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E1LAN vITAL !

était tout de méme embétant...
De penser étre folle a force de revoir passer la petite Twingo verte briler ce stop sur la trois

e 4

voies |
- j% De hur}er silencieusement en apercevant ma voiture dans le garage, de ne plus pouvoir
conduire et sortir.

D’entendre le médecin expert payé par assurance (adverse, ennemie ?) me dire : “je ne comprends pas
pourquot vous 8les dans cet état { Moi je swis passé a travers mon pare-brise et jat repris mes consullations en voiture Paprés-
midi ?, et ensuite de passer des années en “tracas et blablas” (notamment du fait de la méconnaissance du
psychotraumay.

De ne plus savoir faire un chéque (quand dans le passé on a été chef d’entreprise et obtenu la meilleure
rentabilité de France dans son secteur) et d’oublier de payer tous ses impdts (plus 10 % ).

De quitter les présidences du conseil fdéral de '’ American Field Service (AFS) @ et du Comité des fétes de
mon petit village (sans comprendre pourquoi).

D’avoir en permanence mal partout, d’attraper un ulcére et d’autres maux sans arrét.

De ne plus dormir ou de faire des cauchemars les uns derriére les autres.

De m’affamer pour maigrir, maigrir et encore maigrir, alors que j’avais toujours été une bonne vivante.
De ne plus savoir parler ni répondre & personne

D’oublier complttement un mari qui m’aime et qui devient désespérément malheureux.

De souffrir tellement que I'idée de se pendre devient une bonne idée, difficilement repoussée...

T I

3

Cette histoire épouvantable aurait pu mal se terminer si je n’avais eu un époux magnifique qui ’a cragué
quaprés mon rétablissement, des amis AFSers qui n’ont pas hésité & traverser la planéte pour nous
soutenir, une vie sans contrainte de travail ni souci financier, ainsi quun indéfectible sens de Phumour et un
chien ne s'offusquant pas d’gtre lavé réguliérement a coups de larmes secrétes {pas besoin de parler pour
qu’il comprenne le tréfonds de mon Ame). .

Eit surtoul, surtout, j’ai eu I'incroyable chance de “croiser la route”, par hasard, d’un psychiatre spécialiste
du psychotrauma (certes, mais presque un an aprés Papparition des premiéres Tivingo et du reste...) qui m’a
guidée et ramenée de la Mort vers la Vie avec patience (presque deux années de rencontres réguliéres) et
expérience (soins efficaces, mais douloureux, faisant sortir inévitablement les quelques “cadavres” enfouis
dans les placards de nos vies). J’ai dii m’accommoder cependant de sa modeste disponibilité en raison des
patients bien trop nombreux, de ses activité hospitalitres et des déclenchements de Cellules durgence
médico-psychologique (CUMP) qui me paniquaient 4 cause des chamboulements de nos rendez-vous.

Plusieurs années aprés cette terrible époque, je m’estime particuliérement bénie de pouvoir gérer les
séquelles dues & une prisc en charge tardive, de n’étre pas tombée dans les mains de charlatans ou de sectes
et d’avoir depuis lors retrouvé une vie satisfaisante. Est-ce le fait d’avoir conservé les valeurs altruistes de
mon aventure avec PAFS, ou ma curiosité scientifique insatiable, d’origine peut-étre atavique {un grand-
ptre chercheur et inventeur de vaccins, tombé sous les balles de la Gestapo) © qui m’a poussée 4 créer
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Trauma Psy par la suite ? Je ne sais... Ce qui est certain, ¢’est que la lecture du rapport Lienemann m’a
convaincue de ne pas créer une éniéme association de victimes, mais plut6t de favoriser I'information sur
le psychotrauma (dans ensemble méconnu), la formation et les travaux de recherche de professionnels de
santé ceuvrant dans le champ de cette pathologie.

Jai découvert entre-temps dans la commune ot j'ai emménagé il y a quelques années, et sans toutefols
bien connaitre ses 200 habitants, plusicurs personnes en grave difficulté dont les symptomes semblent bien
étre celui d’un état de stress post-traumatique (ESPT) chronique : le commis de mon boucher qui s’est
suicidé un an aprés avoir trouvé son cousin pendu... Une jeune fille et un homme caricaturés asociaux, sans
formation, au chémage, et qui ne conduisent pas {suite 4 des accidents de voiture trés anciens). Une famille
qui a été violemment “homejackée”, et un agriculteur et sa fernme trés marqués par la mort de leur ouvrier
sous leurs yeux lors d’une manceuvre de tracteur

Mon petit village est normal, je vous rassure. 1l est tout 4 fait dans Ia norme des études scientifiques : 39 %
des personnes ont été ou seront dans leur vie confrontées 4 un événement potentiellement traumatisant ct
1,9 % d’entre elles souffrent d’un ESPT chronique %, Cela fait tout de méme prés de 122 000 personnes
en France vivant mal (ou survivant) en raison des conséquences trés invalidantes et trés coliteuses pour

la Nation : une étude scientifique australienne de 2003 ® a comptabilisé 4 3,9 millions d’euros les
consommations de “biens médicaux” et le colit économique (réglé par I’assurance) pour 391 victimes
d’accidents de la route entre 1996 et 1999. Les 29 % de personnes souffrant 'ESPT ayant coiité le double
de celles indemnes du trouble. Il faut y ajouter les colits sociaux : chémage, divorce avec les répercussions
sociales, scolaires, financiéres qu’occasionne Péclatement des familles, des pertes de richesse qui sont la
cause d’allocations diverses A payer, de moins d’impdts encaissés, ete. Or en France, en 2008, 11y a eu

96 900 blessés de la route, soit environ 20 000 ESPT chroniques, qui n’ont pas été dépistés ni soignés, ou
ont été pris en charge trop tardivement. Il faut ausst ajouter les témoins de ces accidents ou d’¢vénements
horribles, les victimes d’accidents du travail, de la vie, d’agressions diverses, de catastrophes naturelles ou
industrielles... {c¢f. “Le psychotrauma en chiffres”, pp. 199-200).

(Pest donc un enjeu énorme avec 4 la clef des économies probablement colossales dans les budgets de
nombreux ministéres.

1 faut donc dépenser plus pour dépenser motns : défister et bien soigner rapidement, et pousser la vecherche. On ne peut mettre
un psychiatre dervidre chaque victime ; U faut alors pouvoir cibler les personnes d risque, il faut connaitre mieux les implications
du trawma dans le cerveau pour laborer des techmques de soins ef des médicaments. Mais pour en Eire convaineu, 1 faut
SQUOIT..

Je ne doute pas que la préface de Monsieur Philippe Mettoux, Conseiller d’Ftat, ancien magistrat, ne
vous donne envie de lire les pages passionnantes que les auteurs, psychiatres, psychologues ou avocats,
tous experts de renommée internationale — que je remercie infiniment — ont écrit de maniere tres
compréhensible (avec un index des mots-clés pour vous aider si nécessaire, p. 270) sur tout ce qui se sait &
ce jour sur le psychotrauma. Vous verrez, ce n’est pas aussi rébarbatif que cela et tellement instructif !

Marie-CHrIsTINE MILLEQUAND
Présicente de Trauma Psy
Notes

1 - MILLEQUAND MC. Le cancer de PAme et du ceeur. www.traumapsy.org,

2 - AMERICAN FIELD SERVICE (AFS) : ancien service d’ambulanciers de gueire, oeuvrant depuis 1947 pour la Paix en organisant des
échanges de jeunes dans le monde eatier,

3 - DHANIN L. Lympho-thérapie. Vaccination lymphatique. Budeting et Méwoives de fa Société de Médecine de Paris, 0° 14, Séance du 26 octobre
1935. Le Dt Louis Dhénin était chef de réseau de POCM et de VDN, fusillé 4 Bondues le 15 mars 1944,

4 - BUROPEAN STUDY OF THE EPIDEMIOLOGY OF MENTAL DISORDERS (ESEMeDY), 2004,

5- CaAN AOM, AR TM, McEARLANE AC. Posttraumatic stress disorder and its impact on the economic and health costs of motor vehicle
accidents in South Aunstralia. [ Chn Psychiatry 2003 ; 64 : 175-181.
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ASSOMPTION'

Puicierr METTOUX

orsque le 26 juillet 1995, au lendemain de Patten-
tat terroriste de la station RER Saint-Michel, le
; presudcnt de la République frangaise, M. jacqucs
Ghlrac, rendit visite aux blessés dans un hopital parisien,
il fut frappé de constater leur grande détresse psycholo-
gique qui leur faisait vivre et revivre les épreuves trau-
matisantes qu’ils avaient éprouvées la veille. Agitées ou
hébétées, toutes angoissées et prises de sanglots, certaines
victimes étaient sujettes 4 des reviviscences hallucinatoires
de 'événement, d’autres avaient passé une nuit d’alerte, ne
parvenant & trouver le sommeil que péniblement, réveillées
en sursaut par le moindre bruit ou par des cauchemars
récurrents.

Le chef de I'fitat demanda donc au ministre de I'action
humanitaire d’urgence, le Dr Xavier Emmanuelli, de pren-
dre des dispositions pour que les blessures psychigues des
victimes soient identifiées et prises en charge précocement,
au méme titre que leurs plaies physiques. Ge dernier don-
na immédiatement mission & un médecin général, connu
pour ses travaux dans le domaine du psychotraumatisme
en temps de guerre, le Pr Louis Crrocqg, de constituer une
équipe de travail et de proposer au plus vite un dispositif
de prise en charge de ces blessés psychologiques, qui se
constituera-autour des cellules d*urgence médico-psycho-
logiques. Depuis 1995, celles-cl prennent réguliérement en
charge les victimes d’attentats et de catastrophes naturelles,
technologiques ou accidentelies,

Mais ce ne sont pas seulement des drames de grande am-
pleur qui induisent des victimes et trawmatisent leur corps
comime leur Ame. Toutes les agressions (atteintes a la per-
sonne ou aux biens) peuvent toucher une collectivité dans
son ensemble, mats aussi un individu isolé, que ce soit di-
rectement ou par ricochet, physiquement ou affectivement.

Longtemps aprés Sigmund Freud, Carl Gustav Jung et
Léopold Szondi, se détournant de intérét exclusif porté
au criminel, on a (re)découvert la victime. Les sciences
criminelles et la criminologie ont largement contribué au
développement des connaissances sur les victimes, mais
elles Pont fait sous 'angle dc la victimisation. Elles ont
trop tardivement considéré la victime comme un sujet
autonome, distinct de son agresseur, digne d’intérét et de

place par la Nouvelle-Zélande). En 1982, le rapport de la
Commission d’étude et de propositions dans le domaine
de I'aide aux victimes notait modestement que “luide aux
victimes ne sawrait en auoun cas se réduire aux prestations nécessaires
en argent et ou en services administratyfs ; un grand nombve de préu-
dices entrainent essentiellement une détresse psychologique, la demande
de beaucoup sera de considération et de reconnaissance sociale”.

Cependant, les agressions de tous ordres vécues par les
personnes qui en sond viclimes peuvent revétir les traits de
situations extrémes ou plus banales et générer plus qu’une
détresse, un véritable traumatisme psychologique, indé-
lébile il n’est pas soigné. Du fait de la nature humaine,
les réactions aprés de tels événements sont complexes.
Consciernment ou inconsciemment, chacun s’applicue 4
mettre en ocuvre ses propres défenses pour surmonter e
choc qui I’a atteint : 'instinct de vie {de survie, parfois)
prend le dessus. Parfois, il nie le prend pas. Ces atteintes por-
tées 4 lintégrité psychique sont susceptibles de déstabiliser
momentanément ou durablement I'équilibre psychologi-
que d’un individu. A long terme, ces traumatismes peuvent
entrainer des remaniements psychiques importants, cristal-
liser de graves souffrances. Immanquablement, les plaies
a Pame non cicatrisées sont kes premices de déséquilibres
psychologiques invalidants et irréversibles, qui affecteront
la vie de la victime comme de son entourage (déstabilisa-
tion familiale, désorgamsation des activités de la vie domes-
tique, désadaptation professionnelle, difficultés financiéres)
et seront une lourde et longue charge pour la collectivité.

Pour retrouver une vie normale, pour revivre, il faut pou-
voir parler, s’ouvrir et aller au~deld du sentiment impu-
dique de se confier. Pour guérir, il faut étre écouté, aidé,
soigné. Pris en compte, évalués, traités & temps, les symp-
tdmes s'estomperont et pourront sans doute disparaitre.

La prise en charge des victimes ne peut étre comprise que
dans une stratégic globale. A partir d’un diagnostic géné-
raliste, accompagnement juridique, médical et social dela
victime doit étre immédiatement — et aussi longtemps que
les besoins Pexigent — mis en ceuvre dans le cadre d’une
justice authentiquement restaurative. Le volet juridique est
ausst important que le volet médico-psychologigue : tous
deux concourent a sa restauration, a son rétablissement,

soins globaux (¢’est en 1963 que
le principe d’'indemnisation des

*Conseiller d'Ftat, ancien magistrat, France

bref, & son retour a la vie. Pour
mener ses démarches juridigues,

victimes par 'Etat a été mis en

Ussonmprion” dans le sens d ussumer”, de “prendye en charge”

pour faire vatoir son droit, la vic-

Stress ET Trauma 2009;9 (4) : 197-198
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P MerToux

time se fait guider, 4 la maniére d’un fil d’Anane, par un
service ou une association d’aide aux victimes, un avocat,
un magistrat, pour Paider & supporter les languewrs de [a
Jjustice, la froideur et la brutalité de ses procédures. De
méme, pour aider les plus démunis face aux accidents ou
aux catastrophes de la vie, une aide ou un traitement psy-
chologique doit s’organiser, diseret, eflicace, réparateur,
pour les aider & apaiser leurs peurs, dominer leur stress,
retrouver une vie normale ou presque, bref, parvenir & I'as-
somption du trauma, selon la belle formule du Pr Crocq.

Les victimes psychiques deivent done étre rapidement
identifiées ¢t fraitées pour enrayer la survenue ct Linstalla-
tion d’un processus pathogéne. Un rapport parfementaire
récemment réalisé sous égide de POffice parlementaire
d’évaluation des politiques de santé (1), estime que “la psy-
chiatrie, qui devrail éire le pivot de la politique de santé mentale, est
incapable Fassurer la prise en charge des patients” et incrimine
& cet égard des politiques de prévention et d'information
“bresque inexistantes”, une détection “souvent trop tardive”, des
moyens hospitaliers “insuffisants et mal articulés avec les soins
de ville”, des traitements “agissant flus sur les symptomes que sur
leurs causes”, pour conclure que ’état de la psychiatrie en
France est “des plus inquidtants” sous I'angle de ]a prise en
charge des patients. L'enjeu est donc important pour les
victimes de traumatismes qui sont des proies faciles pour
les sectes @ et les charlatans.

La mobilisation doit étre générale pour impliquer tous les
intervenants dans cette stratégie globale de prise en charge.
Au-dela de la responsabilité des pouvoirs publics, il est
donc nécessatre de sensibiliser les policiers, les gendar-
mes, les avocalts, les magistrats, de former les pompiers, les
soignants, de motiver les assureurs, d'informer nos conci-
toyens. Je ne doute pas que ce numeéro spécial de la Revue
francophone du Stress et du Trauma les v aidera.

“Ia douleur des crimes enlaidis jusqu’a victimes” disait Marcel
Pagnol. Nous devons tous nous unir pour leur redonner fa
heauté de apaisement !

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1 - MILon A. La psychiattie en France : de la stigmatisation
4 la médecine de pointe. Rapport n® 328 (2008-2009) fait an
nom de I'Office patlementaire d’évaluation des politiques
de santé, Paris : Sénat, 2009.

2 - MISSION INTERMINISTERIELLE DE VIGILANCE ET DE
LUTTE CONTRE LES DIIRIVES SECTAIRES. Le dévoiement des
pratiques psychothérapeutiques 4 des fins sectaires, In :
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[LE PSYCHOTRAUMA EN CHIEFRES

IDES ENJEUX MULTIPLES

Francois Ducrocq®

‘épidémiologic appréhende Iétat de stress post-
i traumatique (ESPT) en termes de facteurs déclen-
A..._Achants, de symptémes, de fréquence, de distribu-
tion géographique, de répercussions socioéconomigue et
d’évolution. Descriptive, analytique ou évaluative, I'épidé-
miologie permet de prendre la mesure de cette question
de santé publique et éclaire le chercheur sur ses causes et
ses déterminismes (enchainements de cause a effet).

3’1l peut paraitre surprenant de quantifier des émotions
ou des sentiments, I'évaluation des troubles psychiques est
en revanche plus aisée. Elle seffectue a aide de question-
naires élaborés par des équipes de médecins et de cher-
cheurs qui les valident sur de grandes populations. Dans
ic domaine du psychotrauma et de ses conséquences, la
Clinical adminisiered PTSD scale (GAPS) est 'un des outils
spécifiques de référence, mais le chercheur a également a
sa disposition des échelies dites semni-structurées explorant
Pensemble des pans de la vie mentale du sujet, comme le
Minimal international newropsychiatric interviero (MINT) ou le
Composite international diagnostic interview {CIDI). La passa-
tion de ces questionnaires se fait en général au cours d’en-
tretiens en vis-d-vis ou téléphoniques avec la personne.
Panalyse des réponses permet 4 Pinvestigateur, profes-
sionnel de santé, de “coter” précisément I'état psychigue
de la persenne selon des critéres établis par exemple par le
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentax (DSM-IV).

Autorisant Ia comparaison des scores chez un méme sujet
ou d'une population & une autre, ces questionnaires per-
mettent de cerner avee une rigueur scientifique et statis-
tique le pourcentage de personnes souffrant d’'un ESPT
complet ou incomplet (ESPT-I : ne présentant pas la to-
talité¢ des symptdmes requis par les classifications comme
le DSM-1V) en population générale, dans un pays ou une
région, ou au sein de cohortes plus ciblées, par exemple
selon I’événement (accident de la circulation, catastro-
phe...) oula catégorie professionnelle {pompier...).

Hs permettent également de mesurer I'impact de Pévéne-
ment en intensité et dans la diversité de ses manifestations
(panique, sidération...) et leurs conséquences sur I’état
psychique {(symptémes &’ESPT

troubles associés : addictions, dépression, suicide...), ou
encore de mesurer les impacts directs ou indirects sur la
santé physique, sur la vie professionnelle ou sociale.

Les études épidémiologiques dans le cadre du psychotrau-
ma ont été essentieliement américaines jusque ces der-
niéres années. On peut néanmoeins relever deux grandes
études de santé mentale européenne (ESEMeD, 2003) ()
et frangaise (Enquéte SMPG, 2003) @ dans lesquelles
IESPT est inclus.

Les événements potenticllement traumatisants les plus
évoqués lors de TESEMeD sont la mort inattendue d’un
étre proche (24,6 %), avoir été témoin de la mort ou de la
blessure grave d’une personne (20,6 %}, étre portewr d*une
maladie mortelle, et avoir ¢ imphqué dans un accident
de la circulation (11,7 %)

Les principales études européennes se rejoignent autour du
pourceniage de personnes en population générale qut ont
été un jour ou Pautre confrontées 4 un événement trawma-
tique (30,2 % selon la SMIP’G), ainsi que du pourcentage
de personnes présentant un BESPT chromque (1,9 % selon
VESEMeD), soit en France presque 20 millions et 122 000 per-
sones respechivement.

Les fernmes ont deux fois plus de risque de développer
un ESPT, mais elles sont deux fois moins exposées que
les hommes & un événement traumatique, ce qui explique
Iéquilibre du sexe-ratio. Ces études constatent également
que VESPT est fréquemment comorbide, ¢’est-a-dire plus
souvent associé que ne le voudrait la loi du hasard & une
autre pathologie :

- un épisode dépressif (39,1 % des cas) ;

- une dépression récurrente (17,5 %} ;

- un trouble anxieux généralisé (61,5 %) ;

- un trouble panique (18,6 %) ;

- une phobie sociale (15,9 %) ;

- des troubles hés a alcool (13,5 %) ou aux drogues
(11,4 %)

- et surtout & un risque suicidaire (30,9 %).

Concernant ces comportements suicidaires, 'enquéte
SMPG révele que 7,7 % des

complet ou incomplet, chronique,

*Vice-président de Trawma Pry, France ;

personnes souffrant d’'un ESPT
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ont fait une tentative de suicide dans le mois écoulé. Cette
méme étude montre par ailleurs que, comparativement
aux personnes ayant un emploi, les chdmeurs souffrent
deux fois plus 'ESPT (15 % versus 7 %).

Les travaux qui ont étudié le poids de PESPT incomplet
sont beaucoup plus rares, mais une prévalence instanta-
née de prés de 12 % sur 686 personnes venues consulter
pour cies soins de routine, “tout venant”, a été établie par
Stein ®. La prise en considération de ce concept ’ESPT-I
augmenterait significativement la prévalence des diagnos-
tics positifs ), Ces personnes ont une vie souvent trés per-
turbée, tant affective que sociale ou professionnelle,

Si Pon projetait les résultats des différentes études sur les
76 700 accidents corporels de la route en France en 2008,
voici ce qui pourrait &tre obtenu

-4 450 tués > + 35 000 endewllés 3 = & 000 trawmatisés
psychiques

- 96 900 blessts 3 1+ 45 000 traumatisés psychiques direcls
chaque année = 20 000 ESPT chroniques ;

- un nombre inconnu de témoins ayant assisté a ’acci-
dent ou ayant été présents dés les premiers instants... Si
Pon projette sur 30 000 témoins 2 = 70 00 trawnatisés
psychiques

. les intervenants (pornpiers, personnel SAMU, gendar-
mes...) » & I0-15 % des effectifs.

Ces études mettent en évidence que ces traumatismes
psychiques auront des conséquences importantes aux ni-
veaus

. Psychologique et psychintrique (£ 50 %) avec troubles asso-
ciés : dépression majeure, abus de substances (alcool, ta-
bac, drogues, médicaments}, risque de suicide multiplié
par huit, troubles anxieux, phobiques, trouble panique,
troubles alimentaires, troubles du sommeil, difficultés de
concentration.

. Somatique : douleurs diffuses, troubles dermatologiques,
digestifs, cardiovasculaires, hormonaux, gynécologigues,
diabéte, hypertenston, migraines...

. Social, relationnel, familial, professionnel : fonctionnement
quotidien trés inférieur a ce quil était avant Pévénerment,
sentiments de défiance conduisant i I'isolement, sentiment
d’insatisfaction, irritabilité, divorces fréquents, instabilité
professionnelle, absentéisme, impossibilité de travailler
d’ott une perte d’emploi.

. Fconomigue : augmentation de 40 a 100 % de la con-
sommation de biens de santé. L'étude australienne de
McFarlane ¥ a chiffré en 2003 le colt médical et écono-
miquc a 3,9 millions d’euros pour 391 victimes d’accident
de Ia route. Les accidentés présentant un ESPT chromque
ayant “cofité” a la société le double des personnes indem-
nes de ce trouble. Il faut ajouter 4 cela le cofit de la prise
en charge sociale : chdémage, reconversion... La perte de
richesse de fa famifle suite & un divorce. Le cotlit de 'éclate-
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ment familial : allocations diverses (parent isolé, logement,
frais de scolarité des enfants...).

En conclusion, analyse des données fournies par les étu--
des révéle Pampleur du nombre de personnes souffrant
d’ESPT, ainsi que du cofit médical et social de sa chroni-
cité, en raison de son intensité, de son caractére trés invali-
dant et de son importante comorbidité, dont notamment fe
risque suicidaire. Cle trouble, dont le dimensionnement est
bien cerné, doit maintenant s’inscrire dans une véritable
préoccupation de santé publique, car bien qu’insuffisam-
ment reconnu tant en psychiatrie qu’en médecine géné-
rale, il est accessible & des soins structurés et eflicaces, tant
psychothérapeutiques que pharmacologiques. 2
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[LE TRAUMATISME PSYCHIQUE

Francors LERiGOT"

Resumt

Le traumatisme psychique est un phénoméne trés
particulier, dont la réalité clinique n'a €té découverte
par les psychiatres que trés tard, a la fin du XIX®
siecle, alors qu’il a existé de tout temps. Au cours de
la Premiére Guerre mondiale, S. Freud et ses éléves
I’étudient chez les soldats et en démontrent le méca-
nisme intrapsychique. Malheureusement, le concept,
i quelques exceptions prés, est resté confiné dans
le cercle étroit des psychiatres militaires. En revan-
che, le terme de “traumatisme” a connu unc fortune
croissante dans le public comme chez les spécialistes
pour désigner tout choc émotionnel, a 'occasion par
exemple de la perte d’un proche, de P'échec a un
exarnen... Il s’agit en fait de tout autre chose.

MorTs-cLES

" traimatisme psychique, névrose traumatique, stress,
état de stress post-traumatique, effroi, syndrome de
répétition.

. 1x ans aprés la guerre du Viét-Nam, les Américains
écouvrent qu’une proportion trés importante de
leurs anciens GI — au moins 40 % de ceux qui
avalent combatta — souflrait de troubles mentaux sévéres,
Un-grand nombre d’entre eux se suicidaient ou commet-
taient des actes antisoclaux graves. Les psychiatres améri-
cains redécouvraient Ja “névrose traumatique”, comme on
appelait, 2 la suite de Sigmund Freud, cette maladie con-
sécutive A un traumatisme psychique. Malheureusement,
ils ont affaibli la portée de leur redécouverte en faisant
du traumatisme une variété de stress et en regroupant les
troubles sous 'appellation posttraumatic stress disorder (PT'SD),
“état de stress post-traumatique” (ESPT) en francais. Mais
ils ont ew le grand mérite de donner au traumatisme dans
leur nosographie (classification des maladies), élaborée par
PAssociation américaine de psychiatrie dans le Manuel dia-
gnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-III, 1980), un
statut que Pon pourrait dire officiel... Dés lors, le trauma
a été peu 4 peu reconnu partout dans le monde et admis
dansla classification internationale des maladies (CIM-10)
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), Cela ne

SumnARY: PSYCHOTRAUMATISM

The psychotrawma is a very particular phenomenon, for
which the clinical reality was discovered by the psychia-
trists very late, at the end of the XIX" century, while it
always existed. During the First World way, S, Freud
and his followers study it among soldiers and demons-
trate the intrapsychic mechanism. Unfortunately, the
concept, with a few rare exceptions, remained stuffy
in the narrow circle of the military psychiatrists. On
the other hand, the term of “traumatism” knew an
increasing fortune in the public as ar the specialists to
appoint any emaotional shock, for example on the occa-
sion of the death of a relative, a failure to an exam...
It is in fact about quite other matter.

l(EY WORDS
psychotraumatism, traumatic neurosis, Sivess, postirau-
matic stress disovder, dread, vepetition syndrome.

QU’EST-CE QU UN TRAUMATISME
PSYCHIQUE ?

a compréhension de ce phénomeéne nécessite
d’abord, en suivant les pas de ¥reud, que nous
L__4nous fassions une représentation de 'appareil psy-
chique . Comme tel, celui-cl n’est pas représentable, a
Pimverse du corps qui en est le support, 1 va falloir nous
servir d’une métaphore, qui d’ailleurs s'inspire de la réalité
de celui-ci, qui est d’étre un contenu protégé par une enve-
loppe protectrice. Imaginons Pappareil psychique comme
un volume sphérique contenu dans une peau, c’est-a-dire
une membrane qui le protége des agressions extérieures. A
Pintérieur de la sphére se trouvent les représentations reliées
entre clles par des filaments pour former un réseau sur
Jequel vont circuler de petites quantités d’énergie. Ainsi est
métaphorisé notre “appareil 4 penser”. Quand Freud avait
praposé son schéma, le neurone n'avait pas encore été dé-
couvert et, d’une certaine fagon, il a anticipé Parchitecture
du cerveau. Les petites quantités d’énergie qui assurent le

veut pas dire quaujourd’hui tous
Ies psychiatres et psychologues sa-
chent exactement ce dont il s’agit.

*Professersr agrégé du Vial-de-Grice, Consultant
& UInstirution nationale des Invalides, Paris, France,
Président de PALFEST

fonctionnement de Pappareil et qui
circulent entre les représentations
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d'importantes quantités d'énergie qui dérégleraient le fonc-
tionnement de I'appareil psychique. Aussi, la membrane
protectrice est imaginée chargée d’une énergie positive qui
repousse a Pextérieur les énergles en exces qui voudraient
la franchir. Freud appelle cette membrane le “pare-
excitation”. Avec cette figuration de Pappareil psychique
{figure 1), nous allons pouvoir distinguer deux phénoménes
qui sont trop souvent confondus : le stress et le trauma .

Lors du stress, une action extérieure — une menace de
mort par exemple — presse sur fa membrane. La “vésicule
vivante” — comme Freud appelle sa sphére — est partielle-
ment écrasée, mais rien ne pénetre A Pintérieur (figure 2),
Lénergie positive augmente, ce qui se traduit cliniquement
par de I'angoisse. Lorsque la pression se relache, I’appareil
psychique reprend sa forme initiale et continue 4 fonc-
tionner comme avant. Il tient compte
seutement de Pévénement qu'il a rencon-
tré, la perte d’un étre cher par exemple.

Hr’en va pas de méme avec le trauma.
La, événement, dont nous verrons les
caractéristiques, ou plutdt son image,
pénétre dans appareil psychique en tra-
versant le pare-excitation. I'reud pariait
d’effraction {figure 3}. L'image traumati-
que va §'incruster au milien des représen-
tations et sa charge énergétique va boule-
verser le fonctionnement psychique du sujet. Il y aura un
avant et un aprés le trauma, au point que la premiére de-
mande de la victime soit “jc veux redevenir comme avant”.

Dans la réalité, il faut tenir compte du fait que les événe-
ments traumatisants sont souvent aussi des événements
stressants et que c’est de 'angoisse qui se manifeste d’abord,
D’oit la confusion de la nosographie américaine qui, dans
le DSM-III, fait du traumatisme un stress. L'eflraction
traumatique, elle, ne s’accompagne pas d’angoisse, mais
deffrol, d’'une disparition compléte de toute activité psy-
chique. Quant a 'image traumatique incrustée, elle fait

Figure 1 FIGURE 2
Lappareil psychique Le stress
menace externe W angodsse
+
+ + t +i + +
+ +

ésicule
vésicu + + +
+
1+
+ 3 +

vivante

+ A T

pare-excitation
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1 ¢ traumatisé
psychigue n'a pas les
015 — parce qu’il n’y
en a pas — pour faire
mﬁgbrmdre d Un aulre pourlaporter;aussine pourra-til rien en

ce qui bui arrive

d’abord Pobjet d’un déni, et ce n’est que plus tard qu’elie
réapparaitra 4 la consclence du sujet, des jours, des mois,
voire des années aprés. En attendant, elle peut produire de
Pangoisse d’origine interne, contrairement au stress dont -
I'angoisse est d’origine externe (figure 4},

QU’EST-CE QU'UN EVENEMENT
TRAUMATIQUE ?

