¢ homogene, mais un
spectre de perturbations ou la relation au corps joue un role central. C’est ainsi que nous
avons propos¢ un modele dimensionnel des troubles de la conscience corporelle a partir
de la théorie prédictive et de l'inférence Bayésienne. Nos résultats ouvrent des
perspectives prometteuses pour la recherche future, a travers des approches
multimodales et qualitatives, et pour la clinique, a travers des interventions
personnalisées ciblant les mécanismes corporels.

En définitive, cette these souligne I’importance de replacer le corps au cceur de la
compréhension et du traitement du psychotraumatisme, en considérant la conscience
corporelle comme un levier diagnostique, pronostique et thérapeutique.
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Troubles de la conscience du corps dans le trouble de stress post-traumatique : de la
comprehension a la thérapeutique, une approche intégrative

Mots clés : Trouble de stress post-traumatique; Dissociation; Propriété du corps; Agentivité; lllusion de
la main en caoutchouc; Immobilité tonique; Neuromodulation; Psychiatrie computationnelle.

Résumé : Le trouble de stress post-traumatique
(TSPT) est un trouble psychiatrique invalidant
marqué par des perturbations de la conscience
corporelle. Cette thése avait pour objectif
d’explorer ces altérations dans le TSPT selon le
sous-type dissociatif (TSPT-DS) en utilisant
lillusion de la main en caoutchouc dynamique
(RHI) tout en analysant les effets de la stimulation
électrique transcranienne (tDCS).

En se basant sur la théorie prédictive et I'inférence
bayésienne, nous avons reconceptualisé le TSPT,
ainsi que le TSPT-DS, en proposant un modéle
dimensionnel des troubles de la conscience du
corps.

Dans la partie expérimentale utilisant la RHI, nos
résultats ont montré que le TSPT s’accompagne
d’anomalies du sens de propriété du corps (SBO)
et du sens d’agentivité (SoA) qui sont spécifiques
et distincts selon la nature dissocative du TSPT.

Les patients avec un TSPT se caractérisaient par
un SoA élevé et une discrimination soi-autrui
légérement affectée par un biais temporel. Les
patients souffrant d’'un TSPT-DS présentaient
quant a eux un biais proprioceptif élevé, un SoA
dépendant du SBO et une discrimination soi-
autrui fortement dépendante de [Iatténuation
sensorielle des mouvements volontaires. La
tDCS on-line avec une stimulation anodale du
cortex préfrontal dorsolateral gauche améliorait
le SoA sans modulation du SBO. Parallélement,
nous avons traduit et validé la version francaise
de la Tonic Immobility Scale (TIS) en confirmant
sa fiabilité psychométrique et son intérét clinique.
En conclusion, cette thése met en évidence le
réle central de la conscience du corps dans le
TSPT en proposant une approche intégrative et
ouvrant la voie a une médecine personnalisée du
psychotraumatisme.

Body consciousness impairments in post-traumatic stress disorder : from understanding to

treatment, an integrative approach

Keywords : Post traumatic stress disorder; Dissociation; Body ownership; Agency; Rubber hand
illusion; Tonic immobiliy; Neuromodulation; Computational psychiatry.

Abstract : Post-traumatic stress disorder (PTSD)
is a debilitating psychiatric disorder characterized
by body consciousness disturbances. The aim of
this thesis was to explore these alterations in
PTSD, according to the PTSD dissociative
subtype (PTSD-DS), using the dynamic rubber
hand illusion (RHI) while assessing the effects of
transcranial direct current stimulation (tDCS).
Based on predictive theory and Bayesian
inference, we have reconceptualized PTSD, as
well as PTSD-DS, by proposing a dimensional
model of body consciousness impairments.

In the experimental part using RHI, our results
showed that PTSD had specific and distinct
abnormalities in sense of body ownership (SBO)
and agency (SoA) depending on the dissociative
nature of PTSD.

Patients with PTSD are characterized by high
SoA and self-other discrimination slightly affected
by temporal bias. On the other hand, patients
with PTSD-DS had high proprioceptive bias,
SBO-dependent SoA, self-other discrimination
was highly dependent on sensory attenuation of
voluntary movements. Online tDCS with anodal
stimulation of the left dorsolateral prefrontal
cortex improved SoA but did not modulate SBO.
At the same time, we translated and validated the
French version of the Tonic Immobility Scale (FR-
TIS), confirming its psychometric reliability and
clinical relevance.

In conclusion, this thesis highlights the central
role of body awareness in PTSD by proposing an
integrative approach and paving the way for
personalized medicine for psychological trauma.