4 ™ 'est une rencontre avec le réel de la mort. Celle-
1 cl est ce que nos représentations font du réel, un
%A peu comme nos appareils sensariels transforment
immédiatement des longuewrs d’ondes en couleurs ou en
sons ¥, Freud faisait remarquer que nous savons que nous
allons mourir, mais que nous ne savons pas ce qu’'est la
mort. Nous n’avons pas la possibilité de
nous représenter le néant qu’elle est. Seule
Peffraction du pare-excitation permet la
pénétration d’une image de la mort dans
le psychisme, sans qu’elle soit transformée
en réalité par les représentations. Clest une
tmage brute que le sujet aurd maintenant

en lui, mais il W’ aura aucune représentation

dire. La présence de cette image, que l'on
peut figurer dans notre métaphore comme
chargée d’une grosse quantité d’énergie,
va entrainer d’importants troubles du fonclionnement psy-
chique. Mais le traumatisé psychique n'aura pas les mots
— parce qu'il 'y en a pas — pour faire comprendre & un
autre cc qui Iui arrive, I'origine de sa souflrance. 1 se sen-
tira alors isolé de la communauté des hommes.

Une fois installée dans "appareil psychique, I'image trau-
matique y demeure, parfois seulement quelques jours, plus
souvent des mois, des années, ou toute la vie du sujet. Elle
réapparait 4 la conscience avec une périodicité variable,
soit la nuit dans des cauchemars, soit le jour dans de bre-
ves réviviscences. A chaque fois, limage est identique au

Ficure 4

Le stress
post-traumatique

Ficurs 3
Le trauma

effraction MW ofrei

menace externe

+ +
+

) +

image traumatique menace interne
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détail pres & ce qulelle était le jour ou elle a fait cffraction,
et elle s’accompagne du sentiment que Pévénement est en
train de se produire. Aussi, les troubles psychotraumatiques
peuvent-ils durer longtemps, voire trés longtemps, et 'in-
compréhension de Ientourage, familial ou professionnel,
s'accroit-il avec le temps.

Les circonstances au cours desquelles peut se produire un
traumatisme sont de trois types : le face a face solitaire
avec la mort ; le réel de la mort rencontré chez un autre ;
ta mort horrible.

LE FACE A FACE SOLITAIRE AVEC LA MORT

3 LC

Le sujet voit la mort arriver sur lui, “il se voit mort”, “cette
fois-ci c’est fini 17, Nous citerons les accidents de la circu-
lation, suivis ou non de coma, mais ol avant la perte de
conscience, s'il y en a une, une ultime image qui précéde le
choc se grave dans 'appareil psychique. Il peut s’agir aussi
d’accidents du travail, d*agressions {particuliérement avec
une arme, avec le regard meurtrier de I'agresseur fixé sur
sa victime), d’attentats a 'explosifs, de situations rencon-
trées par fes soldats au cours d’une bataille, de catastrophes
naturelles : tremblements de terre, raz-de-marée, etc.

LE REEL DE LA MORT
RENCONTRE CHEZ UN AUTRE

Cet autre est le plus souvent quelquun de proche, Citons
deux exemples qui nous épargneront un long discours.
Deux soldats sont de garde devant leur camp situé en zone
de guerre. Appuyés sur des sacs de sable, ils se font face
et discutent tranquillement, la période est calme. Tout a
coup, P'un d’eux voit une tache rouge {impact d'une bal-
le Y qui sagrandit sur le front de Pautre qui s’écroule moxt.
Quiand le survivant rentrera en France, commenceront les
cauchemars et les reviviscences diurnes. Autre scénario
du méme type : deux sceurs sont assises a I'arriére d'une
volture qui file 3 grande vitesse sur autoroute, Un obstacle
se présente, le choc est brutal. Trois des passagers ont leur
ceinture attachée, mais pas I'une des femmes qui st assise
a'Tarriére droit. Sa portiére s'ouvre brutalement et elle est
éjectée & Pextéricur. Sous les yeux de sa sceur, elle a la téte
tranchée sur le rail de sécurité de 'autoroute, La survivante
sera littéralement persécutée par la reproduction de la scé-
ne et nécessitera une psychothérapie qui durera deux ans.

LA MORT HORRIBLE

Elle _.cg_st horrible parce qu’elle a frappé un grand nombre
de personnes et/on que les corps des victimes sont en trés
mauvais état. C’est le cas chez des soldats qui découvrent
d¢s charniers dans des situations de guerre civile, chez des
sauveteurs-qui interviennent sur des grands accidents auto-
routiers ou ferroviaires, chez des pompiers qui s’activent
sur 4 un immeuble en flammes...
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TRAUMATISME PSYCHIQUE

Les événements potentiellement traumatogénes sont abor-
dés pius avant dans 'articte 'E. Vermeiren (pp. 214-217),
mais soulignons qu’il s’agit toujours d’une perception ou
d’une sensation directe. La méme scéne vue au cinéma ou
a la télévision, 4 plus forte raison racontée ou lue, ne fera
pas effraction. Elle pourra provoquer un choc émotionnel,
mais ne sera pas 4 Uorigine d’un traumatisme. Tous les
sens peuvent étre concernés, mais le plus souvent c’est la
vue qui fournira I'image traumatique. Il y a des cas od
cette image est auditive, olfactive, cénesthésique (cons-
cience confuse de sensations émanant de la profondeur
du corps).

LES TROUBLES ENGENDRES
PAR LE TRAUMATISME

51 faut d’abord savoir que les troubles pathognomo-
1 nigues {ce qui veut dire qu’on ne les rencontre dans
H_aucune autre affection) — 1ct ce sont les éléments que
nous décrirons dans le syndrome de répétition — n’appa-
raissent qu’a distance du traumatisme : des heures ra-
rement, parfois des jours, plus souvent des semaines ou
des mois, voire des années aprés. Fn revanche, les autres
troubles apparaissent généralement plus tét, mais ils sont
plus difficiles & rattacher & un traumatisme en I'absence
d’un syndrome de répétition. Cette période est appelée la
“phase de latence”,

LE SYNDROME DE REPETITION

H ¢’agit essentiellement de cauchemars ¢t de réviviscences
diurnes. Les uns comme les autres ont la caractéristique
de replonger le sujet dans son expérience traumatique,
comme si elle était en train de se produire. Il en ressort
avec la méme angoisse. La gravité de la maladie se mesa-
rera souvent a la fréquence avec laquelle ces phénoménes
se produisent. Signalons que les cauchemars et les revi-
viscences peuvent parfois changer de scénario, mais ils
gardent toujours fa caractéristique d’horreur du modéle,
et ils déclenchent la méme angoisse.

L ANGOISSE

Elle est constante, plus ou moins invalidante. Elle est sou-
vent émailiée de crises aigués au cours desquclles le patient
a le sentiment qu'il va mourlr ou devenir fou. Toutes les
formes de angoisse se rencontrent, surtout les phobies de
la foule, des espaces clos, des transports en commun...

LA DEPRESSION

Elle va de la simple tristesse avec rumination de mort, dont
ricn ne peut tirer le sujet, jusqu’a la mélancolie délirante
qui présente un important risque de suicide.
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LES TROUBLES DU CARACTERE

Repli sur soi et isolement, sentiments de honte et d’aban-
don, sentiment d’agressivité des autres  son égard, parfois
acces de violence... Ce sont eux qui sont principalement
4 origine de ces situations d’exclusion de toute vie sociale
dont sont victimes beaucoup de traumatisés. On observe
aussi des troubles des conduites ; alcoolisme, toxicomanse,
suicide, passage 4 acte grave sur autrui.

PLAINTES SOMATIQUES
ET MALADIES PSYCHOSOMATIQUES

Elles sont multiples dans leurs expressions : affections cu-
tanées, ulcére gastrique, hypertension artérieile, diabéte,
trouble hormonal thyroidien, douleurs diffuses. ..

’EVOLUTION DU TRAUMATISME

"?ﬁ lle est celle du syndrome de répétition. Celui-ci

11 peut disparaitre rapidement, soit spontanément,
H_4soit 4 la suite de quelques entretiens. Nous avons
vu quil peut perdurer des semaincs, des mois ou des an-
nées. Naturellement, un traitement adapté raccourci sa
durée d’évolution, mais il peut &tre présent pendant toute
la vie du sujet. Il existe beaucoup de formes cycliques ot
les symptdmes apparaissent aux dates anniversaires, dans
des moments difficiles de la vie du sujet, ou si actualité
est faite de grandes catastrophes, de guerres... On observe
des formes diverses selon la gravité, depuis une capacité
relative de mener une vie normale jusqu’a des états grave-
ment invalidants ; nous avons mentionné les suicides, mais
il existe des situations d’exclusion totale de la vie sociale,
surtout si le sujet recourt & Palcool ou a dautres substances
psychoactives {médicaments, drogues) pour combattre ses
insommnies, ses cauchemars, son angoisse.

LE TRAITEMENT

e traitement du traumatisme psychique, & la fois
pharmacologique et psychothérapeutique, est dé-
Aeaillé dans cet ouvrage par O. Cottencin {pp. 241-
244). Soulignons simplement ici que ce traitement aura
d’antant plus de chances de réussir qu'’il sera entrepris
plus 6t @,

CONCLUSION

" ean-Paul Mari, journaliste, grand reporter de guerre
1 el écrivain, a récemment publié un livre sur e sujet, a
% propos notamment des soldats américains en Irak. II
@1 intitulé : Sans blessures apparentes ). Avec juste raison, il
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a insisté sur le drame de ces personnes qui est leur impos-
sibilité de communiquer aux autres la tragédie intérieure
qu’ils vivent. Ce silence les confine dans leurs souffrances
et peut les mener 3 la mort. Il appartient & entourage, .
aux médecins, aux psychologues, aux juges... non pas de
les comprendre mais de les écouter.

Nous avons abordé sommairement dans cet article ce
quil est convenu d’appeler dans le monde francophone
la “névrose traumatique”. Clest a partir de cette repré-
sentation de la maladie que nous pensons notre mode de
prise en charge en fonction de chaque malade. Toutefois,
nous n’oublions pas que sous I'influence de la classification
médicale américaine, la clinique de référence (c’est-a-dire
observation et la description des symptémes présentés
par les patients) est actuellement presque partout dans le
monde celle du PTSD (ESPT) assez diflérente de la né-
tre. L'article de S. Molenda {pp. 205-209) qui suit décrit
cette autre approche clinique des troubles post-traumati-
ques. =
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© souveént-associé 4 d'autres mani-

queTon sait aujotrd’hiui que plus

LETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
ET SES TROUBLES ASSOCIES

Syivie MoLENDA®

Resums

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux de I’ Association américaine de psychiatrie,
Pétat de stress post-traumatique (ESPT) est réper-
torié au sein des troubles anxicux. Il se caractérise
par trois groupes de symptomes : reviviscences, con-
duites d’évitement/anesthésie émotionnelle et signes
d’hypertonie neurovégétative. Son développement
coincide également avec Papparition de profonds
bouleversements qui affectent la perception que les
personnes ont d’elles-mémes et du monde. Enfin, i
est souvent associé 4 d’autres manifestations psychia-
triques, voire psychosomatiques.

Mots-cLES

état de stress post-traumatique (ESPT), reviviscence,
conduite d’évitement, hypertonie neurovégétative,
comorbidité.

*état de stress post-traumatique (ESPT) — posttrauma-
-tic stress disorder (PTSD) - est un trouble relativermnent
A__dfréquent. De récentes données épidémiologiques
précisent pour 'Europe un taux de prévalence sur la vie
entiére de 1,9 % de la population générale (U, Sur le plan
nosographlque il est répertorié dans la derniére version
révisée du Manuel dmgnosizgue et statistigue des troubles mentaux
de FAssociation américaine de psychiatrie (DSM-IV-TR,
2000) @.au scin des troubles anxieux. 1l se caractérise par
trois groupes de symptémes — reviviscences, conduites
d’évitement/anesthésie émotionnelle et signes d’hyperto-
nie neurovégétative (hyperéveil, hyperréactivité) — qui re-
fidtent les difficultés 4 réguler le retentissemnent émotionnel
du traumatisme psychique ainsi que les souvenirs qui lul
sont attachés ®. En deca du plan visible de ces symptémes,
sonl deve[oppement coincide également avec Papparition
de profonds bouleversements cognlufs et émotionnels qui
affectcnt parfois de fagon sévére, la perception que les
pers_pnnes ont d’elles-mémes et du monde. Enfin, PESPT
présente une comorbidité i mmportante, ¢’est-d-dire qu'il est

SUsMMARY: POSTTRAUMATIC STRESS
DISORDER AND ITS ASSOCIATED DISORDERS
According to the Diagnostic and statistical manual
of mental disorders of the American Psychiatric
Association, the posttraumatic stress disorder (PTSD)
is listed within the anxious disorders. It is characteri-
zed by three groups of symptoms: reexperiencing, avoi-
dance and hyperarousal symptoms. Iis development also
coincides with the appearance of profound turnovers
which affect the perception which the persons have of
themselves and of the world. Finally, it is often asso-
ciated with the other psychiatric, even psychosomatic
demonstrations.

KEY wORDS
posttraumatic stress disovder, PTSD, reexperiencing,
avoidance, hyperarousal, comorbidity.

frent de ce trouble présenteront au cours de leur vie une
autre pathologie psychiatrique ), voire psychosomatique
{trouble physique). Cet article se propose d’éclairer le lec-

teur sur ces deux groupes de données.

LEVENEMENT TRAUMATOGENE
ET SES CONSEQUENCES CLINIQUES

h’&f " a plupart des personnes soignées au sein de no-
E tre consultation du psychotraumatisme rencon-
£l__Atrent pour la premiére fois de leur vie un “psy”.

Jusqu’alors, clles parvenaient a faire face aux vicissitudes
de leur existence. Certes, avec plus ou moins de facilité
et de réussite, mais sans jamals avolr ressenti la nécessité
d’une prise en charge psychothérapeutique. Gependant,
un jour, clles se sont trouvées confroniées 4 un événement
qui a provoqué une véritable fracture dans leur histoire et
a fait basculer leur vie, engendrant chez elles souffrance
et détresse. Que s’est-1l passé 4 ce moment-1a pour elles ?

festations psychiatriques, au point

de 80 % des personnes qui souf-

*Psychologue, Docteur en psychologie, Cellule d'urgence
médico-psychologigne, SAMU régional de Lille,
et Consultation du psychotrawmatisme, Hopital Fontan,
CHRU de Lille, France

Quelles sont les caractéristiques
de cet événement capable d’en-
gendrer tant de bouleversements
néfastes ? Qu’est-ce qui fait que
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ces personnes qui jusqu’alors parvenaient 4 faire face, n’y
parviennent plus ct finissent par s’effondrer ? Comment
cette souffrance s’exprime-t-elle alors ?

Lorsque l'on y regarde de plus prés, on s’apergoit que
’événement responsable de tous ces changements préju-
diciables présente plusieurs caractéristiques bien spécifi-
ques qui le définissent comme traumatogéne et Iélévent
au rang d’événement “extraordinaire” (cf. L. Vermeiren,

pp. 214-217),

Lévénement trawmatogéne véhicule une menace de mort et
expose les individus i leur propre vulnérabilité et mortalité

La premiére caractéristique d’un événement traumatogéne
—qui est d’ailleurs un critére diagnostique de PESPT - est
qu'il véhicule une menace de mort ou datteinte a I'inté-
grité physique pour soi ou pour autrul, Que ces ressentis
solent purement subjectifs ou fondés sur la réalité importe
peu : leur impact a la méme puissance délétere dans les
deux cas, I/événement confronte les personnes a leur pro-
pre vulnérabilité et/ou mortalité. Méme si elles sc savent
mortelles, jamais avant 'événement elles ne se levaient le
matin en pensant qull pouvait s’agir du dernier jour de
leur existence. Ce type de fonctionnement leur offrait un
confort psychologique certain dans la mesure ot il leur
procurait une relative sérénité et feur permettait de se pro-
jeter sans trop de difficultés dans I"avenir. Or, la confron-
tation traumatique détruit souvent towut cela.

Lévénement trauwmatogéne est imprévisible et incontrilable
et mgmdrf impuissance et résignation

La deuxiéme caractéristique d’'un événement traumato-
géne est que sa survenue est souvent imprévisible et son
déroulement incontrdlable, de sorte qu’ll méne a des
conséquences que les personnes se sentent incapables de
contrer, et surtout 2 des conséguences dont elles ne veu-
lent pas. Yot chez 'immense majorité d’entre elles, un
profond sentiment d’impuissance au moment de I'impact
traumatique, voire un état de résignation dont elles auront
par la suite des difficultés a se départir. Et plus Ia survenue
de Pévénement est imprévisible et son déroulement incon-
trilable, plus Pétat de désarroi qu’il engendre est profond,
affaiblit les capacités d’adaptation post-traumatique et nuit
4 la résolution du traumatisme ©-7,

Lévénement trawmatogéne frappe i Laveugle er bouleverse
les individus dans leurs convictions les phus profondes

La troisiéme caractéristique d’un événement traumato-
géne est quil frappe généralerment de maniére aveugle et
arbitraire. I place ainsi les individus dans I'impossibilité
d’établir de quelconques liens de causalité logiques et co-
hérents, les bouleversant dans leurs convictions les plus
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VERBATIM

4 La confrontation 4 sa propre vulnérabilité et mortakité...
“Je me suis vu mourir.”

“Je me suis dit que j"allais rester paralysé ou mutilé pour le
restant de mes jours.”

“Clest terrible, j'ai attendu ma propre mort.”

“A ce moment-13, j’étais mort. T a fallu plesieurs secondes
avant que je prenne conscience que je vivais toujours.”

“Je Pappelais et il ne me tépondait pas. Je me battais contre
lidée qu’il puisse &tre mort.”

“Elle est motte dans mes bras. Jamais je n’oublierai son regard
qui exprimait son inexorable enfoncement dans la mort.”

& Impuissance, résignation...

“Je voyais le canon du pistolet braqué sur la auque de ma
femme agenouillée, et je ne pouvais rien faire. (Cétait difficile
car je n'avais qu’une envie : casset la gueule au braqueur.”

“Il me tenait fermetnent agrippée et je sentais la lame de
son couteau sur ma gorge. Pavais mal et je ne pouvais que
subir.”

“Te vivais un véritable canchemar, Je voulais que cela sarréte,
et ponr cela jétais préte & mourir” .
“Aprés la chute de Parbre, je ne sentais plus ni mes jambes

ni mes bras. A ce moment-13, j’at voulu moutit. A qaoi bon
Iutter ¢

% Incompréhension, sentiment d’arbitraire

“Je n’ai jamais rien fait de mal dans ma vie. Au contraire,
je suls trés investie dans cetle association caritative ol je
ne compte ni mon temps ni mes efforts pour aider les plus
démunis. Et qu’ai-je en retour ? Ce terrible viol ! Qu'ai-je
donc fait pour mériter un tel chitiment ?”

“Te ne patviens pas A me faire accepter ce qui m’est arrivé,
Pourguoi # Pourquoi a-t-il fallu que cela tombe sur moi ?
Poutquoi dois-je payer le prix fort alors que je 0’y suis pour
rien P77 :

“Diepuis cet événement, j’ai 'impression d’avoir perdu tous
mes repéres. Comment puis-je y faire face sans me perdre
moi-méme 7

¢ Comportements inhabituels, altérations de la perception
de Penvironnement..,

“Btonnamment, alors que je voyais ma collégue pleurer et

trembler, je ne ressentais rien. Comme si {étais spectatenr

d'un film qui racontait une histoire qui ne me concernait
2

pas.

“Tétais figé. Les flammes se rapprochaient de moi. 11 me
suffisait de faire quelques métres pour me mettre 4 I'abii du
danger, et pourtant je ne bougeais pas.”

“le me suis sentie sordir de mon corps et m’élever daas les
airs. Pour moi, 4 ce moment-13, c’était tnon ime et cela prou-
vait que j’étais morte. (Quand y'étais en hauteur, je me voyais
1 genoux, lui face 4 moi. Je voyais qu'il mettait son sexe dans
ma bouche et qu'il faisait des va-ct-vient avec ma téte qu'il
tenait 4 dewx mains. Jétais comme un pantin, je ne bougeais
pas. En méme temps, je ne ressentais riea. J’avais limpression
d’étre totalement indifférente, comme si ce n'était pas moi.”
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intimes et les laissant souvent trés ébranlés et dans 'in-
compréhension. Par la méme occasion, il rend obsolétes
toutes les stratégies d’ajustement qu’lls avaient habitude
dratiliser pour faire face aux aléas de leur vie, les acculant
3 inventer une nouvelle fagcon d’aborder les choses pour
teater de donner un sens & ce qui leur arrive. Or, 1'éta-
blissement de ces remanicments ne survient jamais sans
douleur i efforts conséquents. I)’abord, parce quit oblige
A revenir sans cesse sur le drame vécu. Ensuite, parce qu’il
peut étre contemporain de pertes et de deuils (d’objectifs
de vie personnels ou professionnels ou d’une certaine fagon
d’gire, par exemple).

Lévénement traumatogéne est extrémement stressant et
déclenche chez les individus des phénomenes perturbatenrs

Enfin, la quatriéme et derniére caractérisique d’un événe-
ment traumatogéne est qu’il est pourvoyeur de réactions
de stress parfois trés intenses, qui elles-mémes peuvent
avoir deux conséquences majeures. D’abord, elles peu-
vent engendrer des comportements inhabituels tels que la
sidération qui laisse a personne totalement figée dans un
état associant stupéfaction cognitive (incompréhension de
ce qui se passe) et stupeur aftective (vide émotionnel), ou
une réaction de panique qui se traduit, par exemple, par
un comportement de fuite alfolée, effrénée et wréfléchie
au mépris de tout danger. Ensuite, elles peuvent provoquer
une altération de la perception de I'environnement, phéno-
meéne connu sous le terme de dissociation péritraumatique
(cf I Ducrocq, pp. 237-240). Cette forme de dissociation
se définit comme une altération des fonctions d’identité
ou de perception de Penvironnement et se traduit par une
impresston de détachement ou d’anesthésie émeotionnelle,
la réduction de la conscience de Penvironnement et/ou
Paltération de la perception de la réalité, de son corps
ou du temps & 19, Ox, par la suite, ces comportements ou
manifestations sont ré-analysés et sont souvent alors pergus
comme le signe d'une atteinte réelle a équilibre mental.

LE TROUBLE CHRONIQUE
ET SON EXPRESSION CLINIQUE
M“\i u point de vue clinique, l'installation de 'ESPT

;y coincide avec I"appariion de profonds bouleverse-
“ ments aux plans tant émotionnel que cognitif.

2 S

Les 50?«516%??58??26?25‘ COgﬂiﬁf-ﬁ

Au niveau cognitif — enchainements d’opérations mentales
en relation avec la saisie des informations, leur stockage
‘et leur traitement dans une situation donnée ; processus
qui s’appliquent particuliérement 4 ce qui reléve de la
perception, de la mémoire, de la pensée, du langage, de
la résolution de probléme, de la prise de décision..—, les
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ESPT £T cOMORBIDITES

@ Bouleversements de la perception de soi et du monde...

“Du plus loin que je me souvienne, j’ai toujours éeé une bat-
tante. J’ai créé ma propre boite, je me battais pout décro-
cher des marchés. Rien ne me faisait peur, j’allais tonjours
de Pavant, fidéle au quand on veut, on peut. Ot, depuis mon
agyession, vien ne va plus, J’ai perdu toute confiance en moi et
en l'autre et je ne supporte plus la moindre forme de violence.
Du coup, je suis devenue incapable d’affronter la moindre
tension ou dispute, je baisse les bras dans les négociations, je
fuis mes employés dés que je soupconne un mécontentement.
Cela ne me ressemble pas, J'ai impression que désormais
il y a deux Martine en moi : Pancienne qui était andacieuse,
fonceuse et ferme et la nouvelle qui est faible et nulle, et que
je n’aime pas.”’

bouleversements affectent la perception que les personses
ont d’elles-mémes et du monde. Hs se traduisent par une
remise en question, parfols prefonde, du sens de la vie et
de la logique de fonctionnement du monde et aboutissent
4 la destruction d'un sentiment de cohérence et de sécurité
interne. Dans ces conditions, le monde devient un espace
incohérent, imprévisible et incontrdlable dans lequel on
devient soi-méme vulnérable, de fagon arbitraire et aléa-
toire, & tout événement de vie négatif ou a tout acte de
malveillance 119, Ce phénomeéne a été décrit par Janofl-
Bulman et ses collaborateurs sous les termes de frangforma-
tion of meaning %111 est contemporain de |'ébranlement
de la confiance gue les personnes pouvalent avoir en elles
et de la naissance d’un sentiment nouveau d’incompétence
personnelle . Finfin, 4 ce tableau clinique s'ajoute I'im-
pression de changements négatifs irrémédiables tant au
niveau de la personnalité qu’a celui des buts de vie et as-
pirations profondes !#, Trés souvent, non sans douleur, les
persoanes souflrant d'un ESPT posent ke terrible constat
non seulement qu’elles ne se reconnaissent plus, mais éga-
lement qu’elles se trouvent dans une impasse, ne sachant
pas comment revenir a leur état initial et craignant de
devoir subir ces transformations de fagon permanente.

Les bouleversements émotionnels

Au niveau émotionnel, les individus souffrant d’un ESPT
présentent un large éventail d’émotions négatives allant
des sentiments de colére et de révolle face aux autres ou au
monde %) aux sentiments d'impuissance, de culpabilité, -
de honte, de dégofit et de tristesse @25, Mais ce qui les
définit peut-&tre le mieux sont les manifestations anxieuses
et le sentiment de peur. Cette peur est présente de maniére
intense au moment de Pexposition traumatique %7 et se
retrouve, souvent au premier plan, dans le tableau clinique,
Dans ce dernier cas, elle est souvent contemporaine d’un
sentiment d’insécurité, d’une impression de vuinérabilité
accrue liée a la conviction nouvelle que le monde est im-
prévisible et inconirdlable ¥, Sur le plan comportemental,
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elle nait de la confrontation 4 des éléments évocateurs de Ia
situation traumatogéne qui deviennent en fa circonstance
anxiogénes sinon efirayants. Dans ce contexte, le risque
“de généralisation de 'anxiété 3 de maltiples situations est
majeur. Ainsi en est-ii de cet homme victime d'un caram-
bolage sur Pautoroute par temps de brouillard, qui pro-
gressivement a peur de prendre le volant sur 'autoroute,
quelles que soient les conditions climatiques, puis sur le
réseau secondaire et finit par &tre submergé d’angoisse 4
la vue de son véhicule, ou encore de cette femme victime
d’un braquage alors qu’elle se trouve dans une agence
bancaire, qui craint de retourner dans cette agence, puis
de s’approcher d’un distributeur automatique de billets,
puis d’aller au supermarché qu’elle fréquente d’ordinaire,
et enfin de se rendre dans un lieu public.

LES TROUBLES
PSYCHIQUES ASSOCIES

%, ‘autres troubles psychiques se retrouvent souvent

;) associés (comorbidité) 2 PESPT. Selon les résultats
. dPune étude conduite en Furope sur 21 425 habi-
tants de six pays différents (Allemagne, Belgique, Pays-Bas,
Ttalie, Espagne et France) ), celui qui arrive en téte est
la dépression majeure (caractérisée). Suivent la dysthymie
{trouble chronique et variable de "humeur, essentiellernent
4 tonalité dépressive), le trouble panique, Panxiété géné-
ralisée et I’'agoraphobie (peur irrationnelle se manifestant
dans des endroits publics et/ou des espaces découverts},
Cles données valent aussi bien pour les hommes que pour
les femimes.

Différentes études américaines confirment ces résultats
dont, en particulier, Pimportance de la dépression majeure
comime trouble comorbide. Certaines d’entre elles ® sou-
lignent également que plus de 50 % des hommes et 25 %
des femmes souffrant d’'un ESPT présentent des taux im-

¢ Peut, angoisse...

“Depuis le cambriolage [au cours duquel Je sujet a été pris
en otage et violenté], je me mets 4 avoir peur de tout, Chez
moi, je me sens tellement en inséeurité gue ’ai fait installer
des tzs de dispositifs de surveiilance et de protection. Cela n’a
tien changé, j"al toujours aussi peut, et le soir, c’est terrible :
l'angoisse ne me quitte pas. Dehors, ce n'est guére micux. Je
vois le mal partout, méme an supermarché que je fréquente
depuis 20 ans. Au quotidien, je suis incapable d’aller prome-
net le chien ou d’aller chercher le pain 4 la boulangerie du
coin tant Pangoisse m’étouffe. J'ai peur dés que ma femme
doit se rendre seule dans un endroit, je dois me faire violence
pour ne pas Pappeler 20 fois sur son portable pour savoir si
tout se passe bien. Je suis également inquiet pour ma fille qui
faic ses €mdes a Lille et qui vit seule dans un studio,”

portants d’abus d’alcool et/ou de drogue, de médicaments
psychotropes, ainsi que de dépendance & ces produits aprés
la survenue de I'événement traumatogéne. Enfin, parmi
les ¢tudes les plus récentes %3, un bon nombre souligne
Iimportance du Hen qui unit le risquie suicidaire & 'ESPT,
mais aussi aux autres troubles qui lui sont associés, no-
tamment dépressifs, anxieux et addictifs. Cependant, les
résultats de Pétude d’Oquendo et de ses collaborateurs 2
montrent gue le risque suicidaire reste élevé chez les per-
sonnes atteintes ' ESPT, et ce, méme en "absence de dé-
pression majeure ou d’autres troubles anxicux.

LES TROUBLES PSYCHOSOMATIQUES

T s ne font pas partie du tableau clinique de PESPT dé-

ﬁ crit dans le DSM-TV-TR, mais nombre d’observations
_L[}m font assez souvent état de la survenue plus ou moins ra-
pide au décours d’un événement traumatogéne de diverses
maladies d’expression somatique : eczéma, uleére gastrique,
hypertension artérielle, diabéte, trouble hormonal thyroi-
dien, douleurs diffuses..., ce qui souléve des problémes de
relation de cause a effet au plan médico-légal imputabilité).

CONCLUSION

Barmi les conséquences psychopathologiques dont
“peut soufftir une personne confrontée a un événe-
L. ment au cours duquel sa vie ou son intégrité phy-
sique ou encore celles d’autrui sont menacées, PESPT
représente une modalité évolutive souvent sévére, tant en
termes de souffrance psychique qu’en raison des troubles
qui peuvent lui &tre associés. Sile tableau clinique dressé
est assez sombre, une note d’espoir vient du role primor-
dial du soutien social qui, lorsqu’il est de bonne qualité,
se révéle étre un excellent levier pour dépasser le trau-
matisme et reprendre sa vie. 5
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RésumE

Les recherches récentes permettent d’appréhender
la réalité du psychotrauma en termes de neuroana-
tomie (structures incriminées), de neuropsychologie
(productions cognitives) et de neurabiologie {circuits
de neurones et neuromédiateurs). Ges nouvelles don-
nées ouvrernt la voie 4 des apphcations thérapeuti-
ques pour la prévention et le traitement du trauma-
tisme psychique. o

Morts-CLEs
psychotrauma, neuroanatomie, neuropsychologie,
neurchiologie, prévention, traitement.

NEUROANATOMIE
DU PSYCHOTRAUMA

a pathologie psychotraumatique apparait cssenticl-
4 lement comme étant A la fois un trouble de la mise
J‘-Qsi*/,é!en mémoire (encodage mnésique} ct un trouble
de la remémaration (le retour en pensées et en émotions
d’événements passés). Le trouble de la mise en mémoire
semble de deux ordres. Tout d’abord, une mémorisation
massive (excessive ?) des aspects émotionnels de la con-
{rontation avec I’événement traumatisant, mais, dans le
méme temps, il semble que les éléments contextuels (le
fieu et les circonstances de ’événement, avec leur cortége
d’images, de bruits, d’odeurs.,.) dans lesquels ces émo-
tions ont envahi le sujet soient également sur-mémorisés,
Dans les deux cas, d'un point de vae neuroanatomique,
les structures cérébrales incriminées sont localisées sur des
structures précises du lobe temporal du cerveau : Pamyg-
dale pour la mémorisation émotionnelle, I'hippocampe
pour la sur-mémorisation (figure 1). Il semble ayjourd’hu
reconnu gue chaque moment de remémoration traumati-
que (reviviscence} soit 'occasion pour le sujet de réactiver
les mémes circuits nerveux. 1ot

PsYCHOTRAUMA
ET FONCTIONNEMENT CEI

PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES

SummAry: PSYCHOTRAUMA AND CEREBRAL
FUNCTIONING. THERAPEUTIC PROSPECTS

The recent researches allow to apprebend the reality of
the psychotrauma in terms of neuroanatomy (involved
structures), newropsychology (cognitive elaborations)
and newrobiology (newronal circuits and neurotrans-
mitters). These new data open the way to therapeutic
applications for the prevention and the treatment of
the psychotraumatism.

KEy worDs
psychotraumatism, neuroandatomy, neuropsychologie,
neurobiology, prevention, treatment.

évitements que met en place le sujet {évitement de tout
ce qui pourrait rappeler le trauma — situation, lieu, mo-
ment... - avec des conséquences délétéres dans les actes
de la vie courante).

Mais le trouble le plus caractéristique des atteintes de la
mémoire est appelé “trouble de 'extinction” ; il accom-
pagne les formes constituées et chroniques de psycho-
trauma. Pour certains spécialistes, 5’1l peut paraktre phy-
siologique d’étre “marqué” par ce type de confrontation
4 un événement exceptionnel, le probléme réside dans
la non-extinction du “souvenir”, en tout cas, la non-
désescalade émotionnelle liée au souvenir : “pourquoi
¢a ne s’éteint pas ?”. Alors, la neuroanatomie renvoie
a “Pintégrateur” du cerveau, celui qui lie les percep-
tions et les représentations, en puisant dans les expé-
riences stockées, globalement au niveau du lobe frontal,
et plus particuliérement sa partic médiane, centrale et
profonde, le cortex préfrontal médian et cingulaire (fi-
gure 1). Certaines thérapies trés novatrices sont a 'étude,
notamment une technique de reconditionnement émo-
tionnel du souvenir traumatique @ le sujet est replongé
dans son scénario trawmatique aprés la prise, trois fois
A une semaine d'intervalle, d*un

Pinstauration d’un cercle vicieux,
qui alimente 2 son tour celui des

*Professenr de psychiatrie, Département universitaire
de psychiatrie et Péle des urgences, CHRU de Lille, France propranolol} qui interférerait sur

médicament béta-bloquant (le
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Ficure 1

Localisation schématique de structures dy cevveau impliquées dans le traumatisme psychique,
trouble de la mise en mémoire lors de Uévénement traumatisant
et trouble du rappel mnésique (retour en pensées et en émations d événements passés)
lorsque ['état de stress post-traumatique est installé

Le thalamus transmet 4 'amygdale Le cortex préfrontal médian
une perception rapide et grossiére des caractéristiques et cingulaire n'intégre pas
de Pévénement sans passer par le cortex qui traite les percepdons et les représentations
préalablement la représentation, la conceptualisation en puisant dans les expériences stockées
des informations regues par les sens. d’ol une non-extinction du souvenir

traumatisant par la suite.
Reviviscences, flash-back,
cauchemars, hyperéveil sont le fait
d’une augmentation anormale
des transmissions des neurones
modulateuts noradrénergiques.

Les neuromédiateurs Thalamus

font circuler Finformation entre
les neurones, principalement
le GABA. qui “freine”

N ‘e [ v o
et le glutamate qui “excite”. ~a—— Cortex ebrébral

ARRIFRE AVANT

Anygdale

Hippocanmpe

: T’amygdale sur-mémorise les aspects émotionnels
Le locus ceeruleus (en profondeur) est en relation étroite : de la confrontation traumatique.

avee Pamygdale, Phippocampe et le cortex. Par Ia suite, Pimpulsivité, Virritabilité,
1l contient la moitié de tous les neurones modulateurs les évitements, Panxiété sont le fait
qui sélectionnent les structures cérébrales en fonction d’une insuffisance des transmissions
des événements et des réponses 4 y apporter : des neurones modulatenrs sérotoninergiques.
les neurones sérotoninergiques, noradrénergicues On peut corréler hyperactivité de 'amygdale
et dopaminetgiques. : etles symptomes d'état de stress post-traurnatique

grice 4 imagerie par résonance magnétique
en demandant 4 des sujets de penses
a I'événement qui les a traumatisés.

Lotsque le trauma se compliquepat la suite L’hippocampe sur-mémorise les éléments contexruels
d’abus de substances (alcocl ou drogues), dans lesquels les émotions ont envahi ia victime,
* Ies transmissions dopaminergiques seront La taille de Phippocampe mesurée en imagerie par tésonance magnétique
perturbées et le circuit de la sécompense pourrait &tre soit un factenr de risque, soit utle conséquence
touché (neurones imbiques). d’un état de stress post-traumatique.
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le stockage du souvenir. Ce traitement est actuellement
le plus prometteur pour ces sujets si chroniquement ins-
tallés dans la maladie.

APPROCHE
NEUROPSYCHOLOGIQUE

T“\i n neuropsychologie (base du cognitivisme et des
thérapies associées), le psychotrauma peut s'ins-
it crire dans le cadre d*un modéle de conditionne-
ment de la peur. Initialement, 'individu est exposé 4 une
situation profondément marquante, autant quant aux
faits qui se déroulent et auxquels il est confronté, qu’aux
émotions associées. Par la suite, des indices contextuels
{par exemple : couleur, lieu, odeur) ou
symboliques (par exemple : date anniver-

APPROCHE NEUROBIOLOGIQUE

omme un
sorganisent
en cncmts, puls en reseauﬁ{ pouif' razter les “en-
trées sensorielles” (les perceptions), les relayer jusqu’au
cortex — les représentations et les affects (sentiments) —
puis les traduire en “sortics comportementales ou psychi-
ques”. Le signal qui connecte deux neurones est un signal
chimique faisant appel & des molécules appelées neuro-
médiateurs ; la grande majorité des neurones concernent
deux d’entre eux, le GABA, qui exerce un frein, et le
glutamate, un excitateur. La grande variéeé des réponses
comportementales nécessite que certains réseaux, et par
conséquent certaines structures cérébrales, soient sélec-

tionnés en fonction de chaque situation

7\ n neurobiologie; le Cerveati cst o

; : D / vécue par le sujet. Cette sélection est réa-
sau‘lc) suscitent des reviviscences psycho- ans ies lisée par un autre ensemble de neurones
logiquement douloureuses. Ainsi, I'évi- p “Umbo traumatismes  dits modulateurs, superposé au premier

tement de tout ce qui rappelle le trauma

circuit. Ces neurones modulateurs sont

se trouve “récompensé” par une relative  COFLS 1itu é.f:, Jes Yéactions minoritaires dans ke cerveau puisqu’ils re- -

diminution de la détresse. Cecl mainticnt -

le conditionnement de peur, méme dans dg SUrs g%l; C‘gﬂﬂb CHIaArS
et reviviscences
sont d rapprocher
d’une angmentation

un contexte n’évoquant pas le trauma,
et confine le sujet & une existence mar-
ginale. Pour gu’il y ait rémission (ou
extinction dans 1a terminologie du con-
ditionnement de peur}, la personne doit

présentent moins de 1 % de Pensemble ;
ils concernent trois neuromédiateurs : la
noradrénaline est le neuromodulateur
des rapports avec le monde externe au
sujet, la sérotonine celui des rapports
d’un sujet avec son monde interne, et la
dopamine tiendrait le réle de modula.

se confrlonter z‘tu)-ilindices contextuels et 61710?"77261/{9 tem:/intégrrftteur final de‘ Pessentiel des
symboliques reliés au trauma afin de .. sortics motrices ou psychiques. Enfin, le
dénouer les associations établies lors de des fransmiissions fonctionnement global du cerveau abou-
Pévénement traumatisant. En thérapie, ’ . tit souvent & des sécrétions d’hormoncs
c’est bien sGr objectif poursuivi par ”demmrglqﬁw qui sont alors les vecteurs des réponses

les stratégies de décharge émotionnelle

{abréaction), voire d’hypnosec. Des travaux récents sug-
gérent en fait que Pempreinte mnésique laissée par le
conditionnement de peur dans le cerveau soit indéléhile,
et que Pextinction ne consiste pas réellement 4 dénouer
les associations, mais plutét & en créer de nouvelles, se
superposant aux anciennes : “on n’efface rien, on ne peut
guéventuellement réimprimer”. (Pest alors le réle avoué
des thérapies cognitives et comportementales (TCC) ou
de ¥ Eye movements desensitization and repmcesmrg {EMDR) (cf.
O. Cottencin, pp. 241-244).

Ce modele théorique de conditionnement et d’extinc-
tion de la peur permet de rendre compte autant de la
phénoménologie que de 1a biologie des psychotraumas.
Cependant, 1l n’explique pas les différences individuelles
et doit étre complété par la reconnaissance de certaing
facteurs de risque environnementaux et développemen-
taux, tels qu'un événement trauvmatique dans Penfance,
Phérédité, la présence d’aulres troubles psychiques, le
sens accordé a Pévénement, la qualité du soutien social
ou des conditions de vie particuliérement difficiles.
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de organisme au signal percu ; a leur
tour, ces hormones exerceront une rétro-régulation sur
fes cascades biologiques qui ont présidé 4 leur séerétion
{Pexemple le plus connu dans le psychotrauma est cehu
du cortisol).

Dans chacune des expressions du trauma, 'un de ces
systémes peut étre incriminé. Dans les psychotrauma-
tismes constitués (¢’est-a-dire évoluant depuis plusicurs
mois ou années), 'hyperéveil neurovégétatil {réactions
de sursaut), les cauchemars, les reviviscences sont & rap-
procher d’une avgmentation anormale des transmissions
noradrénergiques ; dans le méme temps, Uimpulsivité du
sujet, son irritabilité, les difficultés qu’il connalit 4 end:-
guer ses évitements, son niveau d’anxiété résiduelle sont
classiquement mis cn lien avec Pinsuffisance pathologique
des transmissions sérotoninergiques. Enfin, si le psycho-
trauma se complique avec le temps d’abus de substances
(alcool, cannabis...}, c’est alors le plus souvent un réseau
particulier de neurones, appelé le “circuit de fa récom-
pense”, qui sera touché et les transmissions dopaminer-
giques perturbées.
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Le trauma touchant bien sir un sujet donné, il rencontre
par 1 m&me un terrain de vulnérabilité, et de résilience
d’ailleurs... En neurobiologie, ces aspects sont souvent tra-
duits en termes génétiques et principalement épigénédques
(ce qu'un sujet dans un environnement donné fait de Pex-
pression de sa carte génétique), Les deux neuromédiateurs
principaux que sont le GABA et le glutamate sont souvent
cités @ le premier trés engagé dans le frein apporté 4 cer-
taines cascades biologiques, mais trés variable en quantité
d*un sujet & Pautre ; le sccond, engagé dans fa mise en
mémoire des phénomeénes biologiques, mais connaissant
une nultitude de variants moléculaires. Dapport de 1a gé-
nétique s’étend également & la séerétion de neurohormo-
nes, 4 la quantité et 4 'affinité de protéines qui véhiculent
les neuromédiateurs, etc. Bref, la génétique moderne nous
¢claire un peu plus chague année sur ces notions souvent
avancées de “vulnérabilité”, innée et héritée, ou sur les
effets de la mise en mémoire ou du cumul des expériences
antérieures. Surtout, cette approche neurobiologique a
pour but d’éclairer chaque jour un peu mieux 'emploi ou
le non-emploi de tel ou tel médicament psychotrope, d’en
définir la dose, voire le moment et fa durée de la prescrip-
tion, dans 'éclosion puis I’évolution d’un trauma.

LES STRATEGIES DE PREVENTION
ET DE TRAITEMENT

I faut accorder un temps particulier aux stratégies uti-
B tisées au décours immédiat des confrontations psycho-
B traumatiques, dans le but de tenter de limiter 'éclo-
sion, ou du moins Pintensité — voire la durée — d’éventuels
psychotraumas ultérieurs : ¢’est le champ de ce que L'on
nomme la prévention secondaire. Bien que tous les clini-
ciens Faccordent A reconnaitre I'intérét de telles stratégies,
ni le mécanisme, ni le type, ni le délai d'intervention ini-
tiale ne font 'objet d’un consensus. Le débat éthique n’est
pas absent non plus, car it s’agit également de proposer
des stratégics de soins, éventuellement 4 des sujets, exposés
certes, mais qui n’auraient pas développé de psychotran-
matisme.

Tl existe tout d’abord des techniques d’intervention psy-
chothérapique, dont la plus connue est 'intervention psy-
chothérapeutique post-immédiate (JPPI), encore appelée
ailleurs débriefing, qui vise & prévenir et 4 atténuer les ef-
fets potentiellement traumatiques d’un événement (sa mise
en mémoire & long terme) par Pexpression cognitive et
émotionnelle du véeu subjectif de eelui-ci {ef. E Ducrocq,
pp. 237-240). Sur le plan pharmacologique, contréler,
maitriser, voire amender les phénoménes d’hyperéveil
" neurovégétatifs contribueraient 4 diminuer le risque de
survenue ou Uintensité de troubles uitérieurs. Cetle thése
a é1é vérifide dans quelques travaux qui ont clairement
démontré qu’un traitement pharmacologique prescrit chez
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des sujets récemment traumatisés diminuait significative-
ment la survenue ou Vintensité d'un psychotraumatisme.
Alnsi, un niveau élevé d’anxiété péritraumatique, reflété
par une élévation significative de la fréquence cardiaque
dés la salle d urgence, a é1é contrélé par le propranolol.
Un mois plus tard, seulement 10 % des patients ayant regu
ce médicament béta-bloquant présentaient les réactions
neurophysiologiques d’un syndrome de stress post-trauma-
tique contre 30 % dans le groupe ayant regu un placebo.
Dians une autre étude menée chez 19 sujets exposés 4 un
événement traumatique civil, dans un délai de deux a 20
heures aprés Pexposition, 11 sujets ont pris du propranolol
pendant huit & 12 jours, et Fobservation de Pévolution cli-
nique a permis de constater chez ces derniers une sévérité
clinique psychotraumatique significativernent moindre que
chez les témoins.

Les benzodiazépines, qui sont largement prescrites par les
intervenants de premiére ligne au décours immédiat de
événement, sont actuellement remises en question. Elles
pourraient favoriser la survenue de troubles psychotrau-
matiques séquellaires, ou aggraver ceux-ci. Une étude uti-
lisant un médicament d’une autre classc pharmacologique
(Fhydroxyzine) a été mendée en France sur un peu plus de
100 patients ; ses résultats prétent 4 discussion.

Présentée, préparée et programmée, la démarche médica-
menteuse peut parfols &tre interprétée par le sujet comme
un échee de ses capacités d’adaptation (culpabilisant pour
lui) face & un événement imputable a Pextérieur. Ses re-
présentations pourrent également I'amener 4 se deman-
der si ses plaintes sont fondées, an point d’encombrer la
démarche psychothérapique, comme, 4 'opposé, nous
rencontrons des patients dans une position d’attente ma-
sique de “gommage” de la trace traumatique, honteuse
et encombrante.

L’approche neurobiologique du trauma apporte le ration-
nel 4 bien des interventions thérapeutiques proposées a
ce jour (psychothérapiques et chimiothérapiques) ; néan-
moins, elle n’a vraiment de sens pour les victimes que dans
un échange humain qui replace cette belle mécanique
cormme un outil — de mieux en mieux “objectivé” —ala
disposition du Sujet. &
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LLES EVENEMENTS TRAUMATOGENES

ETrienNE VERMEIREN®

ReEsumi

On pourrait déeliner 4 Pinfini les événements qui
peuvent s'avérer traumatogénes : viols, agressions,
attentais, guerres, catastrophes naturelles, catastro-
phes industrielles, incendies, accidents. .. Le proble-
me est de savoir §'ils sont potentiellement trawmati-
sants (confrontation directe) ou non (confrontation
indirecte), et de distinguer le sujet qui a vécu cette
expérience sur un mode fraumatique de celui qui
a “seulement” été stressé. Pour le clinicien, seule la
blessure résultante sera a considérer.

MoTs-cLES
traumatisime psychique, événement traumatogéne,
stress.

" adistinction entre stress et trauma, présentée dans
t cet ouvrage par I Lebigot (pp. 201-204), est fonda-
M Amentale. Au-deli des caractéristiques objectives de
Pévénement, c’est donc bien le vécu subjectif qui rendra
compte ou non du caractére traumatique de la rencontre.
Depuis de longues années maintenant, les auteurs fran-
cophones préférent ainsi utiliser le concept d’événement
potentiellement traumatisant plutdt que celui d’événement
traumatique. Cette précision renvoie  la difficulté de dé-
finir a priori ce qui a ét€ ou sera traumatique pour un
individu et ce qui reléve du stress, Ge n'est souvent qu'an
cours de la prise en charge post-immédiate (cf. Y Ducrocy,
pp. 237-240) ou de la psychothérapie (cf. O. Cotiencin,
Pp. 241-244) que 'on pourra déterminer ce gui sest joué
dun point de vue subjectif, au-dela de la gravité objective
de I’événement. A priori donc, pour peu qu’il renvoie 4
la rencontre avec le réel de la mort, tout événcment est
susceptible d’étre traumatogéne.

Progressivement, les différentes nosographies {classifica-
tions des maladies) ont intégré le caractére subjectif de la
confrontation a Pévénement. Dés lors, 1l ne s’agit plus que
le sujet ait ét¢ confronté 4 un événement exceptionnel — ce
qui est tees relatif ~ mais qu'il ait véeu cette rencontre sur
un mode que ’on peut rapperter a l'effrol. 1l est toutefois
indéniable qu'une expérience qui

SurMARY: PSYCHOTRAUMATIC EVENTS

We could decline in the infinity the events which can
be traumatic: rapes, aggressions, attacks, wars, natu-
ral disasters, industrial disasters, fives, accidents... The
problem is to know if they are potentially traumatizing
(direct confrontation) or not (indirect confrontation),
and to distinguish the subject which lived this expe-
rience on a traumatic mode of the one who was put
under stress “only”. For the clinician, only the resultant
wound will be to consider.

Key worDs
psyehotraymatism, psychotraumatic event, stress.

des soins, Le stress en est une #lustration, le deuil cn est
une autre. Dans le registre du deuil, celui-ci peut, en outre,
étre compliqué d'un trauma, lorsque le sujet est témoin
de la mort d’autrui. La question du deudl traumatique est
traitée dans cet ouvrage par C. Mormont (pp. 218-223) et
nous n’aborderons pas celle du psychotrauma de enfant,
dont les circonstances de survenue, la clinique et Iévolu-
tion particuliéres sont développées par L, Daligand (pp.
224-227).

UNE CONFRONTATION DIRECTE

a premiére distinction en ce qui concerne les événe-
1 ments de vic douloureux est done bien de savoir s'ils
H__dsont potentiellement traumatisants {conftontation
dirccte) ou non (confrontation indirecte), et s’ils ont ou
non &€ vécus sur un mode traumatque. La difficulté est alors
de distinguer qui @ vécw une expérience sur un mode travmatique et
qui a “selement ” été stressé. Seul un travail d’évaluation en
immédiat et en post-immédiat permettra, le plus souvent,
de faire cette distinction pour la mise en route du processus
de soins le plus approprié. Ainsi, par exemple, le recours
a un débriefing n’a de sens que si 'on pense qu’il y a pu
avoir traumatisme.

n’aurail pas traumatisé le sujet au
sens strict, peut néanmoins entrai-
ner une souflfrance et nécessiter

*Peychologue, Unité de crise et d'urgences psychiatrigques,
Centre de véférence pour le trumatisme psyehique,
Clinigues universitaires Saint-Luc, Bruxelles, Belyique

Pour le reste, on pourrait décli-
. ner a Uinfini quels événements
peuvent s’avérer traumatogeénes
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viols, agressions, attentats, guerres, catastrophes naturelles,
catastrophes industrielles, incendies, accidents... Pour le
clinicien, seule Ia blessure résultante sera a considérer. En
eftet, il ne faut pas oublicr que toute personne n’est pas
Ipso facto traumatisée au sortir d'une expérience de vie ex-
tréme, D’aucuns traversent des expériences objectivement
horribles sans pour autant que ne plane le spectre du trau-
ma. A contrario, et ¢’est parfois plus difficile & comprendre
pour les non-initiés, des événements “mineurs” peuvent
étre & P'origine de complications psychopathologiques in-
déniables. Ce n’est guw’en allant & la rencontre du sujet, au
sortir de I'événement et dans les temps qui sulvent, que
cette souffrance pourra étre identifi¢e le cas échéant.

La multiplicité des réactions consécutives a I’événement
est telle qu’il est effectivement bien difficile d’établir un
pronostic a priori : ce n’est pas forcément ceux qui expri-
ment le plus d’émotions juste aprés Pévénement qui sont
les plus touchés, et il n’est pas rare de voir des sujets trés
bouleversés les premiers jours, récupérer ensuite et vice-
versa. Les facteurs rendant compte de ce qui va s'avérer
traumatogéne pour 'un et pas pour Pautre dépassent le
cadre de ce chapitre, mais on comprend que certaines ca-
ractéristiques de Pévénement et de son déroulement peu-
vent entrer en ligne de compte. Ainsi, 4 titre d’exemple,
Pincendie d’une maison pourra psychiguement étre vécu
de facons trés différentes si le sujet

- est surpris par 'incendie ou pas ;

- peut y faire face ou pas ;

- est seul impliqué ou accompagné de sa famille ;

- se sauve seul, sauve les autres ou est lni-méme secouru ;
- voit finalement ceux qu'll n’a pas pu sauver étre ounon. ..

On voit déja que la prévisibilité, la maitrise, le compor-
tement du sujet et a présence d’autrui, par exemple, co-
lorent Pexpérience différemment. Cela doit nous faire
penser & I'importance d’une investigation clinique précise,
incluant des éléments qui n’apparaissent pas toujours a
Pavant-plan, notamment en ce qui concerne le vécu péri-
traumatigue (comportement du sujet an moment et dans
les heures qui suivent I'événement). Toutefois, 1l est parfois
de mise de différencier divers types d’événements, au-deld
de leur potentiel traumatique. Classiguement, on compare
les événements :

- micro- et macro-sociaux ;

- accidentels ou intentionnels ;

- récents ou anciens ;

- uniques ou répétitifs ;

- imprévisibles ou prévisibles.

Sans entrer dans les détails gui dépasseraient le cadre de
ce chapitre, 'abord thérapeutique peut en étre affecté de
différences parfois importantes, ou recouvrir heaucoup de
similitudes. Nous tenterons de donner au lecteur quelques
indications en ce sens. Nous renvoyons également le lec-
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teur 4 la littérature qui regorge d’éléments épidémiologi-
ques concernant les différents types d’événements et leurs
“risques traumatiques” respectifs.

LES EVENEMENTS
MICRO- ET MACRO-SOCIAUX

74 ’est & Michel De Clereq ¥ que I'on doit cette dis-
tinction qui a le mérite de réhabiliter la place de
A Pindividu et de sa souffrance, méme si 'événement
ne se voit pas reconnaitre aux yeux de la société. Ln effet,
les catastrophes de grande ampleur, notamment de par le
nombre de victimes et d’impliqués, focalisent aujourd’hui
'attention de tout un chacun, au point gue personne n'ose-
rait plus mettre en doute la nécessité d’une réponse so-
ciale, tant clu céité de ia reconnaissance de la société que
de la mise en place de soins, On pense aux tsunamis, aux
tremblements de terre, aux catastrophes industrielles, aux
attaques terroristes ou aux épidémies par exemple. Or,
souvent, les personnes touchées par un événecment de vie
potentiellement traumnatisant le sont individuellement ou en
petit groupe et ne recoivent pas toujours 'attention qu’clles
méritent dans leur entourage le plus proche, m méme de
fa part des soignants. On pense aux accidents de la voie
publigue, aux agressions ou aux viols par exemple.

LES FVENEMENTS ACCIDENTELS
OU INTENTIONNELS

e méme, fa participation d’un étre humain 4 loc-

currence de I"événement peut également colorer
i le véeu traumatique différemment et éventuelle-
ment interférer sur les ressources dont dispose le sujet, no-
tamment si le traumna est intrafamilial, privant alors le sujet
de ressources relationnelles importantes et compliquant
sa souffrance de conflits de loyauté. Mais c’est ausst au
niveau des représentations que le trauma lui-méme peut
étre un frein 4 fa guérison, Comment intégrer en effet que
{e mal dont je souffre me soit ou m’ait été infligé par autrui,
intentionnellement ? Comment retrouver foi en ’étre hu-
main ? Comment trouver du sens au déferlement de la
violence ? Comment restaurer un sentiment de sécurité si,
a contrario, I'événement qui me blesse est incontrélable,
puisque fié & des facteurs qui dépassent ce que Phumain
peut controler {catastrophes naturelles) 7 Gomment ne pas
chercher dans une explication divine punitive d’avoir vuu
un peuple frappé par un si grand matheur ?

Ici encore, il n’est pas question de définir a priori st un évé-
nement est plus ou moins traumatogéne selon quil est ou
non intentionnel, mais de s’approcher au plus prés de cc en
quoi il heurte les convictions et les représentations du sujet
au point de le meurtrir profondément et/ou durablement.

215




E, VERMEIREN

[.ES EVENEMENTS
RECENTS OU ANCIENS

a distinction entre événements récents ou anciens
4 ne renvoie pas non plus au caractére plus ou moins
.Jﬁmé}traumatogéne, mais plutét 4 la maniére dont les
soins vont s’organiser. Foree est de constater en effet qu’il
v a lien de différencier abord thérapeutique peu aprés
un événement de Pabord & plus long terme ou longtemps
aprés les faits. Sans entrer dans le détail, ke clinicien sera
tantot confronté 4 un événement “frais”,
ot les réactions de siress et de queue de
stress teintent le vécu et les comporte-
ments du sujet, dans une premiére dé-
marche pour se “débrouiller” avec ce qu’il
vient de vivre, parfois en étant totalement

Sounvent,
les personnes towchées

psychologiquement

compliquée, surtout §il s’agit d’un méme type d’événe-
ment, 5i P'on s*accorde généralement 2 dire que le fait
d’avoir été traumatisé dans le passé constituerait un
facteur de risque pour un sujet, on comprend gue cette
atfirmation prend tout son sens lorsque celui-ci rencon-
tre & nouveau un événement similaire dans un contexte
similaire. Nous pensons notamment aux agressions liées
au travail (hold-up, attaques de fourgons, agressions de
postiers...), mais aussi aux accidents de la voie publique
ou aux traumas qui touchent les intervenants (désincarcé-
rations, incendics, défenestrations, pendaisons...). Plus que
jamais, le suivi post-événement devrait
étre réalisé avec le plus grand soin, le
tisque étant pour le sujet d’étre conforté
dans ce qu’il avait appréhendé lors du
premier trauma.

dépassé et noyé dans un trop plein d’émeo- /3 sont Z.ﬁdz.w.dﬂejlﬁﬁﬁeﬁf Cela pose aussi la question de la réacti-

tions, parfois en se croyant quitte pour la
peur, parfois méme dans une euphorie ini-
tiale liée au fait d’avoir survécu, Tantot,
il rencontrera un sujet dont le trauma est

ou en petit groupe
et ne regorvent pas

vation de traumas anciens et/ou d’une
reconstruction apres coup avec redéfini-
tion traumatique a posteriori et trauma
actuel. Nous pensons également aux

enkysté, chronicisé, et dont le quotidien 210%]'0%7-‘5- /)dl‘l?ﬂﬂbﬂ situations de maltraitances physiques
est réorganisé autour de I’évitement. s . et/ou sexuelles qui se répétent dans le
L’énoncé du vécu trawmatique se répé- qu elles miéritent temps, de mérme gu’'aux personnes expo-

tera 4 identique au fil du temps, mais le

sujet lui donnera une signification 4 la lumiére de ses ex-
périences plus ancicnnes (en particulier de I’enfance et de
'adolescence). Son discours sera alors parfois, au moins
au début, focalisé par Pinterprétation qu’il donne dans
son parcours de vie & expérience traumatique. Au-dela
de expérience vécue, la prise en compte de la souffrance
et de son contexte sera d’autant plus importante et, dans
ce cas, la psychothérapie se rapprochera dés lors d’une
démarche plus classique, contrairement aux soins immeé-
diats et post-immédiats, davantage spécifiques.

LES EVENEMENTS
UNIQUES OU REPETITIFS

entre la confrontation 4 un événement unique
(le plus courant) et les situations oil le sujet est
exposé & plusicurs événements successifs ou encore a un
événement répétitif. La question du trauma se rapporte
plus communément & un événement unique, ne serait-ce
gue parce que on considére souvent que le caractére
inattendu et imprévisible, doublé d’une perte de maitrise
par le sujet sont les éléments constitutifs de ce qui peut
étre vécu comme un trauma, le sujet étant brutalement
confronté au réel de la mort,

i j9"'ne différence importante doit également &tre faite

Toutelois, certaines personnes vivront plusieurs traumas
au cours de leur vie et fa thérapeutique en sera d’autant
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sées parfois pendant de longues périodes
a des situations de conflits armés. Dans ce dernier cas, ce
Iest souvent qu'une fols une séeurité relative retrouvée
que le sujet va décompenser. Ge point doit attirer ’at-
tention des cliniciens qui pourraient considérer trop vite
qu’une personne est exempte de souffrance, alors qu’elle
est encore en phase de latence.

LES EVENEMENTS
IMPREVISIBLES OU PREVISIBLES

i "ous avons rappelé ci-dessus que le caractére im-
prévisible de la survenue de Pévénement est con-
{ sidéré comme un critére nécessaire — mais non
suffisant — d’un vécu trawmatique et de son cortége de
symptdmes. 1l nous faut toutefois relativiser cela dans le
cadre d’événements répétitifs, prévisibles, mais auxquels
le sujet ne peut échapper. Nous pensons, entre autres,
aux viols et abus sexuels intrafamiliaux, de méme qu’a la
maltraitance ou au racket. L'impossibilité de faire face &
une menace, méme connue, peut mener A un vécu trau-
matique ou encore renforcer le trauma initial. Dans ce
contexte, des symptdmes dissociatifs — altération de la
conscience, dépersonnalisation, déréalisation, comporte-
ment moteur automatique...— (cf2 E Ducroeq, pp. 237-240
et C. Mormont, pp. 218-223) ou d’identification 4 Pagres-
seur nie sont pas rares, seuls mécanismes de défense 3 la
disposition du sujet. Rappelons aussi, comme nous le sou-
lignions en introduction, que mé&me si un sujet n’est pas
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toujours traumatisé stricto sensu, il n’en est pas pourtant
ipso facto exempt de souffrance et doit zinsi retenir toute
Fattention des soignants.

CONCLUSIONS
%,

Ia lumiére de ce qui précéde, on comprend aisé-

ment que les types d’événements potentiellement

Ilraumatisanis sont légions ct ne peuvent faire 'ob-
jet d’une lecture exhaustive, Plus intéressant, il convient
de s’entendre sur le fait que, sans doute, il importe peu,
puisque c’est 4 la question de la blessure psychique résul-
tante quil v a licu de s'intéresser, quelle qu’en soit Pori-
gine. Bien entendu, certains types de traumas auront une
influence spécifique sur les soins. Nous pensons notam-
ment aux situations qui nécessitent un abord familial ou
encore aux interventions en entreprise. Notons égatement
les situations qui imphiquent des groupes constitués et qui
aménent parfois 4 réaliser des interventions post-immé-
diates collectives, comme un débriefing psychologique ou
un groupe de parole.

Cela ne doit pourtant pas nous faire oublier que le travail
thérapeutique, 4 la rencontre du sujet, de sa souffrance,
mais aussi de ses ressources tant intrapsychiques que rela-
tionnelles, est 3 considérer comme un cheminement dans
un processus de soins qui se construit de la rencontre, par-
fois au plus prés de Pévénement, jusqu’au terme de ce qui
pourra &tre aidant. Au-dela de I'événement en lui-méme,
il convient de rencontrer le sujet dans sa singularité, en po-
sitionnant Pexpérience traumatique autour de tout ce qui
le constitue en pré-, péri- ct post-traumaticue, y compris
dans ses relations aux autres et dans son fonctionnement
au quotidien.
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DEUIL FT TRAUMATISME

Cuzrrstian MorMmont”

REsumMmE

Le deuil et le traumatisme sont des phénoménes dis-
tincts. Si le deuil apparait comme une expérience
douloureuse et transitoire consécufive & une perte, le
traumatisme est la blessure psychique provoquée par
un événement insupportable. Tl n’est pas rare, toute-
fois, qu'une perte brutale provogue un traumatisme,
ou qu’un événement catastrophique cause une perte,
si hien que dewil et traumatisine se conjuguent et se
comnpliquent matuellement. Pour la personne, il s’agit
ailleurs d'une expérience unique dont les aspects
denil et trawmatisme sont initialement indissociables,

MoTs-CLES
deuil, tranumatisme.

Ty

I} ien que pouvant &tre associés, deuil et traumatisme
=, sont des phénoménes distinets. Le mot “deuil” dési-
EL_# gne premiérement la perte, deuxiémement la peine
que celle-ci provoque, et troisiémement les signes conven-
tionnels qui la manifestent. Lé dictionnaire indique que
Pexpression “faire son deutl” signifiant “rencncer” est d'un
usage sculement familier. Enfin, ces derni¢res années, sous
Pinfluence, sans doute, du langage psychologique, 'expres-
sion “faire son deuil” désigne le travail psychique consenti
pour se détacher de Iobjet perda. L'émotion du deuil est
la tristesse.

Si ke deuil apparait comme une expérience douloureuse
¢t transitoire conséeutive & une perte, le traumatisme est
la blessure psychique provoquée par un événement insup-
portable. Le traumatisme n’est pas I'événement mais son
impact sur fe psychisme. Et la souffrance qui en déeoule
reléve de sentimenis de menace (retour de I’événement
critique), d’impuissance, de vulnérabilité. I'émotion de
Pexpérience traumatique est Ieffroi.

Ainsi, le décés d'un &tre cher n'engendre pas nécessaire-
ment un traurmatisme alors qu’assister 4 la mort violente
d'un inconnu peut &tre traumatisant sans que cela ne dé-
clenche un deuil. 1 n’est pas rare, toutefois, qu’nne perte
brutale provoque un traumatisme, ou qu'un événement
catastrophique cause une perte,

Susmstary: MOURNING AND
PSYCHOTRAUMATISM

Mourning and psychomraumatism are distinct. Mourning
is the painful and transient reaction following a loss.
Psychotraumatism is the psychic injury produced by the
exposition to 4 too stressfiel event. A cruel loss can induce
psychotraumatism and critical event can result in loss
and mourning. So, psychotraumatism and mourning
can coexist and interact. For the person, it is moreover 4
unique experience aspects of wich monrning and psycho-
traumatism are initialy inseparable.

Ky worps
mourning, psychotraumatism.

mutuellement. Pour la personne, il s’agit d’ailleurs d’une
expérience unique dont les aspects deuil ct traumatisme
sont iniialement indissociables.

LES PREMIERES REACTIONS
A L'EVENEMENT

es premiéres réactions qui combattent intrusion
+  d'un réel intolérable (perte et/ou événement cri-
. Atique) se confondent et visent 3 protéger le moi de
la douleur.

LE DENT

Le déni au sens strict est une réaction exceptionnelle. I
consiste en la suppression de la perception de la réalité
doulourcuse et en son remplacement par une pseudo-
réalité moins pénible.

% Une jeune fille d’une vingtaine d’années se tue en voi-
ture aprés avoir fait la féte avec ses condisciples 4 'occasion
de leur dipldme de fin d’études. Le jour de son enterre-
ment, la foule se réunit 4 la maison des parents. L4, le pére,
euphorique et agité, accueille tes visitcurs interlogués en
leur annongant qur'il a organisé une grande féte en 'hon-
neur de sa fille (et & son insu). Tl se

51 bien que deuil et traumatisme
se conjuguent et se compliquent

*Professenr honoraire de psycholegie, Freulté de prychologie
et des sciences de Péducation, Université de Litge, Belgique

réjouit de voir sa surprise quand
elle va rentrer. Etil remercie tout
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le monde d’&tre 13 en une circonstance aussi heurcuse. Peu
de temps aprés, le pére sombrera dans une grave dépres-
sion mélancolique.

% Une meére demande & chaque personne qui vient chez
elle d’attendre le retour de son fils. Tl ne saurait tarder.
L’heure du repas approche. La table cst mise. Le couvert
du fils est dressé. La mére a préparé un plat au gofit de
son gargomn.., mort plusicurs années auparavant dans un
accident de moto, Cette femme est sereine et souriante.

LA DENEGATION

La réalité cst tellement dure & supporter que l'on tend a la
mettre en doute, 4 la nier. On peut ainsl, 4 'annonce d'une
mauvaise nouvelle, penser que ce n’est pas possible, qu’il
doit y avoir une erreur, que des faits la contredisent.

% Suite 4 la noyade de son mari lors d’une opération de
sauvetage, 'épouse, une femme d’une trentaine d’années,
scientifique de formation et de profession, raconte une
expérience étrange. A certains moments, et bien quelle
sache pertinemment bien que cela n’est pas possible, elle
a impression que “son mari est dans son chien et qu’il
lui parle™. A Pexamen, il ne s’agit m de délire, ni d’hallu-
cination, mais de la lutte contre la perte intolérable. Cette
impression est fluctnante, critiquée mais récurrente et in-
coercible.

LA DISSOCIATION

Elle correspond a Uexpérience banate du “Clest un cau-
chemar. Je vais me réveiller”, La personne a 'impression
d’étre étrangére 4 la situation, d’en &tre un spectateur
distant, non concerné. Ou que ce n'est pas vraiment elle
qui se trouve 13 {dépersonnalisation). Ou encore que la
situation n’est pas réelle (déréahsation).

% Un homme 4gé et malade décede. Son fils, adulte, n’est
pas chodqué par ce décés car bien qu'il aimét ce pére, “c’est
dans Pordre des choses qu'il parte”. Pourtant, il rapportera
plus tard qu'il a vécu la période du décés dans une espéce
de brouillard d’insensibilité : “‘Je ne ressentais rien. Je n’ar-
rivais pas & me sentir concerné”, Il confiera qu’anjourd’hui
il s¢ sent coupable de ne pas avoir éprouvé plus de peine
et de ne pas avoir pleuré, ce qu'il ne comprend d’autant
moins que, plusieurs mois aprés, il est beaucoup plus at-
fristé qu’au rmoment du décés.

DAMNESIE

Si nous avons vu que 'on peut supprimer la perception de fa
réalité pénible (déni), ou en refuser le sens (dénégation), ou
la mettre 4 distance {dissociation), on peut aussi en occulter
la trace, Te souvenir est effacé ou du moins indisponible.
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% Une dame est prise en otage lors d’'un hold-up dans un
bureau de poste et retenue prisonniére pendant quatre
heures. Lorsqu’elle est libérée, clle ne sait plus rien de ce
qui s’est passé entre son entrée dans le bureau de poste et
sa libération. On peut supposer qu’il s’agit [a d'une am-
nésie post-traumatique classigue. Toutefois, lors du suivi
psychologique qui lui a été proposé, elle bate sur l'impos-
sibilité de se souvenir de la mort de son grand-pére. Ce
“trou de mémoire” dénote par rapport au souvenir asscz
clair qu’elle a de son enfance, y compris pour des faits
embarrassants tels que les abus sexuels commis sur elle
par son pére et les violences de ses fréres & son égard. Par
une source extéricure, on apprend que ce grand-pére est
mort alors qu’elle avait huit ans. Elle y était trés attachée
et on craignait qu’elle réagisse mal & ce décés. Orsiellea
semblé peinée, elle n’est pas choquée et sa conduite n’attire
pas 'attention, sinon qu’au fil des semaines, elle est de plus
en plus repliée sur elle-méme, ne mange plus, puis fait des
crises pathétiques de désespoir. Finalement, un médecin
diagnostique un véritable état dépressif. Recueillie par des
membres de la famille qui lul assurent une ambiance sta-
ble et chaleurcusc, 'enfant se remet progressivement. Get
¢épisode pénible de sa vie se révéle aujourd’hui inévocable
et donc indolore.

DU ALTERATION DE LA CONSCIENCE

Lévanouissement est le modéle de ’échappement par
perte de conscience. Une fois évanoui, on ne souftre plus.
H existe d’autres formes d’altération de la conscience
comme les deux cas suivants Pillustrent, Pun concernant
une réaction immédiate 4 un événement critique, 'autre
une atténuation chronique de 'acuité de la conscience par
absorption excessive de psychotropes.

€ Tors d'une descente hivernale de riviére 4 la nage, un
jeune homme est emporté par le courant et disparait. Les
recherches sont vaines ; on le croit mort. Cing heures plus
tard et dix kilométres en aval, on le retrouve, en combinai-
son de plongée, confus ct désorienté, quand il sonne 4 la
porte d’une maison inconnue. Il ne peut répondre 4 aucu-
ne question ni sur lui-méme, ni sur ce qui lui est arrivé, 1
ne garde aucun souvenir des cing heures pendant lesquel-
les il a pourtant parcouru une longue distance dans une
eau impétueuse et glacée. Durant le suivi psychologique
subséquent, il rapporte un autre épisode de dissolution de
la conscience et d’amnésie : alors qu’il avait huit ans et as-
sistait 4 une battue, son pére a été tué (balle perdue) & coté
de lui. I o’a aucun souvenir de cette scéne an cours de la-
quelle il s’est comporté “normalement”, selon les témoins.

& Un pére est anéantl par la mort de ses deux enfants
dans un accident de voiture. Trés déprimé, il va gravement
abuscr de psychotropes associés & de Palcool pendant 12
ans. Quand, sans raison précise, il cesse de consommer ces
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substances, “il reprend conscience”, dit-il, et se retrouve
dans Pétat qui était le sien la nuit de Paccident. Les 12
ans pendant lesquels il s’est anesthésié (modification de la
conscience), bloquant son activité psychique, n’ont apporté
aucun réel apaisement puisque [a douleur est retrouvée
intacte.

LA COLERE

Au-del3 de cet échantillon de défenses non spécifiques, on
observe encore une réaction commune au deuil et au trau-
matisme : la colére. La perte ou 'événement traumatisant
est vécu comme une agression injuste qui engendre 'émo-
tion de colére et des comportements hostiles, Souvent, ces
réactions ne sont pas rationnelles et leur cible aléatoire.
Cest pourcuod il est prudent de laisser la colére s’exprimer
jusqu’a son épuisement, sans en valider Pargument.

@ Lors d’un entrainement de descente de riviére a la nage,
cing membres du groupe sportif sont pris dans un tour-
billon et se noient. Le lendematn, lors de la premiére ren~
contre avec les survivants, 'évocation de Pévénement est
dramatique et met en scéne des faits trés lourds. De facon
inattendue, la colére va envahir le groupe et se focaliser
sur un élément marginal et futile : la maniére dont le jour-
nal télévisé a rendu compte de 'accident. Des propos trés
hostiles sont exprimés & Pégard des journalistes. Le psy-
chologue propose de transmettre a ces derniers les griefs
du groupe. Ce qu’il fait, sans aucun résultat d’ailleurs. Ala
séance suivante, il rend compte de sa démarche et pergoit
que ¢a mintéresse déja plus le groupe qui s’est recentré sur
Pévénement et la douleur,

@ Un enfant de deux ans décéde d’une maladie infantile
apparemment bénigne. La grand-mére, profondément
croyante, développe une colére intense 4 Pégard de Dien
el passe par une phasc o elle affirme étre athée,

L ETAT TRAUMATIQUE

joutes les personnes ne réagissent pas-de la méme
maniere & un événement potentiellement trauma-
togéne. Les mtervenants connaissent bien les réac-
tlons erncdlates qui peuvent aller de 'émotion discréte aux
désorganisations spectaculaires : panique, désorientation,
sidération, agitation, cris, indifférence... Dans les jours qui
suivent, le sentiment d’inséeurité, la répétition de la scéne
critique, les troubles du sommeil et de Pappétit, les cau-
chemars, Pangoisse, 'hypervigilance, les difficultés de con-
centration et de mémoire, les évitements sont prévisibles,

Méme extrémes, ces réactions sont considérées comme
“des réactions normales & une situation anormale”, si elles
ne durent pas trop fengtemps. Elles peuvent constituer un
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syndrome dit d’“état de stress aigu” (DSM-TV-TR) qui,
pour étre diagnostiqué, doit remplir strictement les crité-
res définis et ne pas perdurer plus de quatre semaines (cf.
F. Ducrocq, pp. 237-240), Ce diagnostic ne peut étre posé
que si la personne a “&té exposte & un facteur de stress
traumatique extréme” et présente un nombre détermingé
de symptdmes de plusieurs catégories. On reléve ainsi les
symptémes dissociatifs (émoussement, détachement, dé-
réalisation, dépersonnalisation, amnésic), ka reviviscence
persistante de Pévénement {{lash-back, cauchemars, répé-
titions, pensées intrusives), évitement des stimuli (sons,
odeurs, atmosphére, licux, ohjets, personmnes) susceptibles
de réactualiser la situation traumatique, les manifestations
d’anxiété et I’hypervigilance (sursauts, irritabilité, suda-
tion, état d’alerte). Ce syndrome ne sc présente pas chez
toutes les personnes exposées 4 un événement potentiel-
lement traumatogéne, loin s’en faut. Mais il est habituel,
que certains sympifmes au moins apparaissent chez la
plupart.

¥ TAT DE DEUIL

a perte, indéniable et inacceptable 2 la fois, s’ac-
| compagne de tristesse, de désespoir. Lavenir parait
L Asombre a Jjamais. Retrouver, un jour, de Pintérét, du
plaisir semble impossible. Les regrets et la culpabilité se
nourrissent des manquements, réefs ou imaginaires, vis-
a-vis du défunt, manquements désormais irréparables. Le
défaut d’énergie rend toute entreprise difficile. Ta concen-
tration, le sommeil (insomnie ou hypersomnie}, ’appétit
{anorexie ou boulimie), la sexualité (inhibition) sont per-
turbés. Les idées de mort ou de suicide, en particulier pour
rejoindre 'ohjet perdu, sont fréquentes. Les hallucinations
visuelles (voir la personne disparue) ou visuelles (entendre
sa voix), bréves et critiquées, ne sont pas exceptionnclies.

Ces réactions normales sont comparables a celles que 'on
observe dans un état dépressit’ pathologique que 'on pour-
rait décrire comme un état de deuil sans objet (conscient,
du moins). Mais la personne en deuil ne se dit pas dépri-
mée : elie est souffrante, pas matade. Et le travail psychique
naturellement engagé suite 4 la perte va la sortir peu 4 peu
de son état douloureux pour fa ramener vers le monde des
objets A réjinvestir,

L£TAT DE DEUIL TRAUMATIQUE

a perte d’un étre cher peut survenir dans des condi-
flons traumatisantes ou étre, en soi, traumatisante,
___4s1 bien que Pétat de deuil et Péeat traumatique s'en-
chevétrent, Ces deux états, nous ’avons vu, sont des ex-
périences pénibles dont le psychisme tente de se protéger
par divers méeanismes dont certains leur sont communs,
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Iis se distinguent pourtant par leur orientation opposée :
le deuil tend vers le détachement alors que le traumatisme
contraint & "attachement (répétition de la scéne trauma-
tique). Dans P'économie du deuil, ces deux mouvements
se contrarient et peuvent compliquer le dépassement de
1a douleur.

I’état de choc s’accompagne des symptomes dissociatifs
déja décerits (sidération, incrédulité, dépersonnalisation,
etc.), de pensées intrusives concernant le défunt, de senti-
ments d'imprévisibilité, d’insécurité et d’incontrdlabilité,
d’angoisse (réaction 4 quelque chose qui est advenu) plutbt
que d’anxiété (réaction d’anticipation), d'irritabilité ou de
colére.

Outre la détresse et le désespoir, la perte déclenche des ‘

sentiments de vide, de solitude, de vanité et d’absurdité
de la vie. La nostalgie donne lieu a des comportements
d’imitation et de recherche du défunt. Selon Vitry, dans
ce tableau de deuil traumatique, se superposent “la détresse
de séparation, avec les préoccupations nostalgiques concernant le dé-
Jfunt, et la ditresse traumatique, caractérisée par un état de chog, de
stupéfaction et un sentiment de vide™ 1,

I ACCEPTATION DE LA REALITE

’acceptation de la réalité s’opére par Passimilation
du traumatisme d'une part, et par le travail du deuil
Ad’autre part.

T’ ASSIMILATION DU TRAUMATISME

Les séquelles traumatiques et post-traumatiques vont, sauf
cas pathologique, se résorber progressivement : le trauma-
tisme (fa blessure) cicatrise en laissant une trace mnésique
inoffensive. Cette résorpton passe par I’apaisement de fa
tempéte émotionnelle liée 4 Pévénement traumatisant, par
le traitement cognitif de celui-ci, par la restauration d’'une
vision du monde plus ordonnée, par 'atténuation du sen-
timent d'isolement et d'Incormmunicabilité.

Les porpiers et les ambulanciers qui prennent en charge
une personne traumatisée savent que, dans 'immédiat,
il faut la mettre en sécurité, lui épargner les sollicitations
complexes, Ini offrir une protection, prendre soin d’elle de
facon tangible. H faudra ausst supporter les crises émotion-
nelles extrémes et leur laisser un espace expressif suflisant.
L’autorité, la détermination, le calme de l'intervenant sont
des éléments favorables. Dés cette phase dépassée, les mo-
des d’action psychologique usucls en cas de pychotrauma-
tisme ont Jeur place. Leur but est de libérer de la fixation &
Pexpérience traumatisante et de rendre son autonomie au
traumatisé, notamment en respectant ses choix et décisions
(cf. infra le fait de voir ou non le cadavre).
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L’_ASSIMILATION PAR LE TRAVAIL DU DEUIL

Le traitement de “Pexpérience de perte” commence par
la reconnaissance de la réalité de la perte, ce qui entraine
douleur et tristesse, se poursuit par le désinvestissement
progressif de 'objet perdu ct s’achéve par le renoncement
a cet objet.

Il est rare que la réalité concréte de la perte soit vraiment
ignorée (sauf s’il y a déni ou circonstances particuligres),
alors qu’il est régulier qu’une partie de soi veuille continuer
& croire que “ce west pas vrai, ¢a n'est pas arrivé”. En gé-
néral, il ne s’agit pas de Uincrédulité que Pon peut nourrir
aI'égard d’un fait non avéré, mais d’une résistance psychi-
que & I'intégration d’un fait douloureux. Bt ce n’est pas la
confrontation & la matérialité de la mort {voir le cadavze)
qui atténue cette résistance, comme certains Iont hative-
ment déduit des difficultés observées dans Pentourage de
personnes disparues. Dans ces cas, 'absence de cadavre
nourrit les spéculations conformes au désir qu'il iy ait pas
eu mort, et retarde le processus de renoncement. Mais il
sagit 1a d’une situation d’exception a partir de laquelle il ne
fandrait pas généraliser Ia pratique de la confrontation con-
sidérée comme un préalable nécessaire  'acceptation de la
réalité. Nombre de personnes racontent que des idéologues
bien intentionnés les ont forcées A voir le corps de leur
proche “pour pouvoir faire leur dewil”. Voir ou ne pas voir
le cadavre d’un étre aimé est une affaire trés individueile.
Pour les uns, il est impératif’ de voir la personne proche
une derniére fols, pour d’autres, cette vision viendrait en
gicher le souvenir, pour d’autres encore, le cadavre n'est
plus un étre humain mais une chose désaffectée. Certains
ont une peur phobique ou une profonde répulsion 4 'égard
des morts. Peu ont besoin de vérifier la réalité de ka mort
de cette fagon. Les intervenants devraient s'interdire toute
attitude dogmatique sur ce point et aider chaque personne
4 assumer sa position plutdt qu’a lui en imposer une.

4 Un homme consulte un psychologue anquel it explique
qu’il a perdu ses deux enfants dans un méme accident. La
police Pa réveillé en pleine nuit ¢t I'a conduit 4 la morgue ot
on avait amené les corps. 13, le médecin lul déconseille de
voir le cadavre de sa fille complétement défigurée et muti-
lée, Le pére acquiesce mais estime qu’il doit traiter ses deux
enfarits de la méme fagen et décide que puisqu'il ne peut
voir sa fille, il ne reverra pas son fils, Quand il consulte des
années plus tard, il exprime d’emblée son tourment quant
a son attitude vis-3-vis de ses enfants morts, 1 souffre de ne
pas les avoir vus une derniére fois mais, en méme temps,
adhére toyjours au raisennement qui a justifié sa décision.

@ Le corps d’une fillette assassinée est retrouvé enterré
dans le jardin de son meurtrier. Aprés étre resté sous terre
pendant plusieurs mois, le corps est trés délabré. Les pa-
rents sont partagés entre la crainte et la curiosité. Des in-

221




C. MorMoNT

tervenants les persuadent qu'ils doivent voir le cadavre de
leur fille pour pouvoir ensuite faire leur deuil. Les parents
se rendent donc 4 Pinstitul médico-légal et le spectacle
de leur enfant en état de décomposition les plonge dans
Peffroi. Les deux parents souffrent d*un grave psycho-
traumatisme qui les perturbe encore des années plus tard
et qui empéche le travail du deuil.

La résistance psychique a Uintégration d’une réalité pé-
nibte n’est pas essentiellement d’ordre perceptif et intel-
lectuel. Clest un processus dynamique de défense contre
la douleur. Mais ~ hormis dans le cas du dént au sens
strict que nous avons rappelé plus haut - se défendre
d’une perte suppose que, d'une fagon explicite ou implhi-
cite, on [a reconnaisse et qu’on la pense. On ne se défend
pas d’une chose qui n’existe pas. Cette
activité psychique de défense est animée
par deux courants différents, 'un qui con-
siste & combattre la perte “physique” en
assurant [a survie symbolique de Pabjet
par le souvenir, Pautre qui cherche a se
débarrasser de la source de la peine par
Poubli. Une défense adéquate forge pré-
cisément un compromis entre ces deux
mouvements, compromis grice auquel
un certain désinvestissement de Pobjet est
possible sans que ce détachement ne soit
ressenti comme un rejet agressif; générateur de culpabilité.
S’engager & ne jamais oublier, garantir la pérennité du
souvenir par des rituels de commémoration, par des signes,
par des monuments tempérent la perte en assurant qu’elle
ne sera jamais totale, tout en fa confinant dans un espace
temporo-spatial et psychique Hmité. Toutes les stratégies
qui tendent vers ce but ne conviennent pas 4 chacun, et il
est important que lintervenant facilite ce travail sans en
imposer autoritairement les maniéres.

Tl °agit en fait d’aider 4 dénouer les liens qui attachent &
Pobjet de fagon & le libérer et & se libérer soi-méme d'une
relation qui ne sera plus jamais qu’imaginaire et non ré-
ciproque. Le détachement rend la perte plus sensible ; la
peine est avivée ct combattue par le culte du mort qui
donne 4 celui-ci une présence envahissante. Ce culte allége
aussi la responsabilité que se sent le survivant d'éere le
garant de la survie symbolique da mort. Ayant rempli son
devoir vis-3-vis de celui-ci, le survivant peut commencer a
reprendre pied dans d’autres domaines de son existence.
Dans cette derniére phase, on pourrait parler de réamar-
rage 4 de nouveaux objels. La personne recommence 4
s'intéresser au monde, a investir des relations, a désirer, ce
qui lui paraissait invraisemblable au moment du décés.

Les rituels traditionnels entourant la mort, aujourd’hui dé-

suets, offrent un modele de déroulement et de facilitation
de ce processus consécutif & une perte. Jadis, la présence
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L acceptation
de la réalité s’opére
par lassimilation du
tranmatisme d une
part, et par le travail
du deui] d’antre part

du cadavre dans la maison pendant plusieurs jours, la vi-
site des apparentés et des connaissances, la participation
du voisinage, les veillées, la cérémonie d’enterrement, la
mise en lerre imposalent fortement la présence du mort.
Le port des vétements de deuil, les preseriptions et in-
terdits comportementaux trés stricts pendant un temps,
les célébrations périodiques continuatent de maintenir le
lien avec le mort. Et le respect de ce hen n'était pas tribu-
taire d’une volonté personnelle puisque dicté par 'usage.
T'usage fixait aussi la fin du deuil et enjoignait le retour a
la vie normale. Durant toute cette période, le va-et-vient
entre le culte du mort et les contraintes de Ia vie quoti-
dienne permettaient la constitution d’une image-souvenir
qui se substtuait progressivernent & une image-perception.
L'obligation de penser au mort et d’assumer la douleur qui
en découle protége, par ailleurs, de la cul-
pabilité qu’engendre le désir de se débar-
rasser de cette douleur en se débarrassant
du mort. Llimmortalité du mort ne réside
que dans I'imaginaire des vivants,

Le mode de vie contemporain a entrainé
la disparition des ces usages et du cadre
qui les justifiait. Le service psychologi-
que qu’ils rendaient a disparu en méme
temps, sans que les besoins, eux, se solent
effacés. Maintenant, la primauté de Pépa-
nouissement personnel le plus grand obtenu dans les plus
brefs délais rend urgente la suppression de la douleur. 11
{aut faire vite. Et sans prand soutien collectif. Les pompes
funébres, anonymes et vite expédiées, ne méritent plus
guére leur nom, si méme en certaines circonstances leur
thédtralisation médiatique frise 'obscéne. La pharmacolo-
gle est appelée 4 la rescousse pour soulager artificiellement
'angoisse et la dépression. Et des intervenants profession-
nels pallient le délitement du lien social.

11 ne s’agit pas ici de nostalgie ou de rejet du change-
ment mais d’un constat dont il faudrait tirer les consé-
quences quand on est soi-méme intervenant. Dendeuillé
d'aujourd’hui a, comme celut d’hier; besoin de soutien, de
chaleur humaine, de compréhension, d’aide qui ne se ma-
nifestent évidemment pas de la méme maniére & chacgue
moment et par chaque intervenant. I’accompagnement de
Pendeuillé devrait avoir pour but de faciliter Paction des
mécanismes de défense : il ne faut pas opposer de contra-
dicton rationnelle au refus de 1a perte, alors qu’il est judi-
cleux de soutenir les efforts de traiternent symbolique de
Pexpérience de perte (cérémonie, acte de mémoire comme
planter un arbre...}. Il n’est pas davantage opportun de
vouloir calmer la douleur par des propos lénifiants qui ag-

* gravent le sentiment d’isolement et d’incompréhension de

la personne souffrante. Mais les défenses et les manceuvres
autothérapeutiques ne sont pas les mémes pour chacun
et il n’y a pas de prescription universellement bonne. Par
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exemple, certaines personnes tennent a afficher des pho-
tos du défunt, ou 4 aller régulierement sur Ja tombe, ou a
s'interdire des loisirs, alors que d’autres retirent toutes les
reliques du mort et thchent d’effacer de leur vie les traces
du défunt. Lintervenant peut aider la personne a réfléchir,
a peser le pour et fe contre, 4 faire des expériences pour
tester ses solutions.

It sans doute, est-il essentiel que Pintervenant puisse en-
tendre et faire entendre que perdre un étre cher est une
expérience profondément biessante dont la guérison de-
mande du temps. La souffrance qu en découle n’est pas
une maladie A soigner mais le corollaire de I'attachement.
On ne peut faire 'économie du deuil, &
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LE PSYCHOTRAUMA DE L ENFANT

Liiane Davicannp®

RESUME

La souflrance des enfants a été longtemps mirdmi-
sée. Seules quelques psychanalystes de I'entre-deux-
guerres se sont préoccupées des conséquences dra-
matiques des événements vécus par les enfants et en
ont fait de fines observations cliniques, en particulier
du “Jeu” post-traumatique. Mais les descriptions du
psychotrauma de enfant sont beaucoup plus récen-
tes. Toutes les études permettent d’aflirmer que 'dge
ne protége pas Uenfant des conséquences d’un événe-
ment traumatique. L'enfant face 4 la violence d’une
situation peut &tre dans une détresse qui se manifeste
par des symptdmes classiques de psychotrauma.

Mots-CLES
psychotrauma, enfant, jeu post-traumatique.

“wour quun psychotrauma advienne chez Penfant, il
¥ faut, comme pour Padulte, quil ait vécu ou ait été té-
moin d’'un événement impliquant un risque de mort
ou de blessure grave avec menace  Pintégrité physique.
Llenfant est envahi alors par Ueffroi, Ia tervew; un senti-
ment d'impuissance. Cecl implque que le concept de mort
soit intégré par Penfant. Or la question de Page de Pacqui-
sition de ce conecept est souvent posée, Pour certains ce ne
serait que vers dix-11 ans. Pourtant, 'expérience clinique
nous apprend que la maitrise de ce concept est progressive
et souvent précoce. Des enfants de quatre-cing ans parlent
de la mort comme d’un phénoméne irréversible et univer-
sel : “alors moi aussi je peux mourir tout de sujte, mainte-
nant et pour toujours”, dit un petit gargon de cing ans qui
ne présente aucune maladie qui pourrait fui faire redouter
une mort prochaine ; “je ne voudrais jamais mourir. Je
voudrais étre un livre car les livres ne meurent jamais”,
dit une petite fille de cing ans, également en bonne santé.

En cas d’atteinte & son intégrité physique, ou de menace
& cette intégrité, un enfant en bas dge peut croire i Pexis-
tence possible d’une réparation, 4 la maniére dont un
jouet peut &trc réparé, un ours recousu, une jambe recol-
lée. Limpossibilité de ce type de

SvummAary: THE PSYCHOTRAUMATISM OF
THE CHILD

The children’ suffering was minimized for a long time.
Only some psychoanalysts during inter-war period wor-
ried about dramatic consequences of the evenis lived by
the children and made it of fine clinical observations,
in particular the “postiraumatic game”. But the des-
criptions of the child’s psychotranma ave wuch more
recent. All the studies allow to assert that the age does
not protect the child of the consequences of a traumatic
event. The child in front of the violence of a situation
can be in a distress which shows itself by classic symp-
toms of psychotraumatism.

KEey woRDS
psychotrawmatism, child, posttraumatic game.

Le développement psycho-intellectuel de I'enfant intervient
sur sa prise dans 'événement. Des facteurs jouent un role
sur cette perception : la maturité des organes des sens, fe
développement des capacités motrices et langagiéres. Si la
perception auditive est trés fine chez le bébé, la vision ne
Pest qu’a faible distance, ce qui peut le protéger de I'en-
vahissement par des images visuelles traumatiques, alors
que de faibles sons peuvent générer des images sonores
traumatiques.

L’acquisition de la marche, des capacités motrices, permet
a enfant de ne plus étre totalement dépendant ; il peut se
mouvoir, se cacher; bouges, éloigner des objets dangereusx,
trouver ce qui lul manque. L'enfant qui peut se déplacer,
écarter le dangey, ne percevra plus une situation comme
terrorisante.

Lenfant qui a acquis le langage peut se faire entendre,
comprendre ce qui lui est dit alors que le hébé ne peut
que crier son désarroi, sa peur. Lorsqu’il est capable de
dire quelques mots, il peut appeler 4 Paide, dire cc qui
s’est passé. La mise en mots lui permet de sortir du chaos
traumatique.

réparation pour un corps humain
peut avoir un effet traumatique
chez Penfant qui la découvre,

* Professeur de médecine legale, Université Lyon 1,
DPsychiatre des hipitans, CHU de Lyon
Expert prés la Conr dappel de Lyon, France

La présence ou Pabsence des pa-
rents fors de Févénement trauma-
tigue est un facteur important a
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prendre en considération. ¥n effet, 'absence des parents
met P'enfant dans Pisolement, sans protection, ce qui ag-
grave effraction traumatique ; le senti-
ment d’abandon peut &ire intense et le
priver de tout recours. 51 les parents sont
présents, leurs réactions émotionnelles,
le calme ou P'angoisse, se transmettent a
leur enfant. I vit ce que vit 'adulte tu-
télaire. Le trauma parental peut étre en
partie le vecteur du trauma de Penfant.
Mais Iadulte qui n'est pas anéanti, qui
reste dans le langage et 1a parole tout au
long de Pévénement en présence de son
enfant, le protége de la néantisation. C'est
le cas des méres sowmises au viol, leur bébé dans les bras,
qui n’arrétent pas de lu adresser des paroles d’apaisernent
et qui restent ainsi avec Penfant dans Phumanité.

LA CLINIQUE
SELON L'AGE DE L'ENFANT

ionel Bailly a décrit quatre phases cliniques chez

% lenfant victime, sclon son stade de développe-
A Ament (-3,

DE 1.A NAISSANCE A UN AN, UN AN ET DEMI

I’enfant ne marche pas, ne parke pas ; il a une pensée con-
ceptuelte peu développée, en particulier en ce qui concerne
la mort ou lintégrité physique. Une séparation brutale prive
’enfant de tout recours, de toute protection, de toute con-
solation. 1l est dans une totale impuissance. D'expérience
du chaos laisse Penfant débordé par des perceptions sen-
sorielles violentes, non filtrées par des adultes. Les bruits
assourdissants, les cris, la douleur, la faim, la chaleur, le
froid intense, sans mots, peuvent &tre traumatogénes. Les
manifestations se percoivent dans le retrait, les pleurs, les
troubles du sommeil, de Pappétit, les retards dans le déve-
loppement ou la régression,

LES JEUNES ENFANTS

Lenfant parle, marche, ne maitvise pas encore la pensée ahs-
traitc et est trés sensibic 4 la réaction parentale. Le trauma
cst la conséquence de Peffroi véeu par Penfant, mais aussi
de la terreur de Iadulte impuissant. La perte de la croyance
en I'imvulnérabilité parentale, en Pinfaillibilieé de sa protec-
tion, aggrave Fimpact traumatique. Les symptémes sont
multiples, touchant Pappétt, le somumeil, ke jeu, Phumeur,
et s'accompagnent de honte, de retard du développement.

Pour les enfants de la naissance 4 trois ans, une liste de

symptomes de stress post-traumatique a &té établie par un
groupe de cliniciens américains.selon yme classification dia-
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I absence des parents
aggrave !'effraction
traumatigue :
le sentiment d'abandon
peut élre intense
ot priver ['enfant
de tout reconrs

PSYCHOTRAUMA DE L'ENFANT

gnostique de symptdmes liés 2 un seul événement, & une
série d’événements traumatiques connexes ou 4 B stress
chronique, durable :

A~ Reviviscence du traumatisme qui se ré-
véle par : jeu post-traurmaticque (jeu dont la
dimension de plaisir est absente, jeu qui ré-
péte directernent ou Indirectement Iévéne-
ment), souvenirs fréquents de événement
traumatique en dehors du jeu, cauchemars
Fépétés, détresse aux rappels du trauma-
tisme, reviviscence ou conscience dissociée.
B — Engourdissement de Ia sensibilité ou
interférence avec I'élan du développement :
retrait social aceru, registre émotionnel li-
mité, perte momentanée de capacités développementales
acquises auparavant, diminution du jeu.

C — Symptémes d’éveil angmenté : terreurs nocturnes,
ditheultés 4 s’endormir, réveils nocturnes répétés, troubles
significatifs de I'attention, hypervigitance, réaction de sur-
saut exagérée.

D — Symptémes non présents antérieurement : agression
envers les pairs, les adultes ou les animaux, angoisse de sé--
paration, peur d’aller seul aux toilettes, peur du noiy, autres
peurs nouvelles, comportement défaitiste ow provocation
masochiste, comportements de nature sexuelle et agressive,
autres réactions non verbales, par exemple symptomes so-
matiques, reviviscences motrices (raideur, pseudo-paralysie,
chute...), stigmates cutanés, souffrance ou maintien de po-
sitions douloureuses. -

[ENEANT QUI A ACCEDSE A LA PENSEE ABSTRAITE

Chez cet enfant, le caractére mortifére d’'un événement a
le méme pouvoir traumatique que chez 'adulte. L'enfant
est confronté 2 la possibilité de destruction de certaines
valeurs : la justice, la bonté, la vérité. On retrouve souvent
chez ces enfants un état dépressif avec culpabilité, difficul-
tés scolaires, asthénie (fatigue).

L ADOLESCENT

A cet Age, les parents ne filtrent plus guére les événements,
mais les adolescents sont encore trés sensibles 3 leurs réactions
qui refiétent leur caractére : courage, lacheté, dévoucment,
égoisme... On retrouve comumne symptéimes : les remémora-
tions, les cauchemars, les peurs, les troubles du caractére,
du comportement alimentaire, les conduites suicidaires.

LES FORMES CLINIQUES
SELON LE TYPE DE TRAUMA

ertains auteurs, dont Lenore Terr ¥, distinguent
B deux tableaux cliniques selon le type d*événerment
% unique on multdple. Mais cette distinction parait
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souvent artificielle et parfois trompeuse. Il serait dange-

reux d’affirmer la nature d’un événement i partir dun

symptome.

LE TRAUMA DE TYPE 1

Tl survient chez enfant aprés un événement unique, sou-
dain, brutal, limité dans le temps : agression, accident, pri-
se d’otage, catastrophe naturelle par exemple. L'apparition
des troubles est souvent rapide : reviviscence, évitement,
hyperactiviié neurovégétative. La reviviscence de I'événe-
ment se manifeste par des jeux répénitifs, des remémora-
tions quasi hallucinatoires, des cauchemars & théme non
spécifique. L'éviternent des stimuli associés au traumatisme
est fréquent : Penfant s’efforce d’éviter les pensées et sen-
timents liés & I'événement L’hyperactivité neurovégétative
associe troubles du sommeil, irritabilieé, impulsivité, dif-
ficultés de concentration, hypervigilance, accompagnés
souvent de maux de téte ou de douleurs abdominales.

LE TRAUMA DE TYPE 1]

Ala suite d’une exposition prolongée ou répétée a des évé-
nements majeurs, il se manifeste de maniére particuliére
avec refoulement, dénégation, dissociation (Jes symptomes
dissociatifs se caractérisent par une réduction de Fétat de
conscience, une focalisation ou un émoussement émaotion-
nel avec un sentiment de détachement par rapport & 'en-
vironnement), selon fa typologie clinique dégagée par Terr.
1i se rencontre dans la maltraitance physique ou sexuelle,
mats aussi chez les enfants témoins ou victimes de violen-
ces conjugales parentales, chez les enfants qui ont vécu la
guerre, la torture, Iinternement dans des camps. On peut
retrouver les symptémes classiques du trauma psychique,
avec des troubles associés : dépression, silence obstiné par
respect du secret concernant ces violences pouvant alter
jusquwan déni massif de tout ce qui concerne le trauma,
inhibition intellectucelle, émoussement affectif, détache-
ment, restriction des intéréts et des relations. Les plaintes
somatiques sont fréquentes (douleurs, eczéma, asthme,
pelade...), ainsi que amnésie avec absence de tout sou-
venir I’enfance, indifférence 2 la douleur, automutilation,
tentative de suicide, troubles des conduites alimentaires
(anorexie, boulimie), toxicomanie, prostitution, conduites
antisociales, délinquance,

EvoruTioN
F~FJous les enfanis exposés 4 un événement ne déve-

loppent pas un syndrome psychotraumatique ;

i unec réaction adaptée au stress ne signifie pas que
Pévolution se fera vers la pathologie. Mais Iintensité et la
nature de la réaction immédiate peuvent étre prédictives
de symptémes psychotraumatiues durables qui se chroni-
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cisent en fonction des capacités de Penfant, de son histoire,
de son entourage, du soutien familial ct social. Parmi les
facteurs de risque, on trouve des antécédents traumatiques
chez Penfant ou chez ses parents, absence d*un adulte
masculin 4 la maison, une mére hyperprotectrice, une fa-
mille conflictuelle, désunie, mal intégrée socialement,

Le devenir & long terme du psychotrauma de Uenfant peut élre marqué
par la persistance des sympidmes sous la forme de séquelles parfois
invalidantes : dépression, suicide, dolewrs chrontques, addictions, mo-
difications durables de lu personnalité. Les complications psychosocia-
les sont fréquentes : isolement, ervance, délinquance, marginalisation,
difficultés dacquisition scolaire et proféssionnelle,

CONCLUSION

7™ ontrairement aux idées recues, le psychotrauma
de I’enfant est fréquent, peut &tre grave et donner

; lieu 2 des séquelles maintenant micux identifiées
par les cliniciens et confirmées par des études récentes.
1l est donc indispensable d*étre attentif aux symptdmes
psychotraumatiques chez Penfant, méme béhé, et de met-
tre en place une prise en charge précoce tenant compte de
sa souffiance et de celle de son entourage.

Si les faits & I'origine du psychotrauma constituent une
infraction, un processus judiciaire peut débuter aprés leur
révélation méme tardive, st le délai de prescription I'auto-
rise. Le traitement judiciaire peut alors s’articuler au trai-
ternent médico-psychosocial, accélérant ainst Pévolution et
la réparation. Ge n’est pas I'indemnisation qui est premiere
dans la réparation des victimes, mais le processus judiciaire
qui leur permet de ne pas se confondre avec Iauteur des
faits. Seule la justice pénale tranche entre vichime et cou-
pable. &
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VIOLENCES ET EVENEMENTS
TRAUMATIQUES EN MILIEU SCOLAIRE

(GILBERT VILA®

Resume

E2école est souvent présentée comme un lien d’agres-
sions fréquentes ou spectaculaires, en particulier par
les médias et certains responsables politiques. Siles
adultes peuvent &ere frappés, harcelés et intimidés
par des éléves, les victimes et les auteurs seraient
surtout ces derniers (80 %), et c’est sur eux que
portera notre propos. Au-delad de 'anecdote et du
sensationnel, la réalité de la violence 4 'école est
difficile & préciser, notamment son importance et son
évolution au fil des générations. La violence n'est pas
un fait de société propre 4 notre époque, i aux plus

Jjeunes, mais la démocratisation de 'enseignement et .

Iimportance acquise par fes diplémes ont permis sa
focalisation entre école et cités. Au-dela d’une ana-
Iyse des faits, les mesures d’intervention en urgence
et de suivi psychothérapeuntique en cas de trouble
constitué sont ici abordées.

Morts-cLEs
école, violence, agression, événement traumatique,
suivi psychothérapeutique.

es violences scolaires prédominent dans les colléges.

La médiatisation a mis Paccent sur des techniques
L Ad’éducation parfois “musclées” ou sur des crimes
commis par des pédophiles dans la sphére scolaire, qui
peuvent constituer autant de sources de psychotrauma-
tisme. Des adultes peuvent &tre frappés, harcelés et inti-
midés par des éleves, inais les victimes, de méme que les
auteurs, seraient surtout les éleves {80 %), bien plus que ie
personnel. Selon I'Education nationale, 240 000 incidents
en moyenne sont déclarés par les établissements scolai-
res chaque trimestre. Une majorité serait d'importance
bénigne. Cependant, certaines agressions sont préoccu-
pantes, par leur nature (“jeu” violent, bizutage, agression
avec arme, racket) ou leur fréquence sous-estimée (abus
sexuel, harctlement, intimidation ou schee! bullying que
nous développerons en raison de sa fréquence et sa gra-
vité). D’autres voient la méme augmentation que dans

SUMMARY: VIOLENCE AND TRAUMATIC
EVENTS IN SCHOOLS
Ihe school is often presented as a place of frequent or
spectacular attacks, in particular by media and certain
politicians. If the adults can be struck, harassed and
intimidated by pupils, victims and aurhors would be
especially these last ones (809%), and it is them that will
concern our comment. Beyond the anecdove and beyond
the sensational, the reality of the vielence at school is
difficult to specify, in particular its importance and its
evolution in the course of the generations. The violence
is not a social phenomenon appropriate for our time,
nor for the youngest, but the democratization of the
education and the imporiance acquired by diplomas
 allowed its focus between school and cities. Beyond an
i analysis of the facts, the measures of intervention ds a
matter of wrgency and psychological follow-up in case
of established disorder are approached here.

KEy worDS
school, violence, bullying, trawmatic event, psycholo-

gical follow-up.

Selon une étude de 'Tnserm ¥ portant sur un large effec-
tif (de ta 6™ & Ia Terminale, en CAP et BED), un éléve
sur cing présente des conduites violentes habituelles. 11
’agirait surtout de gargons (28 % des gargons et 14 % des
filles), mais on reléve la montée de la violence et de la dé-
linquance féminine, contre-pied dans fes représentations
sociales, qui laisse sans voix les adultes qui la subissent et
la supportent... Les “incivilités”, les comportements d'in-
timidation commencent & un jeune dge {on les signale dés
la maternelle) et la violence prédomine au collége.

N’ IMPORTE QUI
PEUT DEVENIR UN AGRESSEUR
"‘g" e harcélement et Uintimidation ne sont pas des

E comportements prédéterminés chez certains indi-
HL_Avidus ; il s’agit de comportements appris. N'importe

la société en général et chez les

qui peut devenir un agresseur si

jeunes en particulier, comme les
vols avec violences.
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*Pédopsychiatre, Unité de psychapathologie et d'accueil
des jeunes victimes, Centre de victimologie ponr mineurs,
Hipital Armand Tronssean, Paris, France

un déclencheur se présente : un
sentiment de frustration, une
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perception erronée, Pinfluence des pairs, le pouvoir sur
autrul ou une occasion de regagner un pouvoir considéré
comme perdu. Certains opposent la loi des adultes et “la
loi du plus fort”, sévissant entre jeuncs : ne jamais se faisser
faire ! Litre dur, étre fort pour ne pas subir les dominations
ou oppressions des autres. Cette logique vise I'obtention
d'une reconnaissance, d’un respect, d’une considération :
une identité respectable, crainte et valorisante, obtenue
en tissant un “pouvoir urbain de proximité”, systéme de
socialisation juvénile régissant les codes comportementaux
et Punivers normatif des pairs. Pour conserver sa position
réputée et respectée au sein des pairs et jouer dans les
rapports de deminance, il faut poser des actes violents,
déviants ou délictueus, toutefois cohérents
au vu de la “loi du plus fort”, dont Pexploit
devant témoins semble la régle premiére,

Souvent issus de milieux défavorisés (mais
pas exclusivement), en corrélation avec des
difficultés scolaires, les agresseurs sont fré-
quemment dans la méme classe ou année
que leurs victimes (30 % sont plus Agés
et 10 % plus jeunes). 38 % ont des idées
suicidaires et 9 % ont fait une tentative
de suicide ; 'environnement familial est violent ou per-
turbé (famille instable, autoritarisme, violence familiale).
Agresseurs (bullies) et victimes (pullied) rencontrent souvent
les mémes types de probléme (dépression, idées suicidaires,
parents violents...),

Les mémes observations sont retrouvées en France et dans
I’ensemble des pays industrialisés, La violence scolaire est
accrue dans les zones de conflits armés ou de grande ins-
tahilité politique. Elle peut prendre une allure dramati-
que (attentat, prise d’otages, suicide...) ® ¥, Les facteurs
socioéconomiques et Péchec scolaire joueraient un réle
déterminant. Les interactions entre victime ¢t agresseur
se situent dans I'espace social qui constitue le troisiéme
agent de I'imteraction. Au niveau local, la cullure d’établis-
semnent face au non-respect des régles, aux différences et
aux éléves en difficulté joue un réle important. Le milieu
scolaire, parfois dans une actualité dramatique comme aux
Etats-Unis @, illustre Pintrication des statuts de victime et
d’agresseur.

LA VICTIME NE PRESENTE PAS
UNE PERSONNALITE TYPE

e taux d’agresseurs s’accrolt nettement chez ceux
qui ont subi des agressions, victimes de violence

i __sphysique ou surtout de violence sexuelle, en par-
ticulier les gargons et les 11-13 ans. La répétition des
“victimations” faciliterait le passage & un statut d’agres-
seur. Selon certaines enquétes, de 20 4 46 % des victimes
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Selon I'Fiducation
nationale, 240 000
tncidents en nioyenne
sont déclarés par les
établissements scolaives
chaque trimestre

VIOLENCE EN MILIEU SCOLAIRE

d’agression (bullying) ont été ou sont des agresseurs. La
victime est aussi susceptible de devenir agresseur ct de
rencontrer de sérieuses difficultés 4 s’intégrer une fois
adulte (délinquance, trouble psychologique, comporte-
ment agressif, difficalté 4 aller vers kes autres, repli sur sod).

Un élgve victime ne présente pas une persennalité type.
N’mmporte qui peut devenir victime de harcélement. Une
victime dans une situation peut devenir un témoin lors
d’un autre incident et un agresseur en d’autres circonstan-
ces. Les enfants qui subissent de Pintimidation sont habi-
tuellement plus sensibles, plus réservés et plus nerveux que
les autres. Ils se retirent lorsqu’il y a confrontation. Leur
isolement social les rend vulnérables, et
c’est aussi la conséquence la plus néfaste
de I'intimidation. Cet isolement les prive
d’occasions d’acquérir et de mettre en
pratique des habiletés (compétences) so-
ciales saines.

Toute la gamme des conséquences est
possible pour les victimes de viclence
scolaire et de bullying, des plus faibles aux
plus graves ® 9 : une diminution de I'es-
fime de soi, une baisse des notes ou le décrochage scolaire,
un sentiment d’isolement, le rejet par les anciens amis,
Pinaptitude 4 se faire de nouveaux amis, des symptomes
de stress et d’anxiété (troubles du sommeil, manifestations
neurovégétatives, céphalées, douleurs abdominales...), des
troubles anxio-phobiques {phobie scolaire, état de stress

- post-traumatique...), le désespoir et 'impression de ne
_pas pouvoir s'en sortr, la dépression, les addictions et le

suicide... Au Japon, on a montré que bon nombre de vic-
times de brimades scolaires (Fime) deviendront ensuite des
Hikikomor, ces adolescents reclus, coupés de leur famille
et du monde extérieur.

Enfin, il faut insister sur le fait que si I’école peut &tre
un milieu violent, clle représente aussi un lieu privilégié
et méme un modéle pour des interventions de crise sur
le terrain, ainsi que pour des opérations de prévention,
offrant la possibilité de réparation ct de progression &,

LES MESURES
D INTERVENTION ET DE SUIVI

,, epuis 1995, des Cellules d’urgence meédico-
1 psychologique (CUMP) ont été mises en place
n_-# auprés des SAMU pour des intervention sur le
terrain auprés d’un groupe aprés un traumatisme collectif
(cf. £ Ducrocq, pp. 237-240). Des collaborations avec des
unités de pédopsychiatrie ont permis de gérer les incidents
collectifs affectant aussi de jeunes victimes. Gertains évé-
nements gérés par les CUMP concernent spécifiquement
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I’école et peuvent faire Pobjet d’une prise en charge parti-
culigre, comme par exemple un suicide dans une classe, le
viol d'une éléve ou dautres violences a 'égard d’¢léves on
d’un professeur. Avec une prise en otage d’une classe dans
une ¢éeole de Clichy en 1995, Ie milieu scolaire a ét€ en
France le premier exemple d’application d’une interven-
tion de crise sur le terrain, selon le modéle des GUME, a
Poceasion d’un événement collectif affectant des enfants.

A partir de Pécole, outre le débriefing psychologique pré-
coce des enfants impliqués et la rencontre avec kes pa-
rents, on peut proposer, au sein de la classe, des activités
de groupe permettant Pexpression verbale et non verbale
des enfants au sujet de Pévénement traversé (jeux de réle,
écnits, dessins et antres activités d’expression artistique...)
afin de surmonter la crise collective. La fréquence, la du-
rée, limportance et la répétition de violences dépendent de
la culture d’établissement et de application d’un certain
nombre de directives fixées par 'Education nationale, en
collaboration avec les professionnels impliqués {recherche,
santé, justice, police, services sociaux...). Le cas ponctuel
affectant un éléve ou un groupe d’éléves devrait etre Poc-
casion d’une réflexion étendue aux divers types d’incidents
survenus dans 1'établissement, aux mesures mises en geu-
vre, aux relations entre éléves et entre éléves et adultes,
permettant, au décours de stratégies d’analyse de inci-
dent, des aménagements utiles en vue dune prévention et
d’une meilleure qualité de vie dans nos écoles.

Les interventions de crise sont de plus en plus utilisées. A
ce jour, la preuve de Pefficacité préventive du débriefing
psychologique n’a pas pu étre faite, et Pon peut penser que
de mauvaises indications ou une technique inadaptée vont
jouer un role aggravant, élevant le niveau de stress, culpa-
bilisant fes victimes et renforgant le trauma. En revanche,
il a été moniré des effets préventifs sigmficatifs de thérapies
bréves & deux semaines de 'événement. Ces interventions
psychothérapeutiques précoces demandent 4 &tre validées
pour les jeunes victimes. :

Quand des troubles psychopathologiques sont consti-
tués, il est indispensable de consulter un spécialiste (cf.
L. Daligand, pp. 224-227). L’école est un lieu privilé-
gié pour dépister les enfants en difficulté et les orienter.
L’essentiel du traiternent est psychothérapeutique, avec
souvent un temps de thérapie focale, ciblée sur les symptd-
mes de psychotraumatisme, puis une thérapie plus globale
visant les failles antérieures et tentant de réinscrire le sijet
dans son histoire. Les méthodes les plus employées sont
systémicques (Cest-a-dire familiales), d’inspiration psycha-
nalytique ou cognitivo-comportementales, en particulier les
techniques d’exposition, de gestion du stress et de restruc-
turation cognitive, les scules validées 4 ce jour. Une partie
du traitement peut &tre faite en groupe, en particulier pour
des événements scolaires présentant une homogénéité du
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groupe par I'dge ou le type d'incident. Dans tous les cas, il
faut s’assurer que enfant a retrouvé, dans son école, une
certaine sécurité ; dans ce sens, il est important d’assurer
un suivi des cas 3 distance de ’événement et d’instaurer un' -
dialogue et une collaboration entre la famille et les profes-
sionnels de 'école ; dans les cas sévéres, un signatement o
un dépdt de plainte doit étre envisagé. &
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STRESS ET TRAUMA AU TRAVAIL

Syrvie Teneur?

REsumi

Asjourd’hui, le syndrome post-traumatique n’est
plus uniquement associé a la conséquence excep-
tionnelle d’une situation extréme, susceptible de
toucher une population ciblée. Ses effets nocifs et
le vocahulaire associé — terreur, effraction... — n’ap-
partiennent plus seulement aux militaires, otages
et rescapés de catastrophes, mais 4 tout un chacun
soudainement et brutalement confronté 4 la mort, la
sienne ou celle d’antrui. Le monde du travail a béné-
ficié de cette extension en simplifiant le recours aux
services de psychologues, du moins dans les grandes
entreprises. Cecl ne doit cependant pas évoluer vers
une banalisation, voire une utilisation abusive des
concepts de la psychologie et de la psychopatholo-
gie. Unc extension langagiére, qui passerait outre le
sens originel et banaliserait le traumatisme, nuiratt
& la légitimité des victimes de stress professionnel
qui, & peine reconmues, pourraient retomber dans le
domaine de Pordinaire. L'accompagnement psycho-
fogique mis en place & la SNCTF aupres des agenis
victimes d’événements & caractére stressant et/ou
traumatisant illustrera cette réflexion.

Mors-cLEs
traumatisme psychique, stress, travail, entreprise,
soutien psychologique, SNCE

| ertaines professions particuliérement vulnérables,

comme le secteur bancaire par exemple, avec son
Aot de braquages et de priscs d’otages, ont été pré-
curseurs dans la démarche d’accompagnement psycholo-
gique. La psychologie, jusque-1a plus particuliérement ré-
servée au secteur du recrutement, est ainst entrée dans les
entreprises. Aujourd’hui, aprés des actes de violence perpé-
trés envers leurs salariés, la plupart des grandes entreprises
font appel aux services de psychologues et psychiatres spé-
cialisés dans I'accompagnement des victimes, Les métiers
considérés comme étant “4 risque” sont principalement
ceux qui sont au contact du public, avec une majoration
lorsqu’il y a des convoitises marchandes et financiéres (com-
merces et banques}, un rapport d’autorité, de punition, de
responsabilité et, de fagon générale, un contréle sur antrui
(Police et Gendarmerie, éduca-

SUMMARY: STRESS AND
PSYCHOTRAUMATISM AT WORK :
Nowadays, the posttraumatic stress syndrome is not only
assoctared any more with the exceptional consequence
of an extreme situation, susceptible to affect a targeted
population. Its harmful effects and the associated voca-
bulary — terror, burglary... — do not belong only to the
servicemen, the hostages and the survivors of disasters
any more, but to everyone suddenly and brutally con-
fronted with the death, hislher one or the others’ one.
The workplace benefited from this extension by simpli-
fying the appeal to psychologises’ sevvices, at least in the
big companies. This does not however have to evolve
towards an everyday acceprance, evern an excessive use
of the concepts of the psychology and the psychopatho-
logy. A linguistic extension, which would pass besides
the original sense and would trivialize the traumatism,
wonld damage the legitimacy of the victims of profés-
sional stress whe, hardly recognized, could fall again
in the field of the ordinary. The psychological support
program set up to the French National Railways’ agents
victims of events with stressful and\or traumatizing
character will iltustrate this reflection.

KEy worps
psychottaumatism, siress, work, firm, psychological sup-
port, French National Railways.

aggravants qui tiennent 4 la fragilité des vicimes, aux si-
tuations & risque, 4 la violence des agresseurs : fa frustration
(attente, retards, changements}, la peur {manque d'informa-
tion sur les conséquences dun accident), 'solement (aire
d’autoroute, station service) et le moment de la journée
(nuit). Certaines professions cumulent les risques et leurs
salariés doivent éire davantage préparés. Néanmoins, il est
important de disinguer les différentes sortes d’agression,
celles pouvant occasionner un stress psychotraumatique et
les autres pouvant déboucher sur du stress curnulatif, voire
une dépression réactionnelle. La fatigue, voire I'épuisement
professionnel, Pirritabilité, la démotivation sont alors les
principaux symptomes associés. Ces signes méritent bien
évidemment d’8tre pris en considération par les employeurs.
Cependant, le traitement pour les prévenir et les soigner est
différent de la prise en charge du

tion, fransports en COmInuLL..).
1l faut rajouter 4 cela des facteurs

*Responsable du Péle de soutien psychologique de la SNCE
Paris, France

syndrome post-traumatique et sort
du cadre qui est le nbtre ici.
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LA PRISE EN CHARGE
PSYCHOLOGIQUE A LA SNCF

1| ductcur de train confronté 4 un accident soit réellement
~2..pris en considération par 'employeur SNCE Un évé-
nement particulier a été 4 Porigine de cette décision : un
conducteur, confronté 4 ce que ’on appelle communément
un “accident de personne” (600 cas chaque
année de collision d*une personne avec un
train du fait de son imprudence, de son
manque de vigilance ou de sa volonté dé-
libérée de mourir), a commis dans Iheure
qui a suivi et sans raison objective une er-
reur de sécurité qui anrait pu avoir de gra-
ves conséquences. Fortement interpellés, les
dirigeants de Pentreprise décident, aprés
avoir pris I’avis d’un spécialiste en psycho-
traumatologie de prendre davantage en
compte les éléments psychologiques. Dés lors, des mesures
sont prises : aprés un accident de personne, le conducteur se
voit propesé une reléve, Pévénement est qualifié en accident
du travail, permettant ainsi au salarié de ne pas éae financié-
rement lés¢ en cas d’arrét, méme prolongé, Préventivement,
lors de leur formation, les éléves conducteurs sont sen-
sibilisés 4 ce risque professionnel par des psychologues.

T{E a fallu attendre 1993 pour que le traumatisme du con-

1y avait une réelle urgence i effectuer ces démarches :
non pour éradiquer le traumatisme, mais pour prendre
conscience de la nécessité d’en parler et rompre ainsi I'iso-
lement dans lequel les conducteurs se trouvaient. Le Péle
de soutien psychologique de la SNCF a donc ét€ créé pour
accompagner les agents de I'entreprise confrontés a des
situations & caractére stressant et/ou traumatisant, ¢t pour
assurer des formations préventives auprés de ces mémes
agents. Outre les accidents de personne, les grands évé-
nements professionnels qui impactent les agents sont les
agressions {environ 1 000 par an} et les accidents de travatl
parfois graves et mortels.

PREVENIR LES EFEETS
DE LA RENCONTRE TRAUMATIQUE

Les entreprises se dotvent de veiller au bien-&tre psycho-
logique de leurs salariés, mais ne peuvent éviter toutes les
rencontres potentiellement traumatiques. Certains actes de
viclence en sont un exemple, les accidents du travail pro-
pres 4 chaque métier de fa SNCF un autre. Ces phénomé-
nes ne sont pas notveaux, mais pendant longtemps le sujet
était 4 peine abordé ou seulement sous 'angle technique
et juridique : procédures de sécurité, temps d’arrét, suites
de Faffaire... Pourtant, de la qualité de 'accompagnement
proposé et mis en place par entreprise dépendra en grande
partie la santé psychologique de demain des salariés con-
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“Le XXI7 sigcle
dOZf dOﬁ&‘ ttre d /d santé gique n'empécheront certes pas la souf-
mentale an travail
ce gue Je XX sidcle
a ét¢ d la santé physigue
des travaillenrs” ()

cernés. En effet, le choc traumatique, en plus des risques
susceptibles de marquer psychologiquement le salarié, peut
également favoriser une mise & Pécart, une démotivation
et, de fagon générale, un climat de tension et de malaise, -

Si nous ne pouvons établir des probabilités fiables sur la
survenue ou non dun syndrome post-traumatique apreés
un événement de nature  le provoquer, nous pouvons
toutefois en lmiter les répercussions. L'information en
amont, la prise en charge humaine au plus
pres de Pévénement par un responsable,
Pécoute et fa prise en charge psycholo-

france du conducteur ou ia peur du con-
tréleur, mais pourront limiter les dégiits
psychologiques. Cet accompagnement ne
se fait pas naturellement, il convient de
le préparer, et c’est pourquoi la premiére
forme de prévention psychologique 4 la
SNCF consiste a former tous les managers
de proximitt a 'accompagnement de leurs agents victimes
d’une situation de stress intense.

Sur les chantiers SNCE quand un accident mortel touche
un agent dans une équipe, I'entreprise applique une procé-
dure d’accompagnement psychologique : groupe de parole
et organisation d'un rituel collectif pour les agents qui le
souhaitent, débriefing pour les agents témoins de la scéne.
Elle engage également des procédures médicales et admi-
nistratives ; visite chez le médecin, déclaration d’accident
de travail. Gependant, il y a encore aujourd’hui une forte
inégalité entre les salariés, tous les employeurs wassurant
pas la prise en charge de la méme fagon. Ainsi, sur le
méme site, bien souvent, les cuvriers non cheminots appar-
tenant 4 des entreprises privées ne se voient rien proposcr.

BRAQUAGE, AGRESSION, SUICIDES, ACCIDENTS
MORTELS : DES CHOCS PSYCHOTRAUMATIQUES

% Mme M. est vendeuse de billets dans une petite gare.
En plus des opérations commerciales, elle veille au bon
fonctionnement des équipements de la gare, Elle aime son
métier et ne craint pas d’étre seule 4 son poste. Une fin
d’aprés-midi, alors qu’elle revient a son guichet, elle est
brutalerent poussée 4 intérieur par un individu qu’elle
n’avait pas remarqué. Elle Pentend bl dive d*un ton rauque
qu’il est armé (elle sent le canen d’une arme dans son cou)
et quil veut I’argent, tout argent. Sa premiére pensée est
autocritique : “je n’ai pas fait assez attention, avant de rega-
gner mon local, ¢’est de ma faute 1. Quand Mme M. voit
son agresseur en partie masqué par un foulard et Parme
braquée sur elle, elle sent alors une décharge fulgurante la
pétrifier ; tremblements, suées, nausées. Elle pergoit d’em-
blée la gravité de la situation : comment faire ? Elle ne sait
pas, elle est perdue et se contente de regarder sidérée arme
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pointée sur elle. Tout tourne au ratenti, elle montre argent
dans la caisse et voit dans Jes yeux de inconnu un monde
terrifiant. Elle ne comprend rien, s'entend le supplier et se
dit que tout est fini pour elle. Elle s’affale alors sur sa chaise.

@ M. J. est conducteur depuis 15 ans. Une nuit de conduite,
il apergoit au loin une forme jaune qui bouge sur la voie, il
klaxonne et freine d*urgence. Quand il parvient a identifier
une personne maintenant bien plantée au milieu de la voie,
il se dit “ca y est, ¢’est mon tour !”. Il tourne la téte mais
pas assez vite. Il a le temps de voir un visage rebondir sur le
pare-brise, ’est un gargon aux cheveux courts. Le train n'en
finit pas de ralentir. Alors que sa seule envie est de partir en
courant de sa cabine, il applique de fagon automatique les
procédures adaptées A cette situation et appelle les relais,
Le moment tant redouté est encore devant lui : descendre
du train pour situer le corps. Heureuserment, le contréieur
est sorti et lui propose de Paccompagner. Ils limitent ke plus
possible la vison du cadavre déchiqueté. A leur retour en
cabine, les forces de Pordre sont arrivées, le conducteur va
&tre longuement entendu. Sa déposition doit permettre de
déterminer la nature de Pévénement : accident ou suicide,
Le contrdleur doit, quant a lul, prendre en charge des cen-
taines de voyageurs qui vont subir plusieurs heures d’attente.

€ M. B. est contréleur de train. Un jour de grands départs,
lors d’un arrét dans une petite gare, i est pris 4 partie par un
groupc de jeunes alcoolisés qui souhaitent monter & bord
sans billet. Il s’entretient avec eux pour les dissuader de
monter ct, malgré son expérience des situations de ce genre,
nie voit pas venir le coup de poing qui le projette téte la pre-
niére sur les rails. Sa premiére pensée concerne 'organisa-
ton : “4 cause de moi, cela va étre une grande pagaille I”.

Dans bon nombre des métiers de entreprisc ¢t méme si
les précautions sont muldples, il arrive qu’un concours de
circonstances malheureux expose les agents a accident
mortel : dans les ateliers, lors du maniement d’appareils trés
lourds, sur les voies, par les heurts de trains, les chutes et
les risques électriques. Partois, cet événement tant redouté
intervient devant les collégues qui assistent impuissants au
décés d’un des leurs.

Du sTRESS
A L’EFFRACTION PSYCHIQUE

J es événements — agression, accident de personne
ou de travail — ne sont pas anodins dans la vie
1 professionnelle d'un agent. Bien que différents,
ils ont en commun d’&tre imprévus, exceptionnels ct de
confronter les agents & fa mort, la leur ou celle d’autrui.
A chaque fois, Paction de ces agents a été “empéchée” par
la volonté d’autrui. Par ailleurs, les caractéristiques de la
situation n’ont pas permis une réponse préparée, évidente,
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logique. Les capacités de raisonnement ont été polluces par
des bizarreries dans lattitude et le regard de I'agresseur
on par les aspects incongrus de la situation : par exempie,
se retrouver & marcher en pleine nuit 4 Ia recherche d’un
corps peut conduire, aprés la réalisation des procédures,
a des réactions parfois insolites, lourdes en conséquences
psychologiques. Dans tous les cas, la mort est au rendez-
vous, réelle avec le suicidant, possible pour I’agression, les
obligeant & faire appel & des ressources exceptionneiles.

LA CONFRONTATION A LA MORT

Face & 'arme, Mime M. sait que “s’ll appuie, je vais dispa-
raitre, mes enfants ne me verront plus...” ; le conducteur,
que la personne ne pourra en réchapper De plus, ce dernier
assiste bien malgré lul au passage de la vie 4 la mort d’un
enfant qui a ’age de son fils. En un bref instant, ces agents
font Pexpérience de Pintimité avec la mort et de leur finstude
possible. Ils entrevoient également des partics méconnues
d’eux-mémes qui peuvent les surprendre, les cffrayer ou les
déranger. C’est un bouleversement des équilibres psychi-
ques, des défenses habituelles, de Pimage que I'on a de soi et
de celle que Pon renvoie & autrui, Dans le cas des accidents
de trava#l mortels, en plus d’avoir échappé 4 la mort et assisté
a celle d’autrd, P'ajoute ka tristesse de la perte d’un collégue.

1.ES SIGNES INVALIDANTS

Dans les articles précédents, les signes du syndrorne post-
traumatique ont été largement traités ; nous nous con-
tenterons done de citer ceux dont se plaignent le plus les
agents au point d’appeler les psychologues de Pentreprise
alaide (cf S. Molenda, pp. 205-209).

»

La culpabilité : “Cest de ma faure...”,
‘pourquoi ai-je...”, i favais...”

Alors quelle est menacée par un inconnu armé, ce que
ressent Mme M. est bizarrement de la culpabilité. Dans
le cas des agressions, cc sentiment fait souvent défaut &
P'acteur et, paradoxalement, c’est souvent la victime qui
le ressent fortement. Par ailleurs, en étant poussée et me-
nacée, elle est devenue Pobjet d’autrui. Se donner un role
méme critique, c’est unc facon de rester actrice, de redeve-
nir un syjet pensant et ressentant. L'expérience auprés des
personnes agressées montre que la marge de manceuvre, si
petite soit-elle, pendant Pagression est déterminante pour
dépasser ce sentiment dégradant d’avoir &€ sous Pemprise
de Pautre. Aprés un accident de personne, les conducteurs
sont souvent enclins 3 des questionnements sans fin : “et st
Jlavais freiné plus vite”, “si je n’avais pas de retard”... De
plus, il y a une tendance 4 personnaliser le heurt. Il est dif-
ficile de dire “le train a percuté”, et souvent la hiérarchice,
les policiers et méme P’agent disent “ll a / j’ai percuté...”.
Dansle cas de M. B., contréleur, le sentiment de culpabi-
lité porte sur le fait de ne pas avoir su'se protéger. Il s’en
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veut d’avoir privilégit des points secondaires : ne pas retar-
der les circulations alars que sa propre vie éeait en jeu, sa
fermme enceinte et lui bientdt responsable de famille.

Suite & un accident de travail mortel d*un agent, la cul-
pabilité des agents de entreprise, de la hiérarchie et bien
évidemment de équipe est telle gue la souffrance de tous a
longtemps été refoulée, voire déniée, les obligeant 4 suppor-
ter leur peine en silence. Ne rien faire aprés un événement
de cet ordre, cest prendre le risque que Peffroi causé par la
scéne psychotraumatique fige le temps, enkyste Pélan vital
dans un jeu sans fin de questions sans réponses, Les affres
de la culpabilité peuvent alors perdurer (’accident de la
gare de Lyon a Paris en 1988 est un exemple douloureux) et
des relents de “projections” polluer le terrain professionnel
pour longtemps {la projection est un mouvement psychique
qui transforme la culpabilité ressentie en une misc en accu-
sation d’un autre, généralement un supérieur hiérarchique
qui est alors considéré comme responsable de 'événement).

Les réviviscences : “je ne pense qu'i cela I”

Lorsque ’on a vécu une situation intense, exceptionnelle
méme si dangereuse, On ne Passe pas A un autre registre aussi
facilernent. D’abord, parce que notre appareil psychique
a besoin de temps pour traiter ensemble des données qui
sont dans cette sttuation denses, complexes et “indigestes”.
Ensuite, parce qu’il y a une multitude de détails relégués
au second plan par Paction principale, qui ont échappé d la
premiére évaluation et qui reviennent au compte-gouttes :
odeurs, couleurs, expressions, émotions, sensations, bruits.
Tous ces souvenirs {résurgences mnésiques) bloquent 'acces
de Ja mémoire A court et moyen terme. Les victimes disent
souvent qu’elles ne pensent qu’a cela | Cela durera le temps
nécessaire au traitement complet de la situation, empéchant
Pexercice de certains métiers ou de certaines tiches. En
effet, Pirruption de flashes, c’est-d-dire des bouts de I'évé-
nement simposant intensément & la conscience, ne permet-
tent pas de se concentrer et de réagir de fagon adéquate.

Lévitement : “je ne vewx plus y aller I”

Tout le temnps des réviviscences, des flashes et du traitement
des souvenirs associés a événement, la scéne traumaticque
reste émotionnellement chargée. Quitter au plus vite la ca-
bine de conduite et ses vestiges de 'accident de personne, la
voiture, le guichet o ont eu lieu Iagression, est un conseil
de bon sens donné aux victimes. Souvent, dans les jours qui
suivent, les personnes expriment trés clairement leur désir,
la plupart du temps respecté, de ne plus y retourner il arrive
qu'une reconstitution oblige Pagent & retourner sur les lieux).

L évitement de la scéne est un indice significatif’ de souflran-
ce qu'il convient de prendre en considération. Il n’est pas
rare que la victime se voit proposer un changement de site
le temps de sa convalescence psychologique. Si ces mesurcs
adoucissent la reprise, il est trés important de ne pas alimen-
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ter ce symptéme. En abondant trop dans le souhait de agent
(parfois, des mutations géographiques sont acceptées), on
légitime I’évitement en accréditant le fait d’avoir peur dans
cette gare par exemple. Clest pourguol, lors dela formation
des supérieurs hiérarchiques & accompagnement de leurs
agents, ce signe clinique est longuement abordé. It convient
de le repérer sans le moraliser - “il cherche 4 se faire muter
avant les antres”, “ en profite” — et de mettre en place un
accompagnement jusqu’a la reprise. Souvent, en accord
avec Yagent, un partenariat entre le médecin, le manager et
le psychologue se met en place pour aider 'agent & dépasser
doucement son appréhension. Pouvoir reprendre son travail
(comme avant) est indispensable pour la préservation de
Pestime de soi. Tl y a une différence entre quitter son travail
parce cu’on le souhaite ou parce qu’on ne peut plus le faire.

[ ACCOMPAGNEMENT

LA MISE EN MARCHE DE LA MACHINE
ADMINISTRATIVE ET JUDICIAIRE

Si Pentreprise a failli dans son réfe de protection vis-a-vis de
P’agent, elle doit maintenant témoigner de son soutien et,
la SNCT, cela commence par Parrivée sur place, auprés de
Pagent victime, d’un cadre chargé de 'accompagner dans
toutes les démarches, de Iépauler, de veiller  ses besoins.
En effet, en quelques instants, les victimes passent d’'unc
sensafion Fextréme solitude, mélée & une forte intensité
émotionnelle, & une multitade de stimuli relationnels et une
alternance de temps vides et pleins (attente au commissariat
et dépéit de plainte, attente au cabinet médical et aux urgen-
ces médico-judiciaires, puis les examens et interrogations),
tout en devant se répéter, toujours relater Uhistoire. Fitre
accompagné par un réprésentant de son entreprise connais-
sant les différentes étapes du stress et les facteurs aggravants
est indispensable. I convient aussi d’informer sans drarma-
tisation sur les risques psychologiques possibles et le besoin
d’avoir des relais relationnels pendant quelques temps.

Pendant les heures qui suivent'agression, les agents ne réa-
fisent pas vraiment la situation, ils sont encore en surcharge
émotionnelle, pas encore revenus & un état de tension habi-
tuel et confortable. Quand ils se retrouvent en séeurité, chez
eux et qu'ils pensent que “enfin, cest fini 17, ils ne savent pas
qu'il leur faudra du temps pour que cette histoire intégre une
juste place dans leur passé. Four I'équipe endeuillée par ac-
cident mortel de Pun des leurs, il va leur falloir remettre de la
distance avec les régles de séeurité qui redeviennent tellement
présentes qu’elles rendent le métier perpétuellement mena-
cant. Il leur faudra gérer Pabsence de 'un des leurs et accep-
ter que le collégue remplagant occupe le casier du défunt.

Quand Mme M. est menacée par une arme, M. B. pris a

parti par un groupe dangereux ou 'équipe de logistique
témoin du décés dun collégue happé par un train, ils sont
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en droit de se “plaindre”. Certains iront le faire auprés des

instances représentatives de fa Loi, accompagnés de leur
cadre d’astreinte. Méme s1 Pagresseur n'est pas arrété et
que 'on entre dans une spirale juridique complexe, longue
et déroutante, cette démarche est primordiale. Elle pose
la limite de ce qui est autorisé ou non, limite le sentiment
de culpabilité et témoigne du respect que Pon se porte.
I’agresseur navait pas le droit de faire ce qui a £té commis.
Dentreprise ne peut pas porter plainte a ka place d’un sala-
rié, mais peut et doit Paccompagner ct I'aider. Ala SNCE
la Direction juridique est trés impliquée dans Ja défense des
agents et vellle a limiter les désagréments : avocat payé et
choisi par Pentreprise, avancement des frais et du montant
des dommages et intéréts si 'agresseur n’est pas solvable.
Ceux qui sont rescapés, survivants, témoins malgré cux ne
peuvent se plaindre aussi “facilement”. Pour le conducteur
qui repense sans arrét au gargon qui s’est jeté sous son
train, 'agent de la voie qui a failli &tre happé et Pagent du
service electrique qui a assisté au décés de son collégue,
'apaisement des émotions nocives viendra de la qualité de
la prise en charge instituionnelle.

LA CHAINE DE SOLIDARITE

Aprés les signes de stress et sauf cas particuliers o la per-
sonne manifeste d’emblée les signes d’un syndrome post-
traumatique, une période de latence, d'incubation pourrait-
on dire, commence plus ou meins silencieusement, au point
de laisser parfois penser aux personnes quil ne se passera
rien. Pour les employeurs, cette situation est complexe 4
gérer, en particulier pour des métiers exercés de fagon trés
autonome ol la séeurité est primordiale. (Pest le cas du
conducteur, par exemple, mais ¢galement du contréleur.
Tous deux ont des responsabilités considérables vis-A-vis des
clients qu’ils transportent. [Jemployeur doit donc proposer
un sas de décompression permettant d’attendre le retour
a un état compatible avec Pexercice du métier, ainsi qu'un
systéme de contrdle professionnel efficace et bien supporté
par les agents. Quelques jours d’arrét de travail sont sou-
vent proposés, mais ¢’est loin d’étre une réponse suffisante,
C’est méme parfois une solution facile et inadaptée. En
effet, se retrouver 1solé chez soi si Pon ne bénéficie pas d'un
entourage étayant risque de renforcer le sentiment d’exclu-
ston par le collectif. Pour les employeurs, la complexité de
la prise en charge tient au caractére urgent et 4 la nécessité
de faire du “sur mesure”. Il y a en quelque sorte une trame
commune de prise en charge et, grace au travail de liaison
entre les différents acteurs un accompagnement personna-
lisé le plus adapté 4 la situation et awx besoins de agent,

La prise en charge du salarié présentant un syndrome post-
traumatigue se met en place au plus 6t de 'événement et
continue le temps nécessaire au rétablissement de Pagent qui
doit &tre au coeur d*une chaine humaine. Le manager pour
’accompagner jusqu’a son retour au travail et favoriser les
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retrouvailles avec les collégues. Le médecin pour estimer la
pertinence de la reprise professionnelle et ses conditions :
accompagnement sur le terrain par un responsable, change-
ment de site, travail en double, changement temporaire de
fonctions... Fagent peut également joindre un psychologue
24 heures sur 24. Ce dernier, psychologue, cheminot {psy-
collégue), qui répond au téléphone est un allié de 'agent qui
se retrouve isobé aprés un événement douloureux ou qui vit
une péricde de sa vie plus difficile. Il est 12 pour écouter ce
que l’on ne peut pas dire 4 son chef, 4 son collégue ou 2 son
épouse. Souvent, Uentretien téléphonique suffit & remettre
du lien entre les émotons dispersées. Parfois, il est suivi de
plusieurs entretiens pour permettre & Pagent de se retrouver
dans le fatras émotionnel. Lentretien visc aussi & remettre les
acteurs & leur place : “ce n'est pas moi qui ai té, ¢’est la vo-
lonté de Pautre et c’est le train . H permet de relier Jes affects
et les représentations, c’est-3-chire en redonmnant du sens 4 ce
qu'on a ressenti et & ce que Pon a pensé pendant Pévénement,

Ce n’est que depuis quelques années que les dirigeants ap-
pellent le numéro vert d’astreinte psychologique pour requé-
rir une aide et des conseils pour un collectif d’agents témoins
de Paccident de travail d’un collégue. Ce faisant, ils autori-
sent ’accés 4 Ia douleur, ce qui représente en soi le premier
acte thérapeutique. En invitant les agents 4 se réunir pour
échanger sur Pévénement, c’est la parole qui est inviede &
circuler 4 nouveau. Dans ces cas de figure, les psychologues
viennent rencontrer I"équipe sur leur site professionnel. La
préparaton de ces interventions cst assez complexe. Il s’agit
de ne pas “mélanger” les genres : les traumatisés qui ont as-
sisté 4 la scéne, les endeuillés, organiser des groupes plus ou
moins homogénes, respecter le volentaxiat, ne pas oublier les
chefs, mais pas dans les groupes d’agents... Si Pon reste trés
accroché aux bonnes pratiques, organiser un collectif’ dans
les régles strictes peut rapidement devenir un vrai casse-téte,
presque dissuasif. Au fil du temps, les psychologues se sont
montrés plus souples, plus réactifs afin de mieux correspon-
dre au cadre de 'urgence et du fonctionnement de I'entre-
prise. La hiérarchie de proximité a hesom d’aide et de con-
seils au plus prés de Pévénement. Bien souvent, le passage
du psychologue dans le service au sein des équipes et sa mise
a disposition si besoin rassurent et “dédramatisent” Paction
du débriefing. S les psychologues mterviennent plus vite et
dans des conditions moins organisées, ils gardent en revan-
che le contact plus longtemps dans aprés coup en restant
disponibles pour les membres de la hiérarchic. Certains mo-
ments sont particuliérement délicats : celui de la reprise du
travail des agents qui ont &té blessés, I'arrivée d’un nouveau
collégue qui vient “remplacer” Pagent décédé par exemple.

RESPECTER LA SINGULARITE DE CHACUN.
HALTE AUX IDEES RECUES

Llun s'est arrété trois jours aprés le braquage, Pautre huit
Jjours ou n’a jamais repris son travail... “Certains exage-
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rent...” “H a vu le corps / il n’a pas vu...” “Il est fragile...”
“C’est moins grave...” I est compliqué de quantifier une
souffrance ! Il arrive aussi que I’événement ait liew & un
mauvais moment de la vie du salarié, un deuil récent, une
séparation et qu'il prenne alors plus de place, augmentant
la charge morbide. Gertaines réactions sont parfois incom-
prises par Ientreprise, Pentourage et 'agent lui-méme, qui
peut ressentir une méfiance et un manque de patience 4 son
égard. Dans ce cas de figure, il est important que agent soit
épaulé et cu’un travail de liaison entre les professionnels se
mette en place pour éviter la mise 4 Pécart et le jugement.

La prise en compte du stress au travail a représenté une
houifée d’oxygéne dans un monde de procédures et de lo-
giques bureaucratiques, parfols injustes. Enfin, on reconnait
des souffrances jusque-la niées, critiquées, traitées par le
jugement et le mépris. Enfin, on s’oceupe de ceux qui ont
perdu un collégue ou ont failli eux-mémes perdre la vie,
“Chanceux” {un mot 4 ne pas prononcer), ils ont quand
méme le droit de ressentir colére, peine et chagrin,

RESPECTER LE TRAUMATISME

Certains concepts longtemps utilisés par les professionnels
des soins psychigues (faire son deuil, syndrome du survivant,
identification & Pagresseur, deuil pathologique, bénéfices se-
condaires, réparation psychique...), d’autres utilisés par des
médecins, des psychiatres, des psychologues spécialistes en
psychotranmatologie (traumatisme psychique, stress, épui-
sement professionnel, harcélement, effraction psychique...)
sont entrés dans le langage usuel. Ceci témoigne d'une nou-
velle prise en considération sociétale. La dynamique psy-
chique et ses pathologies ne sont plus senlement Papanage
des “psy”. Fout un chacun s’est approprié ce vocabulaire
pour illustrer ce qui appartient au monde de la souffrance
mentale. Cest donc logiquement que les concepts psycho-
logiques sont entrés dans le monde du travail et des entre-
prises. s sont awjourd’hui employés par les salariés pour
iltustrer une souffrance, nommer un ressenti, décrire une
injustice, et par leurs responsables pour qualifier un acte,
poser une limite, dicter une sanction, établir un baréme
de réparation. Compte tenu de la rapidité de propagation
des “virus” stress, harcélement, usure mentale..., il n’est
guére étonnant que les études fleurissent pour en repérer
les facteurs déclenchants et les traiter. En effet, le cotit psy-
chigue mais aussi financier de cette souffrance est immense.

Le risque pour ces concepts, et surtout pour les person-
nes qui souffrent de leurs effets, serait de les vider de leur
substance théorique, de leur singularité. A trop vouloir les
accommoder 4 la réalité, ils pourraient perdre leur consis-
tance et se transformer en un adjuvant nsipide, juste bon 4
donner une couleur ou une apparence. 5i Pon veut que les
maladies psychigues professionnelles soient réellement pri-
scs en considération ef ne {inissent pas dans la corbeille des
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arguments de contestation ct de revendications multiples,
il convient de les traiter avec tout I'é gard que mérite leur
complexité, II ne s’agit pas bien siir de nier les efforts réa-

lisés pour gualifier certaines situations professionnelles en -

accidents de travail et faire bénéficier les salariés de prises
en considéradon particuliéres, mais de veiller 4 les utiliser
3 hon escient, En catégorisant certaines situations de stress
professionnel, de chocs potentiellement traumatiques, on
a admis que ces rencontres ne font pas partie du méter et
sont susceptibles de provoquer des signes psychiques, com-
portementausx, physiologiques invalidants. Parfois, les sata-
riés se plaignent de douleurs psychiques consécatives a une
organisation de travail malsaine, de conditions de travail
détériorées, d’un management désinvolte, voire maltraitant.
Ces véritables souffrances doivent cependant se traiter sur
une autre scéne que celle de la psychotraumatologie,

CONCLUSION

Bour accompagner au mieux le salarié vicime dune
Mjsuuauon professionnelle stressante, voire traumat-
. sante, il convient d’abord de repérer les situations
a risque, de faciliter fa compréhension des réactions et de
mettre en place des mesures d’accompagnement adaptées.
Pour défendre au mieux le salarié victime, i est indispen-
sable d’udiliser 4 bon escient le vocabulaire de la psycha-
traumatologie et de veilter & de pas Putiliser hors de propos,
Aujourd’hu, & ce n’est pas et heureusement un acte banal
de téléphoner 3 un psychologue pour exprimer son désar-
rol, les temps ont beaucoup changé ou appeler était signe
de faiblesse ! Mais, pouvoir joindre un “psy” 24 heures sur
24, comme cela est proposé 4 de nombreux salariés, ne doit
pas dédouaner entourage professionnel et les référents mé-
tiers — hiérarchie, service médical et social, représentants des
salariés — de leurs missions indispensables de management,
d’entraide et de solidarité. i

Q\.
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APPROCHES THERAPEUTIQUES
IMMEDIATES ET POST-IMMEDIATES
DU PSYCHOTRAUMATISME

Francgors Ducrocq®

Risums

La confrontation a un événement traumatique en-
tralne des réponses psychologiques et des réactions
biologiques destinées 4 la sarvie et & Padaptation, qui
se développent sans intervention ni contrdle délibéré
du sujet. Flles sont souvent adaptatives, mais clles
prennent parfois la forme d’un stress dépassé et peu-
vent étre le prélude & une évolution pathologique.
En effet, des liens clairs se dessinent actuellement
entre le type et intensité des réactions immeédiates
et le développement de pathologies au long cours
telles que Pétat de stress post-traumatique. Compte
temi du nombre de sujets confrontés au cours de lewr
vie & un ou plusicurs événements traumatiqgues, du
nombre de patients souffrant d’un trouble psycho-
traumatique constitué, de la présence fréquente de
trauhles associés (comorbidité), et du retentissernent
social, familial, affectif’ ou professionnel du trouble,
le repérage de facteurs de risque et la mise en place
de stratégies de soins spécifiques représentent un
véritable enjeu de santé publique. Gomplexes et en-
core en plein développement, les stratégies de soins
représentent un continuum qui va de I'intervention
pré-hospitaliére, Ia plus généraliste, aux traitements
-médicamenteux les plus innovants.

MoTs-cLEs
psychotrauma, cellule d’urgence médico-psycho-
logique, débriefing, défusing, pharmacothérapie,

Sunantary: IMMEDIATE AND POST-
IMMEDIATE THERAPEUTIC APPROACHES

OF THE PSYCHOTRAUMATISM

The confrontation with a traumatic event entails psy-
chological answers and biological reactions intended
for the survival and for the adaptation which develop
without intervention nor control deliberated on the
subject. They are often adaptive, but they sometimes
take the shape of an exceeded stress and can be the pre-
lude to a pathological evoluiion. Indeed, clear links are
at present outlined between the type and the intensity of
the immediate reactions and the development of long-
term pathologies such as a postraumatic stress disorder.
Considering the number of subjecis confronted during
their life with one or several traumatic events, the
number of patients suffering from a psychotraumatism,
the frequent presence of comorbidities, and the social,
family, emotional or professional echo of the disorder,
the location of visk factors and the implementation of
strategies of specific care represent a real stake in public
health. Complex and still in fusll development, the sira-
tegies of care represent a continuum which goes from
the intervention meadow hospitable, the most non-
specialized, to the most innovative medicinal treatments.

Ky WORDS :

psychotraumatism, posttraumatic stress disorder, me-
dical and psychological emergency unit, debriefing,
defusing, medicinal treatment.

pour mission de définir les objectifs et les modalités de la

L' INTERVENTION r rision ; il et les moda
L s . CUMP prise en charge psychique df:? victmes atten{a:tsl ou de
PRE-HOSPITALIERE : LES catastrophes en France. Depuis, des CUMP ont ét€ mises

% en place aux niveaux régional ct départemental, dotées de
fa suite de Pattentat de la station RER Saint- moyens humains spécifiques, généralement rattachées aux
A%}\ﬁchel le 25 juillet 1995 a Paris, et 4 I'initiative du Service d’aide médicale urgente (SAMIU,
' Secrétaire d'litat & Paction humanitaire d’urgence,
Xavier Emmanueclli, une cellule
d*urgence médico-psychologique
(CUMP) a été constituée avec

La circulaire du 28 mai 1997 a
défini les conditions du déclen-
chement d'une intervention d*ur-

*Piychiatre, Cellule dwgence médico-psychologique
et Clinigue universitaire de psychiatrie,
CHRU de Lille, France
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genee médico-psychologique : “en cas de catastrophe ou d°événe-
ment majeur ou lorsque le préfet juge que la situation est suffisamment
grave pour justifier Pintervention déquipes de voloniaires de Purgence
médico-psychologique, il charge le médecin responsable du SAMU
départemental de les mobiliser; en laison aves le psychiatre coordon-
nateur de la cellule régionale ou le psychiatre référent départemenial”,
Cette définition, bien quiimprécise guant aux indications
des inferventions, situe bien celles-ci dans le cadre des se-
cours d*urgence 4 de nombreuses victimes, organisés au
niveau départemental par les plans de secours.

Ainsi, en cas de catastrophe, aux cotés des équipes médi-
cales dites “somatiques” qui centrent légitimement leur
intérét sur le secours physique, la CUMP est dirigée par un
psychiatre, responsable médical d'intervention. Intégrée
aux éléments d'intervention du SAMU, et placée sous son
autorité, sa mission est d’évaluer ct de trier les blessés psy-
chiques, de leur prodiguer des soins médico-psychologiques
immédiats, et de les faire évacuer, sl nécessaire, vers des ho-
pitaux. Tous les patients pris en charge au Poste d'urgence
médico-psychologique (FUMP) regoivent une note d'infor-
mation décrivant, en termes accessibles au grand public,
les symptdmes inunédiats ou tardils qu’ils peuvent ressentir
et mentionnant les coordonnées des consudtations spéciali-
sées auxquels ils pourront s’adresser ultérieurement.

LE TEMPS DE L. URGENCE
EN MILIEU HOSPITALIER

omme lintervention sur le terrain, I'intervention
post-immédiate vise & prendre en charge les ma-
_“k._‘f’f] nifestations aigués de stress ou les premiers symp-
tdmes psychotraurnatiques qui peuvent survenir pendant
cette période. Elle se situe & I'arrivée aux urgences et sur-
tout, dans les jours qui suivent, dans les services hospita-
Liers pour ceux qui restent hospitalisés, ou dans le cadre
de consultations spécialisés.

Lk REPERAGE DES FACTEURS DE RISQUE
DE DEVELOPPEMENT D UN PSYCHOTRAUMA

A

Diés Paccueil des sujets venant d’étre confrontés & un évé-
nement traumatique, il est déterminant de repérer les
éléments qui “signent” le traumatisme, car bien heureu-
sement tous les sujets exposés n’ont pas &té traumatisés
an sens médical ou psychologique du terme {sentiment de
mort imminente, rencontre manguée avec la mort...} (cf.
F. Lehigot, pp. 201-204). Trois grands groupes de facteurs
de risque sont classiquerment distingués

- ceux liés au sujet lui-méme : femmes, sujets présentant
un trouhle psychiatrique au moment du trauma (en parti-
culier dépression ou trouble anxieux), faible niveau socio-
économigue ;

- ceux liés & Pévénement : trauma causé par une main
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humaine (on oppose classiquement agression et accident),
proximité géographique de Pévénement, menace vitale
réelle, présence de blessés physiques et/ou de décés ;

- le type de réactions émotionnelles immédiates,

Ce dernier point mérite d’étre détaillé. En effet, pour étre
qualifié de “raumatique”, un événement doit avoir généré
chez le sujet une réaction de peur intense, d’impuissan-
ce ou d’horreur. Souffiiront ainsi davantage de troubles
psychotraumatiques les sujets ayant connu des réactions
de détresse ou de dissociation péritraumatique {altération
de la conscience, dépersonnalisation, déréalisation, com-
portements moteurs automatiques...), et plus généralement
les sujets ayant présenté une réaction de stress intense,
prolongée et durable. A ce titre, Ja mesure de la fréquence
cardiaque est un bon reflet de ce niveau de stress pro-
longé et, bien que cela soit encore dans le domaine de la
recherche médicale, une {réquence cardiagque supérienre
4 90 ou 95 pulsations par minute A Parrivée aux urgences
semble étre pour certains un signe d’alerte en faveur d’une
réaction trammatique qui risque d’évoluer de maniére pa-
thologique.

LES SOINS IMMEDIATS

Les soins auprés de personnes victimes, légitimement con-
sidérés comme une affaire de spécialistes reconnus, asso-
cient des approches trés spécialisées {défusing, débriefing)
et une attitude plus générale d’accompagnement (soutien
psychologique de base) qui n’est pas exclusivement du res-
sort du spécialiste.

Le soutien psychologique de base ou accompagnement

11 s’agit tout d*abord de prendre acte le plus authenti-
quement possible de la souffrance ressentie en posant des
questions simples et ouvertes, notamment sur les faits eux-
mémes {quand, comment, oul...} en prenant soin de ne pas
trop faire verbaliser sur I’événement si la personne est en
état de stress dépassé (sidération, agitation, comportement
automatique, panique, déréalisation...) car cela peut réac-
fiver Pévénement et avoir un effet dommageable en P'ab-
sence de prise en charge spécialisée. i convient également
de donner des repéres dans le temps et Pespace, d’assurer
des besoins physiclogiques, de rassurer la personne sur sa
sécurité et de donner des informations dont on dispose
sans pour autant “étouffer” le dialogue. T faut se méfier
d’une tendance spontanée qu’ont beaucoup de secouristes
non. spécialistes de dédramatiser ou de déculpabiliser de
maniére “sauvage” au risque d’handicaper la nécessaire
appropriation de Pévénement traumatique par le patient
encore en état de choc. Chercher a rassurer la victime en
minimisant ce qui lui est arrivé ou en faisant référence 4
d’autres situations plus “graves” peut étre assimilé 4 un
véritable déni du caractére réactionnel du ressenti de la
personne, voire d’un déni de sa souffrance.
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Llintervenant doit donc étre bienveiltant, atientif et cha-
leureux, tout en assurant une contenance suffisante sans
hésiter A passer la main il est lui-méme déhordé par ses
propres émotions ou déstabilisé par une réaction du sujet
nouvelle pour lui ou qu'il juge inappropriée. Voir défaillir
un intervenant de la chaine des secours renvoie le patient
a toute ’horreur de ce qu’il est en train
de vivre, alors qu'd U'inverse, des réactions
pergues comme témoignant d’une indif-
férence voire d’un mépris s'avérent tout
aussi dommageables en altérant le senti-

e repérage an plus
10t des manifestations

Soms IMMEDIATS ET POST-IMMIEDIATS

Réalisées dans les jours qui suivent la survenue de événe-
ment, mais qui comme nous Pavons vu plus haut peavent
débuter dés ’arrivée des patients aux urgences, ces straté-
gics de haute spécificité visent & repérer puis prendre en
charge des manifestations cliniques lides 4 la persistance
de la réaction de stress ou les premiéres manifestations
psychotraumatiques susceptibles de sur-
venir pendant cette période, A Pinverse
d'un débriefing psychologique a Panglo-
saxonne &laboré a partir de la notion
de stress et qui a ét€ Pobjet de critiques

ment d’appartenance ou la perception du CZZWQ%@J" survenant dans elles-mémes trés critiquables, les IPPI

soutien social.

Le défusing

11 $’agit schématiquement de la verbalisa-
tion émotionnelle immédiate en termes
de vécu (émotions, pensées) chez les sujets
en état de stress adapté. Il se veut non
intrusif, le vécu de Pévénement devant
&tre rapporté par le sujet de maniére la
plus spontanée possible, Cette approche thérapeutique,
réservée aux spécialistes, est souple et les entretiens sont
généralement de courte durée, en individuel ou par petits
groupes. Le défusing vise & favoriser la décharge émotion-
nelle et & “lier” le vécu traumatique par le langage pour
permettre ce que les spécialistes appellent “I’élaboration”
qui est une forme d’intégration de Pévénement. Les soins
immédiats sont aussi 'occasion d’informer le syjet, ct
parfois son entourage, sur les symptdmes susceptibles de
survenir, de Porienter vers un accompagnement social et
juridique, et enfin d*évoquer avec lui Uintérée d un suivi
psychothérapique spécialisé & plus long terme,

Le traitement de lanxidié (anxiolyse) et la prescription
de sédatifs dans les situations les plus aigués

Lorsque [e niveau d’anxiété est important, ou pour faire
face 4 certaines manifestations de stress bruyantes ou qui
mettent le sujet, voire les secours, en danger, une anxiolyse
ou une sédation médicamenteuse peut s’avérer nécessaire.
Elle ne sera qu’exceptionnellement imposée et prendra gé-
néralement la forme d’une prise unigue d’un médicament
anxiolytique et sédatif de la classe des benzodiazépines,
Cette prescription médicale devra &tre 3 posologie théra-
peutique standard, un sous-dosage risquant d’amplifier les
réactions émotionnelles de peur

LES SOINS POST-IMMEDIATS

Le débriefing

Dans la chronologie de la démarche de soins auprés des
victimes d’un événement traumaticue, ’étape suivante
est représentée par le débriefing, que nous regroupons

maintenant avec le défusing sous le terme générique d'in-
terventions psychothérapeutiques post-immédiates (IPPT).
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les suttes immiédiates
d’un événement hors du  considérées comme un temps particulier
commuit est un enjest
7724]?%7"])0%?" /6’ C/Z.ﬂZ.CZ'(:"ﬁ par Pidée d’une verbalisation spontanée
et pour le patient

s'appuient fortement sur les bases concep-
tuelles du traumatisme psychique et sont

qui s'inscrit dans un processus thérapeu-
tique & moyen et long terme. Soutenues

qui favorise ce que les experts nomment
“abréaction cathartique”, ces prises en
charge sont organisées par des thérapeu-
tes spécialisés en trauma et familiers du travail psychothé-
rapicue, Ges IPPI sont parfois associées & des approches
pharmacologiques qui permettent de contentr, maitriser
ou contriler des manifestations cliniques dont ia présence
et I'intensité représentent un facteur de risque de dévelop-
pement d*un état de stress post-traumatique ultérieur.

Les pistes pharmacologiques

Bien que représentant I'un des enjeux majeurs de ces
prochaines années en psychotraumatologie, la question
de l'attitude pharmacologique devant des sujets qui vien-
nent d’&tre confrontés a un événement fraumatigue de-
meure encore peu abordée. Sans rentrer dans les détails
neurobiologiques; et en rappelant hien qu’il s’agit encore
davantage de voies de recherche que de pratique clinique
quotidienne, la pharmacologie se donne pour double but
d’aider le sujet dans son contréle émotionnel pour réduire
Pimpact de 'événement sur Ia mémoire et diminuer le
développement de troubles ultérieurs (cf G. Vaiva, pp.
210-213). Ces aspects respectiverrient considérés comme
curatif et préventf s’inscrivent dans une stratégie dite de
prévention secondaire. Celle -ci s'inscrit entre une impro-
bable prévention primaire qui viserait  éviter ’apparition
de P’événement (I} et une prévention tertiaire plutét bien
balisée qui a trait an repérage le plus précoce possible et la
prise en charge Ia plus adéquate du trouble lorsque cebai-ci
est mstallé (cf. O. Cottencein, pp. 241-244).

A ¢61é des nécessaires approches psychothérapiques post-
immédiates, il devient possible maintenant de proposer,
deés les prermiers temps qui suivent P'événement, des stra-
tégies médicamenteuses dont Pefficacité est attestée par
un nombre croissant de travaux et étayée par des argu-
ments neurobiologiques. Ainsi, si une grande prudence
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est de mise sur une utilisation trop large ou systématique
des benzodiazépines, émergent d’autres anxiolytiques tels
que Phydroxyzine ou des agents d’autres classes médica-
menteuses comme le propranolol, quand des agents séro- B i
toninergiques, des antagonistes du GRE, certains agents '
GABAergiques ou des anticonvulsivants représentent des
voies prometteuses en cours d’exploration. Quelle que
soit la piste privilégiée par lc prescripteuy il s'agira de
contréler, de maitriser, voire d’amender les phénomeénes
d’hyperéveil neurovégétatt, ou pius simplement la réaction
intensc et durable de stress, pour contribuer & diminuer
le risque de survenue ou Pintensité de troubles ultérieurs,
Si de nombreuses voies sont encore a exploiter, plusienrs
travaux scientifiques ont clairement démontré qu’un traite-
ment pharmacologique prescrit chez des sujets récemment
traumatisés, généralement dans les 12 & 24 premiéres heu-
res, diminuait significativernent la survenue ou Fintensité
d’un état de stress post-traumatique.

CONCLUSION

epérer au plus tot, par exemple dés "admission
; dans un service d’urgence ou dans des soins de
H. & premiére ligne en médecine générale, certaines des
manifestations cliniques survenant dans les suites immédia-
tes d’un événement hors du commun est un enjeu majeur
pour le clinicien et pour le patient, car il est maintenant
possible, sur des bases scientifiques cohérentes et avec un
bon recul clinique, de proposer des stratégies de soins dé-
diées, psychothérapiques et médicamenteuses. L'efficacité
curative et préventive des approches psychothérapiques est
manifeste, malgré la permanence de certains débats sur un
certain débriefing. Parallélement, les développements les
plus récents dans le domaine de la psychobiologie servent
de base scientifique & la détermination de pistes pharmaco- '
logiques. L'ensemble de ces stratégies prend tout son sens
au quotidien dans une double dimension : curative lorsqu’dl ;
sagit de diminuer Uintensité de la souffrance psychique
aigué et préventive dans le but d’éviter avec le plus d’effi-
cacité possible I’apparition des séquelles psychotraumati-
ques, ou au moins d’en diminuer Pintensité et la durée, B
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|ES TRAITEMENTS
DU PSYCHOTRAUMATISME

Ovrvier CoTTENCIN®

Risume

Le traitement de ’état de stress post-traumatique
(ESPT) est ayjourd’hut mieux codifié. I associe trai-
tements pharmacologique et psychothérapeutique,
Les objectifs sont précis et répondent a la souffrance
exprimée des patients : dimimuter les symptémes de
répétition traumatique (flash-back, cauchemar) et
d’hyperéveil (réaction de sursaut), améliorer Pévite-
ment (impossibilité de faire certains actes de 1a vie
courante) et ’émoussement affectif (indifférence aux
autres), mais aussi traiter les comorbidités (troubles
associés) trés fréquentes, dont les addictions (alcool,
médicaments, drogues). Les conclusions des études
contrdlées sont formelles, le traitement doit étre pré-
coce, structuré et focalisé sur le traumatisme. Les
médicaments de référence appartiennent a la classe
des antidépresseurs, mais des pistes nouvelles sont
a Pétude.

Mors-cLEs

état de stress post-traumatique, psychothérapie, thé-
rapie cognitive et comportementale, EMDR, hyp-
nose, pharmacothérapie, antidépresscur.

‘un point de vue historique, le traitement de Pétat

I} de stress post-traumatique (ESPT) a fongtemps été

# fondé sur des soins psychothérapeutiques. Ce sont

les psychiatres militaires confrontés aux blessés psychiques

qui ont été les plonniers en ce domaine, et si la Premiére

Guerre mondiale a marqué une prise de conscience, ce

sont véritablement la Seconde Guerre mondiale et la

Guerre du Viét-Nam qui ont ouvert les pistes thérapeuti-
ques les plus prometteuses .

Nous ne reprendrons la clinique de PESPT que pour com-
prendre les cibles thérapeutiques. En effet, elle associe 4
Iissue d’une rencontre avec un événement traumatisant un
sentiment d’impuissance ou d’horreur, un syndrome de ré-
pétition (flash-back diurne ou cauchemar de la scéne), des
comportements d’éviternent de toute situation rappelant le
traumatisme, émoussement des

SUMMARY: THE TREATMENTS OF THE
POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

The treatment of the positraumatic stress disorder
(PTSD) is better codified today. It associates phar-
macological and psychotherapeutical treatments. The
objectives are precise and answer the suffering expressed
by the patients: decrease the symptoms of reexperiencing
(flashback, nightmare) and of hyperawakening (reac-
tion of surge), improve the avoidance (impossibility to
do certain acts of the curvent life) and the indifference
in the others, but also to treat the comorbidity very
frequent, among which addictions (alcobol, medicines,
drugs). The conclusions of the controlled studies are
formal, the treatment must be premature, structured
and focused on the traumatism. Reference medicines
belong to the class of anti-depressants, but new tracks
are under study.

KeYy WORDS

posttranmatic stress desorder, psychotherapy, cognitive
and behavioral therapy, EMDR, bypnosis, pharmaco-
therapy, anti-depressant,

I'incommunicabilité de 'expérience et des réactions de
sursaut @, Mais il est bien établi aujourd’hui que le re-
tentissement de cette maladie est considérable sur le plan
psychosocial, car elle peut évoluer sur trois a cing ans en
Pabsence de traitement et parce que Pon retrouve une forte
association a d’autres troubles psychiatriques tels que les
abus de substances psychoactives — alcool, tabac, cannabis,
ete. — (40 & 50 % des cas), une dépression {50 & 80 %}, un
risque suicidaire important (45 %), lequel est multipfié par
3,5 2 sept fois selon les études, pour ne citer que les trou-
bles associés (comorbidités} les plus fréquents #,

Ainst, on sait anjourd’hui que la prise en charge thérapeu-
tique d’'un ESPT constitué doit non seulement cibler les
symptdmes dont souffre le patient, mais également prendre
cn compte toute maladie associée en raison du fait qu’elfes
s'aggravent mutuellement et sont

affects (sentiments) cn lien avec

*Psychiatre, Service daddictolagie, CHRU de Lille, France

des facteurs de mauvais pronostic.
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ABORD PHARMACOLOGIQUE

e trauma, c'est plus que du stress. (Cest un niveau

élevé, prolongé et répété du niveau d’alarme qui
Acntramc une hypersensibilisation au stress. Ainsi,
’hypothcse biologique du trauma est le dépassement des
mécanismes d’adaptation au stress —~ qui assurent norma-
lement alerte, vigilance, orientation vers la nouveanté...,
augmentation de la fréquence cardiaque face a un événe-
ment menagant - au sein d’une structure cérébrale bien
identifiée (le locus coerulens) .

2k

Les médicaments de référence anjourd’hui reconnus dans
le traitement de PESPT sont les antddépresseurs dits séro-
toninergiques. En effet, ces médicaments en inhibant la re-
capture de la sérotonine (IRS) augmentent sa transmission
dans les neurones. Mais pourguot traiter PESPT avec des
antidépresseurs alors que 'hypothése du stress est centrale
dans cette maladie considérée comme un trouble anxieux ?
La réponse tient au fait qu'en plus de I'efficacité démontrée
sur le plan clinique, il a ét¢ montré que les récepteurs &
la sérotonine sont impliqués dans la neuromodulation des
troubles anxieux et les voles sérotoninergigues dans cer-
tains symptdmes associés & PESPT © im-
pulsivité, comportements suicidaires ou ad-
dictifs. Lhypothése la plus communément
partagée est que la sérotonine modulerait
I'hyperstimulation du circuit de fa peur du
fatt de son effet régulateur noradrénergi-
que au niveau du locus cacruleus (M,

L'efficacité des antidépresseurs de premié-
re génération (tricycliques et IMAQ) a été
validée par de nombreuses études ©. Mais
leur usage est aujourd’hui limité en raison de leur effets se-
conedaires mal supportés par les patients et de leur faible in-
dex thérapeutique (en d’autres termes, la dose létale est trop
proche de la dose efficace). Aujourd’hui, ce sont donc Jes
antidépresseurs sérotoninergiques qui sont le traitement de
premiére intention depuis ke consensus d’experts de 1999,
Trois antidépresseurs sont indigqués dans le traitement de
PESPT : la sertraline, la paroxetine et la fluoxetine, Mais
la littérature scientifique rapporte également une efficacité
notable d’autres antidépresseurs de nouvelle génération
ou non : trazodone, nefazodone, venlafaxme bupropion,
mutazaplne e,

Il est communément admis que les anxiolytiques et les hyp-
noficues n’ont pas leur place dans le traitement de PESP'T
11 faut donc ne les inclure dans la prise en charge qu’en tant
que traitement adjuvant d'une anxiété trop importante ou
d’un trouble du sommeil. Toutefois, étant donné le risque
de dépendance chez certains patients ayant présenté des
antécédents d’abus de substance, il est recommandé d’évi-
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1 a neutralité
bienveillante, qui est
une sorte d’impératf

de la psychanalyse,
est particulierement
mal adaptée

ter les henzodiazépines an long cowrs et de leur préférer des
anxiolytiques dérivés pipéraziniques (hydroxyzine) ¢,

En cas d’échec ou de mauvaise réponsc au traitement
antidépresseur, il est recommandé, malgré ta fragilité des
études, d'associer d’autres thérapeutiques. Ainsi, tous les
régulateurs de "humeur ont €té proposés (une seule éiude
contréilée avec la lamotrigine). Des pistes plus intéressantes
concernent les antiadrénergiques {prazosine pour les trou-
bles du sommeil en association avec les antidépresseurs), la
buspirone (proposée en association en cas de cauchemars)
et plus récemment des antipsychotiques de nouvelle géné-
ration (proposés surtout comme traitement des symptémes
associés et des ESPT réfractaires) ©.

ABORD PSYCHOTHERAPEUTIQUE

*abord psychothérapeutique est considéré comme
la pierre angulaire du traitement de ESPT De
i _dnombreuses approches ont été proposées, des plus
structurées aux plus fantaisistes. Toutefois, les trois grands
courants psychothérapeutiques — psychodynamique, systé-
mique et comportementat — sont aujourd’hui bien repré-
sentés au sein de la prise en charge,-et les
plus récentes techniques ont pu étre éva-
luées au sein d’études contrlées .

Pour bien comprendre les différents abords
psychothérapeutiques, il faut se pencher
sur quelques fondements théoriques :

- d’un point de vue psychodynamique, le
sujet est devenu “objet” face au trauma.
Confronté a Pirreprésentable de sa pro-
pre mort (fe néant), il devient impossible
de mettre en mots un réel dont il ne peut rendre compte &),
Ainsi, [es symptémes dont il souffre sont des tentatives de
solution (déni, refouternent, inscription dans le psychisme) ;.
- d’un point de vue cognitiviste, les représentations mnési-
ques (souvenirs) activées pour traiter les informations trau-
matiques sont inexistantes et la vision préalable du monde
seffondre ®, Lactivation des mécanismes naturels de dé-
fense ou de fuite est dépassée : P'information traumatique
dépasse ce qui est connu &,

LES THERAPIES PSYCHODYNAMIQUES

Le point commun de Pensemble des thérapies étant la foca-
lisation sur les symptdmes, les premiéres thérapies psycho-
dynamiques furent centrées sur abréaction (réduction de
la tension émotive) pour permetire au patient la verbalisa-
fion de 'événement traumatique afin d’en revivre expé-
rience émotionnelle dans une visée cathartique (libération
des passions). Pratiquées sous analgésie (prisc de calmant)
ou non, elles présentent le risque de se limiter a la ver-
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balisation et d’enfermer le patient dans les symptomes de
répétition (flash-back, cauchemar). Dans le méme esprit,
les psychothérapies d’inspiration psychanalytique ont éé
proposées pour travailler de fagon spécifique sur le vécu
de I'événement traumatique.

Les thérapies psychodynamiques se distinguent des autres
techniques psychothérapeutiques qui, elles, visent les symp-
tomes, en se donnant pour but la modification des rapports
qu’entretient le sujet avec son traumatisme. Le destin de
ces thérapics psychodynamiques est de
deux ordres selon qu’elles sont pratiquées
précocement ou plus tardivement aprés
PPévénement. Précocement (en termes de
semaines), elles peuvent intégrer trés vite
les éléments qui composent la structure
du sujet et rendre ainsi inutile le réle de
I'image traumatique en tant qae source
de satisfaction ; la guérison peut alors étre
obtenue en deux & trois semaines 4 la con-
dition que la prise en charge soit intense ct
requiére entidgrement attention du sujet sur la scéne de ses
processus inconscients. Pratiquées plus tardivenient (en ter-
mes de mols ou années), le ien d’attachement inconscient
entre le sujet et son image traumatique fait obstacle 4 un
décentrement de son intérét pour sa souffrance liée a Pévé-
nement. T lui faudra peu 4 peu, dans le récit de ses réves et
de ses fantasmes, découvrir que sa souffrance a des aliures
de satisfaction, de retrouvailles inconscientes avec I'objet
perdu du nourrisson, c’est-d-dire avec le corps fantasme
de la mére. Expérience qui est 4 Porigine de son angoisse
de néantisation et que 'on ne retrouve habituellement que
dans la psychose (essentiellement la schizophrénie). Bien
siir, tout patient n’est pas capable d’effectuer un tel travail,
lequel n’est possible qu'au moyen du transfert — au sens
freudien du terme — qui nécessite une confiance totale dans
sa propre parole adressée d un Autre (le thérapeute) sup-
posé savoir origine de sa souffrance.

Sur e plan pratique, le probléme est que la méthode psycho-
dynamigue suppose des praticiens spécialement formés et
guelle peut demander un temps jugé excessif par les com-
pagnies d’assurance et la Sécurité sociale, voire par le sujet
lui-mé&me et son entourage, d’autant plus qu’en aucun cas
la guérison ne peut &tre promise, méme il s'avére quelle
peut étre obtenue. Aussi, cette méthode reste assez confi-
dentielle et son intérét Hent plus dans ce qu’elle apporte a 1a
recherche sur ka question du trauma qu’a son effectivité, Il
faut souligner par ailleurs que peu de psychanalystes savent
engager un travail avec ce type de patients. La neutralité
bienveillante, qui est une sorte d’impératif de la psychana-
lyse, est particuliérement mal adaptée a une personne qui
sort d’un abandon extréme et pour laquelle le sience des
analystes ne peut pas étre compris comme un espace dans
lequel elle peut dérouler sa propre parole, voire peut étre
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miéfier de technigues
de soins marginales

qui confinent au
charlatanisme, voire
a lemprise sectatre

1ES TRAITEMENTS DU PSYCHIOTRAUMATISME

ressenti comume un nouvel abandon, ou encore comrme une
attitude critique ou agressive.

LES THERAPIES COGNITIVES
ET COMPORTEMENTALES

Les principes des thérapies cognitives et comportementa-
les {TCC) sont clairement codifiés ; ils s’articulent autour
de quatre phases : évocation et description de I'expérience
traumatique, apprentissage de techniques de relaxation,
travail sur les capacités 4 communiquer sur
I'expérience traumatique et, enfin, appro-
che de la dimension cognitive du trauma-
tisme {le traitement cérébral de Pinforma-
don). Elles sont réputées dans le traitement
de 'ESPT constitué car ciles ont pu étre
évaluées au moyen d’€tudes controlées qui
montrent leurs effets sur Patténuation des
symptémes ). I est passible de fes associer
aux thérapies psychodynarmques ou d’ins-
piration: psychanalytique lorsque certains
symptémes persistent, ou sont insuffisamment améhorés,
ou sont liés 4 un trouble de {a personnalité.

L EYE AMOVEMENT DESENSITIZATION
AND REPROCESSING

Développé récemment par Shapiro a. Palo-Alto, aux Etats-
Unis, V' Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) est
une technique thérapeutique de découverte fortuite 1%, En

. effet, alors qu’elle est en proie 4 des difficultés personnelies,

Shapiro découvre effet thérapentique d’un mouvement
alternatif des yeux sur la qualité affective de ses souvenirs.
Elle expérimentera cette découverte auprés de témoins
sains, puis de victimes de traumatisme avec un certain suc-
cés. Le principe de cette thérapie consiste en une exposi-
tion en imagination de tout ou partie du trauma, pendant
laquelle le patient suit des yeux un mouvement rapide de
va-et-vient de la main du thérapeute qui sera répété jusqu’a
I'obtention d’une diminution de Panxiété du sujet sur un
théme choisi de 'événement traurmnatique. Controversée en
Trance en raison de son aspect magique (et hypnotique),
cette technique est aujourd’hul recommandée dans les 1ns-
tituts américains les plus sérieux.

LHYPNOSE

Enfin, parce que Freud et Janet remarquaient les liens en-
tre hypnose, dissociation cl traumatisme (considérant que
le sujet se placait dans un état hypnoide au moment de
Pévénement), ’hypnose peut &tre un outil efficace dans le
champ du traumatisme psychique 119, Méme si Phypnose
aujourd’hui a changé et appartient au champ des théra-
pies stratégiques bréves 19, sa conceptualisation cormnme
phénomeéne naturel et protecteur autant que comme outil
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thérapeutique par Milton Erickson trouve sa justification
dans ses parentés cliniques avec YESPT U9, En effet, dans
la confrontation au traumatisme comme dans ’état hypno-
tique, on retrouve de nomhreux éléments cliniques utiles
dans la thérapie tels la modification de I’état de conscience,
altération de la perception du temps, la suspension de la
conscience, la dissociation physique et psychique, la focali-
sation de 'attention, les troubles de la mérmoire et de la per-
ception, ete. Lhypnose utilisée dans la pathologie psycho-
traumatique est focalisée sur le frauma en ce qu'elle vise la
stzbilisation et la réduction des symptdmes, le traitement
des souvenirs traumatiques ct le travail sur la personnahté
et son contexte. Tobjectil principal du travail thérapeutique
est de “casser le monolithe” que représente le trauma en
entrant avec prudence dans la bulle hypnotique qui s’est
constituée (laissant le patient fixé a ['événement fraumati-
que) pour pauvoir ponctier la crise psychique, apprendre au
patient autohypnose et lui offiir des suggestions spécifiques
concernant le contexte et le vécn da trauma 19, Pen évaluée,
sinon par des études de cas, hypnose reste une possibilité
thérapeutique ouverte qui a Pavantage d’étre non mvasive
en utilisant un état de conscience que le patient connait déja.

CONCLUSION

la question de savoir s'il existe une thérapic meilleu-
re qu’un autre, force est de constater qu'il est dif-
- ficile de répondre. En effet, 1a thérapie est affaire
de subjectivité et consiste en une rencontre définie dans
une relation thérapeutique qu’il est difficile de mesurer.
Toutefois , la récente analyse de Bisson et Andrews con-
firme que plus une thérapie est focalisée sur le trauma, plus
elle est efficace dans le traitement de VESPT @, Dans tous
les cas, le thérapeute devra avoir été diment formé. Enfin,
if convient aux patients comme aux praticiens habilités de
se méfier de techniques de soins marginales qui confinent
au charlatanisme, voire 4 Pemprise sectaire.

Ainsi, e traitement de 'ESP'T constitué est ayjourd’hui
mieux codifié et il associe pharmacothérapie et psycho-
thérapie. Les objectifs thérapeutiques sont précis et répon-
dent 4 la souffrance exprimée des patients : diminuer les
symptOmes de répétition et d’hyperévell, améliorer Pévite-
ment et Pémoussement affectif, mais ausst traiter les trou-
bles associés, trés fréquents, dont les addictions qui sent
un probléme trop souvent laissé au second plan, Tant en
pharmacologie qu'en psychothérapie, des études sont en-~
gagées ct feurs résultats sont attendus étant donné Iimpact
considérable de ce trouble trés invalidant, ]
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EVALUATION DU DOMMAGE PSYCHIQUE

] A RENCONTRE AVEC L EXPERT

JacQues VEDRINNE

RESUME

De Pévénement traumatique a Pexpertise, le par-
cours est jalonné de multiples rencontres que ce
soit dans le domaine des soins ou des démarches
juridico-administratives, le tout sur fond de la souf-
france d’une victime en quéte d'un soulagement,
d’une reconnaissance, d’une réinclusion dans le
groupe familial et social. Une des rencontres parmi
les plus éprouvantes est sans conteste celle résultant
de la demande judiciaire ou administrative d’une
expertise par un médecin mandaté pour effectuer
une évaluation du dommage psychique.

Mors-cLEs
psychotrauma, expertise, consolidation, chef de pré-
Judice.

a rencontre visant a évaluer un dommage psychique,

qui devrait constituer une reprise, une synthése des
Adifférentes manifestations psychiques et de leurs con-
Sequences un moment fort dans Phistoire personneﬂe du
sujet, survenant plus ou moins longtemps aprés I'événement
traurnatique, est trop souvent un rendez-vous mancué :
- parce que l'attente du sujet est trop massive et la faille,
la brisure, impossible 4 colmater, quelle que soit la com-
pétence de 'expert ;
- parce que I'expert est figé sur des positions doctrinales
méconnaissant la réalité et Pimportance de ces troubles ;
- parce que Pexpert est aussi parfois mal informé, mal “do-
cumenté” par le dossier qui fui est présenté, méme si la
parole de la victime constitue la piece maitresse de cette
rencontre,

Aussi, w'est-il pas inutile de rappeler quelques principes qui
devraient guider ce travail trés particulier de 'expertise.
L'expert doit rester un clinicien dans une situation soumise
a des contraintes importantes. Il lui appartient de signifier
suffisamment clairement qu’il est indépendant des parties
{encadré 1}, a la différence des experts anglo-saxons, et
donc qu’il n’est pas 14 pour s’enfermer dans une logique de
conviction, mais comme “témoin

SUMMARY: ASSESSING PSYCHICAL PREJUDICE
Long is the paih from trauma assessment of prejudice,
puenciuated as it fs with a number of encounters concer-
ning medical treatment or vesulting from legal or ad-
ministrative proceedings, but ahvays within a context
of disiress on the part of an individual seeking relief,
acknowledgement or histher way back into family or
social environment. One of the most testing experien-
ces in this respect is undoubiedly the meeting resulting
Jrom a request by legal or administrative authorities for
a medical assessment of the psychical prefuce sufféred.

Ky worps
psychotraumatism, assessment of prejudice, consolida-
tion, chapter of prejudice.

tendre au juge. Ce principe d'indépendance est 1a garantie
d’un statut d’extériorité qui seul peut fonder une qualité
clinique a cette rencontre, et maintenir ouvert un dialogue
entre pole juridique et pole clinique.

1 n’est pas question d’opposer ce qui serait une caricature
de Pexpertise, dépersonnalisante et figée dans une logique
de baréme, a ce qui serait la pureté de 'approche clinique
empathique et compréhensive. L'expert doit pour atteindre
ce but effectuer un véritable travail de réajustement par
rapport 4 sa pratique soignante habituelle : ¢’est une étape
préalable indispensable & I'évaluation que d’étre au clair
sur ses propres réactions face & un sujet dont le discours,
P'attitude risquent dinduire des comportements de rejet ou
d’adhésion excessive. Il convient également d’éviter que
le regard clinique se transforme en emprise sur le sujet
(par lintermédiaire d™un recours excessif’ 4 fa nosographie
— classification des maladies — ou par la formulation de
conclusions péremptoires, ¢tc.}.

LE RECUEIL DE L'INFORMATION

a qualité de la rencontre

et médiateur”, celui qui écoute et
est le seul en capacité de faire en-

‘Pmﬁssem‘ émérite,
Laboratoire de médecine lgale, Lyon, France

: expertale constitue la con-
A ddition du recueil d’une in-

Stress BT TrRaUMA 200939 (4) : 245-249

245




e

J. VEDRONNE

formation la plus authentique possible. En effet, diment
“missionné”, le médecin expert, tenu par la nature des
questions posées, risque de se figer dans une recherche
inquisitoriale d’une “vérité” objective. Unc telle démarche
centrée trop exclusivement sur Pinterrogatoire “check-list”,
sur Pexamen corporel, les examens spécialisés (imagerie
médicale, enregistrerments en tous genres), privilégiant Pas-
pect purement technique du recueil de Pinformation, fait
souvent écran aux signaux et messages signifiés par la pa-
role, mais aussi par attitude et 'expression des émotions.
11 pourrait étre intéressant d’ailleurs d’évoquer quelques
points importants concernant ’émergence et la circulation
de la parole, par exemple “qui parle ?” lorsqu’un conjoint,
un parent, se fait le porte-parole d’un sujet dont la souf-
france est difficile 4 individualiser de celle de I'entourage,
ou encore les interférences avec les rétlexions de certains
médecins conseils.

Dans le domaine de la psychopathelogie post-traumatique,
encore plus que dans les autres, Pécoute et le maintien
d’une position la plus proche possible de celle de fa reldtion
de soin s’avérent indispensables. L'expert qui cherche avee
le malade, mais aussi avec ’entourage et les autres méde-
cins, 4 évaluer un dommage de perception complexe, qui
autorise la libre expression du sujet souvent déja déformeée
dans des rapports antéricurs, doit avoir pour objectif de
cette “rencontre expertale” de restituer au sujet une recon-
naissance et une réappropriation de son corps et de son
psychisme atteints par Paccident 4 défaut de restauration
de leur intégrité. Cela ne signific pas pour autant qu’il
faille entériner tout le contenu manifeste du discours et en
déduire 3 la lettre les conséquences médico-légales, mais
cette reconnaissance préalable de la souffrance estla con-
dition nécessaire A une véritable analyse critique du réle de

Encapré 1

De Iindépendance de lexpert
vis-a-vis des parties...

Dans la réalité, il est certain que le médecin conseil délé-
gué par une compagnie d’assurance (par exemple en cas de
traumatisme conséeutif 4 un accident de la voie publique)
ne peut étre considéré par la victime comme indépendant
de la compagnie qui le mandate. Ainsi est-il souhaitable
que la victime soit accompagnée par un médecin, mais
il est vrai aussi qu'il n’est pas facile pour elle de trouver
un praticien qui soit compétent en matiére d'expertise
du trauma psychique (3 méme d’évaluer le préjudice sans
induire un traumatisme additionnel et une intrusion délé-
tére dans le parcours des soins) et accepte de jouer ce rdle,
pout des raisons de temps généralement, car méme s'il
est rémunéré par le Fonds de garantie, ce travail (entre-
tien avec la victime, préparation du dossier, rapport de
synthése) Iui prend au moins une journée.

I'accident. D’un point de vue clinique, il est clair en effet
que toute atteinte a Pintégralité de 'image de soi provo-
quée par un trawmatisme est une blessure narcissique dont
il ne faut pas seulement mesurer les implications en termies .
d’évaluation d’une réparation, mais aussi estimer I'impact
sur la dynamique de la conduite de Pentretien. La remise
en perspective historique, dans la relation clinique, de la
perte suble peut permettre au sujet de rétablir des liens
entre réalité événementelle et réalité vécue (encadré 2).

LE RAPPORT D EXPERTISE

j;) esie le probléme de la transcription écrite dans le
w%;\ rapport d’expertise. Cette transcription, qui est le
i “e.point d’orgue du travail d’évaluation, fait appel 4
différents éléments, en dehors bien stir de celui essentiel de
état actuel du sujet : if s’agit du probléme du pronoste et
de celui de Pétat antérieur, donc de la reprise de P'évolution
de Phistoire du sujet.

LE PRONOSTIC

Tout d’abord le pronostic qut s’appuie, ouire les carac-
téristiques évolutives classiques, sur la capacité restante,
c'est-a-dire sur la partie saine du Moi qu’il convient de va-
loriser aux yeux du sujet et aussi de I'entourage volontiers
enclin 4 renforcer le vécu pathologique, méme et surtout
lorsqu’il adopte une attitude d'invigoration sans nuance.
Clest le complément indispensable 4 I’évaluation de ce
qui a été perdu.

Cette évaluation du pronostic suppose une prise ¢n compte
du réie du temps et de sa gestion par Pexpert. It est bien
connu qu’il est nécessaire de disposer d’un certain délai
pour faire le bilan de séquelles psychopathologiques, dé-
lai rarement inférieur & 18 mois — deux ans. Souvent, le
temps est figé depuis I'accident, le sujet ne faisant plus de
projet ni d'investissement aussi bien dans le domaine socio-
professionnel qu’affectif, I'expert, dans sa démarche d’éva-
luation, peut Faider & ouvrir des perspectives, & dépasser
cette fixation, & mieux assumer le handicap en essayant de
remobiliser la temporalité. En effet, cela peut étre le cas
dans la mesure ot {e sujet pergoit Pacte d’expertise comme
un moment important de sa vie, presque solennel, préala-
ble & “réglement” réparateur non seulement éconornique
financier mais aussi de son économie psychigue.

La rencontre cxpertale peut &tre un moyen privilégié de
reconnatssance, voire de reconstruction de Pidentité du
sujet, en favorisant 'intégration des images et des représen-
tations concernant l'accident et le corps, les soins plus ou
moins prolongés et pénibles. Il ne faut pas hésiter parfois &
faire bénéficier le blessé d’un entretien en téte-a-téte {sans
les proches ni les médecins conseils) ou, lorsque cela parait
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nécessaire, de I"adresser 4 un sapiteur (expert) psychologue.
De toutes maniéres, ce type d’expertise nécessite en géné-
ral des délais suffisamment longs pour permettre & Pexpert
de faire le travail d’élaboration indispensable, nourri de ré-
flexions et d’échanges avec les parties on d’autres collégues.
A noter I'intérét d’une seconde rencontre avec le hlessé
quelques semaines plus tard dans Jes experlises complexes,
ce qui permet une reprise de ce qui a pu faire sens Jors de
la premiére rencontre.

En effet, rencontre traumatique et rencontre expertale
sont inséparables : Pexpert devient dépositaire de cette
souffrance traumatique. Il n’a pas la possibilité, comme
dans une relation clinique habituelle, de laisser se déployer
tous les aspects transférentiels dans un travail du soin suffi-
samment étalé dans le temps. 11 lui faut gérer ce qui a été
déposé en lui avec un recul limité pour trouver le meilleur
compromis possible entre une demande de réparation
totale illusoire et les contraintes de la mission et de son
mandant. C’est, on peut le dire, une véritable épreuve dans
de nombreux cas, et il faut laisser se dérouler, pendant ce
temps de maturation du projet de mise en forme du rap-
port d’expertise, les incertitudes relatives & I'imputabitité,
la durée de I'incapacité temporaire totate (I'TD), e taux
de I'incapacité permanente partielle (IPP), les souffrances
endurées... autant de questions sensibles dont les données
ont évolué récemment (annexe 1),

) ETAT ANTERIEUR

Létat antérieur est également un probléme trés impor-
tant dans la mesure ot expert oscille souvent entre le
vécu historique du sujet et les diagnostics qui ont été posés
ou que Pon peut poser a posteriori, susceptlblcs d’étre en
relation avec la souffrance actuelle. Les progrés dans le
domaine psychodynamique ont mis en évidence la notion
de structure de la personnalité (qul a remplacé les notions
de constitution, de terrain prédisposé), mais on observe
trop souvent un glissement de cette notion de structure
vers celle de véritable état antérieur avec les conséquences
gue Pon devine aisément sur le plan médico-légal.

La plus grande prudence s'impose en général avant d’évo-
quer un état antérieur lorsque ne peuvent &tre mis en évi-
dence des symptdmes ou comportements ayant entrainé
un recours aux soins. Il convient de ne pas confondre his-
toire antérieure du sujet et état antérieur, méme si dans
cette histoire, émergent parfois des séquences (affectives,
professionnelles, etc.) auxquelles Pexpert peut tre tenté
d’accorder abusivement le statut d’état antérieur

Pour le juge qui doit prendre position sur une offre d’in-
demnité, seul un état antérieur révélé et invalidant peut
venir en déduction dans Pappréciation du dommage. Selon
la Cour de cassation, le principe est que “le droit @ réparation
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Encaprg 2
De la qualification de l'expert...

L'idée que se fait le sujet du préjudice qui lui a été porté
par I'événement peut I"amener 3 infléchir son discours
dans le sens d’'une dramatisation ou au contraire d*une
minimisation face 4 cet Autre (expert) qu’il pergoit
comme up juge : “est-il capable de comprendre ce que
j'ai subi” ou, dans le second cas, “va-t-il me juger comme
quelquun de mepmsable qui s est laissé abattre par un
événement somme toute mineur’”.. Lexpert a 4 prendre
en compte ces dimensions-14, ce qu'il ne peut faire que par
la gualité de son éeonite, fondée sur une pratique éprouvée,
pas seulement dans le champ de Pexpertise, mais aussi
dans celui de la clinique et de la thérapeutique.

du préjudice corporel subi par la victime d*un accident ne saurait fire
rédwit en raison d'une prédispasifian pathologique de cette victime,
lorsque Paffection qui en est issue » u 46 révélée ou frovoquée que par
le fait du traumatisme li-méme”.

CHIFFRER LE PREJUDICE

., “Importants progrés ont été réalisés pour mieux
- approcher I'aspect chiflré de ce type de préjudice,
H__# mais méme le baréme indicatif dit du Goncours
medlcal (1982, actualisé en 1993) apparait ambigu sur
plusieurs points. Tout d’abord, & propos du syndrome

- subjectif post-commotionnel, il laisse entendre que des

techniques spécialisées peuvent parvenir 4 objectiver et
il survalorise en matiére de traumatisme crianien “la perfe
de conscience dont Uimportance et la réulité doivent étre sérieusement
analysées” . Le syndrome dépressif est évoqué comme “sou-
vent résolutif™ et quasi marginalisé, alors qu’en réalité il
s’agit d'une complication fréquente et ayant une chroni-
cité et une résistance au traitement importantes. Enfin,
les psychoses post-traumatiques sont dites excepdonnelles,
ce qui peut donner lieu & discussion. La seule indication
chiffrée est une fourchette de taux entre 5 et 20 %, mais
certaines névroses traurnatiques graves peuvent atteindre
des taux netternent supérieurs (60 %). Ce qui, en tout cas,
mérite d’&{re retenu par rapport aux anciens bardmes est
Paccent mis sur la description plus que sur un découpage
nosographique plus ou moins stigmatisant assorti de taux
dont aspect arbitraire est évident. Ainsi retrouve-t-on
cette évolution dans le baréme de la Société de médecine
légale et de criminologie de France (1991) ; et surtout celui
annexé au Décret du 10 janvier 1992 concernant I'évalua-
tion des troubles psychiques de guerre dont P'une des prin-
cipales originalités consiste & dépasser la correspondance
entre un diagnostic et un taux d’indemnisation au profit
de critéres tels que Iintensité de la souffrance psychique,
la répétition, la perte des capacités relationnelles et le ré-
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trécisserment de la liberté existentielle. 1 est souligné que
lors de ia rencontre expertale, *“Pexpert accomplit une tdche qui
comprorle indirectement une dimension thérapeutique”.

Mais la suspicion vis-a-vis de la réalité du dommage psy-
chique reste tenace, ainst qu’en atteste Ja révision a la bais-
se des taux proposés (0 4 20 %) dans le baréme indicatif
d’évaluation des taux d’incapacité en droit commun du
Concours Médical de 2001, sans aucune justification clini-
que ou épidémiologique. Certes, il ne sagit que d’un bare-
me indicatif et l’expert garde heureusement sa liberté d’ap-
préciation, mais il n’en reste pas moins susceptible d’étre
influencé par cette référence que les médecins conseils des
compaghies d’assurance ne manquent pas de rappeler..

Reconnaftre le sujet au~-dela de fa détérioration de son sta-
tut est & la fois une exigence clinique trés générale et, dans
fa situation particuliere de Pexpertise, une possibilité pour
tui de se veir signifier la permanence de son appartenance
au groupe social. Comme tout acte médical, 'expertise

ne saurait &tre anodine : elle ne peut &tre que thérapeuti-
que ou antithérapeutique. La fonction thérapeutique de
certains entretiens d’expertise tient & cette configuration
particuliére, faisant converger, dans la rencontre expertale, -
les enjeux d’une reconnaissance sociale et Paccés donné
an médecin a fa subjectivité souffrante.

Ainsi, qu’on le veuille ou non, ’évaluation des réactions
psychiques au traumatisme passe beaucoup pius par une
réhabilitation de la subjectivité (dont le travail de Pexpert
sur lui-méme) que par une pseudo-objectivité. C’est une
démarche différente, pleine d’embidiches, dont la transcrip-
tion est forcément imparfaite et lacunaire, mais c’est la
seule qui sur les plans clitique, médico-légal et éthique est
de nature a permetire la plus grande anthenticité d’expres-
sion de la souffrance du blessé. &

Remerciements & Mine Frangoise Rudetzki donl cet article veprend en
grande pariie cehii publié précédamment par le méme outeur dans Paroles
de victimes, lettre de Passeciation SOS Attentats.

ANNEXE 1 -
: Lexique médico-légal §
! & Certificat médical initial 5
i 1l sagic d'un document essenticl dont Pabsence ou Pinsuffisance peut étre grandement préjudiciable 4 Pévaluation ultérienre des
séquelles. Dans la mesute ol c’est 4 la viciime dapporter Ia preuve du dommage, on concoit aisément quun certificat descriptif
le plas complet possible, érabli dans Ia période immédiate aprés I'événement tranmatique, va constituer nne piéce maitresse du
dossier soumis 4 'expert, La délivrance de ce document est un droit pour [a victime. Outre les mentions de ce qui est verba-
lement exposé, (*la victime déclare... se plaint de,.”) en n’hésitant pas & reprendre les mots de l'intéressé, les constatations de
Pexamen physique et psychologique doivent faire I'objet d’une description minutieuse, non seulement les Iésions anatomiques
et le retentissement fonctionnel, mais surtout (car trop souvent négligées) des manifestations psychiques relevant du stress ou
déja des prémices d"an véritable syndrome psychottaumatique, celz d’autant plus que va suivee fréquemment une période de
latence od les symptdmes d’apparition immédizte vont &tre “recouverts”.

Les réserves dusage doivent &tre formulées, sinon systématiquement, du moins toutes les fois o est pergu un risque de com-
plications devant un tablean clinique complexe ou une attitude tzop défensive. L'établissement d’un certificat complémentaiee
peut d'aillenss &tre envisagé dans la période “post-immédiate”, ce qui permet souvent d’aider la vicdme 4 slinscrire dans une
démarche de soins précoces (thérapie psychodynamique) qui ne va pas toujours forcément de soi lors dune premiére rencontre,

En outre, cet examen différé 4 courte echcancc permet de répondre de maniére plus pertinente 4 Ja fixation obligée de I'TTY
{pénale) ou du DFT (civil).

€ Incapacité temporaire totale (FTT) — Déficit fonctionnel temporaire (DFT) — Iﬁcapacité totale de travail

LTTT recouvee deux réalités médico-juridiques trés différentes :
- incapacité temporaire totale, en droit civil, qui regroupait 4 1a fois, lincapacité professionnelle économique subie pas la victime
directe, et son incapacité fonctionnelle non économique et personnelle subie durant la maladie traumatique, Dorénavant, on
patle de déficit fonctionnei temporaire (DFT). Bn dehots de la durée, ce déficit fonctionnel doit &tre évalué par un taux dont
Pappréciation peut étre malaisée d’auntant plus qu’existe un tisque de tecoupetnent avec les souffrances endurées (cf. infra).
| - Lincapacité totale de travail en matiére pénale, voie procédurale, fréquemment utilisée en France. Sa dutée détermine la
i compétence jusidictionnelle et donc la gravité de la sanction pour Pauteur du trauma. Clest ainsi qu'en matiére de violences
volontaires, selon que PTTT est inférieure ou supérieure i huit jouss, Pantenr du traoma sera déféré devant le Tribunal dinstance |
: ou le Tribunal de grande instance. Lotsqu’il existe des circonstances aggravantes, \auteur est systématiquement déféré devant
i le Tribunal de grande instance quelle que soit la dutée de PITT, En matiére de violences involontaires, Ja durée charniére ese de !
90 jours. Cette ITT pénale est une ITT fonctionnelle. Elle ne suppose ni 'immobilisation compléte, ni Pabsence totale dacti-
vité, ni la perte intégrale dautonomie. Elie implique simplement I'existence d’un traumatisme perturbant de fagon anormale
les actes de fa vie couaante, sans pouL autant les interdire. Les demandes de ce certificat d’incapacité temporaire totale sont
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le fait soit d’une réquisition d’un officier de police judiciaire, soit dun patient précisant que ce certificat lui est indispensable
i pout porter plainte.

¢ Il s'avére donc essentiel de ne pas confondre I'TT pénale et DFT au civil, Ces évaluations, soit de Ja DFT, soit de I'ITT au
pénal sont 4 mentionner au terme de la rédaction du certificat médical initial. A noter qu'il s’agit d'une évaluation totalement
indépendante des arréts de travail prévus par la égislation de la Sécurité sociale.

4 Consolidation
: i Clest un repére qui apparait souvent trés imparfait, voire inadapté aux handicaps les plus graves et auz séquelles psychotrauma- |
i tques. Bn effet la consolidation se traduit par une date précise correspondant au moment ot les 1ésions se fixent et prennent
: i un caractére permanent, tel qu'un traitement n'est plus nécessaire, si ce n’est pour éviter une aggravation et quil est devenu
possible d'apprécier le niveau d'incapacité permanesnte réalisant un préjudice définitif. La consolidation correspond 4 Ia fin de

la maladie traumatique, c’est-d-dire 4 la date fixée par Pexpert médical de stabilisation des conséquences des lésions physiques
et/ou de latteinte psychique. Elle nest en aucun cas synonyme de guérison, mais elle n’est pas dénuée dintérét psychologique

i pout fa victime dans la mesute ot lui est ainsi signifié que prend fin une étape douloureuse, souvent longue, émaillée de phases

i de déstructuration, de titonnements thérapeutiques, d’avatats existentiels. Aussi, la fixation de cette date ne saurait étre trop

i précoce, et lexpert ne devea pas hésiter le cas échéant 2 la différer de quelques meis, voire années, et conclure 3 la nécessité de
revoir fa victime au terme du délai proposé, mais elle ne doit pas &tre 4 inverse trop tardive sous peine de laisser s'installer une
chronicisaton. It importe que la vicidme soit en mesure d’exprimer des signes indiquant qu’elle pent reprendte le cours de sa
vie, qui ne sera pas certes celle d’avant, mais qui sera adaptée 4 son nouvel état post-tranmatique, En droit commun, cette date
de consolidation ne cofncide pas nécessairement avec une reprise dactivité professionnelle, laquelle peut étre reptise avant ou
nécessiter au contraire un report ultétieur plus on moins prolongé par rappott 4 cette date, voire parfois une réorientation,

@ Incapacité permanente partielle IPP) — Déficit fonctionnel permanent (DFP)

Flincapacité permanente partelle (IPP} a été técemment remplacé par le déficit fonctionnel permanent (DFP) qui peut étre :
défini “comme correspondant d la rédustion difinitive du potentiel Physigue, psychosensoriel, oy intellectsel résuttant de Patteinte 8 Pintigrité ana-
tonephysiologique midicalenent constatable done appréciable par un examen chnigne approprié eavplété par Pétnde des exanmrons complimentuives
produits, & laguelle s'gjontent los phénomines dontorenss: ot los répercussions Dsyobologigues, normalement lides & Patiinte séqrellaire dicrite ainsi |
quse les conségrences habitnellement et objectivesent Jides & cette atteinte dans la vie de tons los jours” (Commission Buropéenne, juin 2000),
1 s’agit d'un préjudice permanent, c’est-a-dite ne pouvant étee évalud quaprés la date de consolidation. It sagit d'un préjudice |
extra-pattimonial car réparant les incidences du dommage qui touchent exclusivement A Ia sphére personnelle de la victime,
alozs que les préjudices dits pattimoniaux concernent des aspects économiques (dépenses de santé, pettes de gains, incidence
professionnelle, scolaire, etc.).

© Ce DFP doit étre chiffré, son importance traduite par un taux (cf, barémes), ce qui ne doit pas dispenset, bien au contraise, de
i développer les atguments étayant cette Evaluation, Lesptit dans lequel ce travail doit se dérouler est remarquablement exposé
i dans le Décret du 10 janvier 1992 concernant les regles et barémes pour la classification et Pévaluation des “troubles psychi-
i ques de guerre”, Ce décret est applicable de droit aux victimes dattentats tezroristes, mais sa lecture ne devrait pas manquer
i dinspiter les experts dans le cadre du droit commun. Ne précise-t-il pas dailleurs que “dans Je cadre du travail d'excpertise, la névrose
trasmatigre de guerre wonstitiie, comme fes séqueles poychignes d'accident ou de catastropbe en Jemps de paise, un état pathologique conséentif 7 des
stiwations pariteulires... fa nigation de lexistence dy trowble ne saurait wnignement reposer suy fe carachirs sulbjectif de Pexcpression des plaintes”.

e

& Souffrances endurées

Anciennement dénommé pretium doloris, ce chef de préjudice concerne “les souffrances physiques, psychiques ou morales™
endurées pendant la maladie traumatique (avant consolidation), du fait des blessures subies ; leur évaluation se fait selos une
échelle de sept degrés (de “trés léger” & “trés important”). A compter de la consolidation, les souffrances endurées vont releves
du déficit fonctonnel permanent et seront donc indemnisées 3 ee ttre, Exemples :

- Souffrances physiques : interventions chituigicales ; soins divers {pansements, perfusions, piglires, etc.) ; rééducation avant
la date de consolidation.,. Lélément essentiel 4 prendre en compte est la douleur physique avec tout ce quelle peut entrainer :
de limitation des investissements psychiques élémentaires. : i
- Souffratices psychiques : saturation sensorielle (bruit, adeurs, visions apocalyptiques) ; sentiments d’effroi, de déshumanisation ;
symptomes d'angoisse et de dépression ; soins pharmacologiques, mais aussi psychothérapiques qui peuvent constituer une
contrainte existentielle ; souffrances li¢es 4 la révélation d’un handicap physique important ; angoisse concernant un agressent
qui ’a pas encore été identifié et arréié ; sentiment dinjustice et de révolte contre la société et son incapacité & prévenir le |
| taumatisme ; coupuic avec lentourage familial et amical ; perturbations des liens affectifs significatifs dus 4 I'hospitalisation

i et aux soins... o |
i Tl convient dans cette pétiode précédant la date de consolidation qui peut étre fort longue (plusienrs années) de définir avec ‘
précision ce qui reléve des souffrances endurées ex du DFT,
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L INDEMNISATION |
DU SYNDROME POST-TRAUMATIQUE

[L N'EST JAMAIS TROP TARD POUR AGIR A L ENCONTRE
DU RESPONSABLE...

XaviER RAES™

e professionnel du droit ne saurait dire st 'indemui-

sation du syndrome post-traumatique est de nature
L4 participer 4 sa guérison, sinon & son traitement.
Ce n’est ni dans ses compétences, ni méme dans ses fonc-
tions. Il se contentera simplement de relever que celul qui
cause un dommage a autrai doit le réparer, ce qui peut
paraitre évident tant ce principe est maitrisé natarellement
par chacun. Le juriste rajoutera cependant : “Pourvu ce-
pendant que I"action a Pencontre de Panicur du dommage
ne soit pas prescrite...”.

. En effet, Pinaction du titulaire d’un droit est susceptible
d’entrainer son extinction. Le droit de Findemnisation
n’échappe pas a principe. Il appartient en conséquence a
la victime d’intervenir dans les délais fixés par la Lot pour
obtenir la réparation de son préjudice.

11 existe aujourd’hui une réelle volonté politique de favo-
riser 'indemnisation des victimes. Elle se manifeste dans
la mise en place de structures destinées a les accompagner
dans leurs démarches juridiques. Elle se traduit également
dans Paccroissement des délais qui leur sont octroyés pour
agir 4 I’encontre du responsable de leur dommage (voir
notamment accroissement progressif’ des délais de pres-
cription des actions pénales et civiles en matiére de crimes
et délits & caractére sexuel 4 l'encontre des mineurs).

En matigre civile, Farticle 2270-1 du Code civil prévoyait
que les actions en responsabilité civile extra-contractuelle
se prescrivaient, & compter de ka manifestation du domma-
ge ou de son aggravation, par dix ans {ou 20 ans, lorsque
le dommage était causé par des tortures, des actes de bar-
barie, des violences ou des agressions sexuelles commises
contre un mineur).

L’apparition tardive du syndrome post-tratunatique pou-
vait &tre génératrice de difficultés dans hypothése on,
dans le délai de dix ans & compter

un lien de causalité avec le traumatisme qui en était a
Porigine.

Ia Cour de cassation, notamment dans un arrét en date du
4 mai 2000 (Cass. Civ 2¢, 4 mai 2000, Bull. civ. I n® 75,
RCA 2000, n® 221, note Groutel), a statué sur la question
en retenant qu’en cas de préjudice corporel, le délai de
prescription commengait 4 courir & compter de la consoli-
dation de la victime. La loi n® 2008-561 du 17 juin 2008,
portant réforme de la prescription en matiére civile, a con-
sacré cette solution, en modifiant Particle 2226 du Code qui
dispose awjourd’hui : “Laction en responsabilité née & raison d'un
événement apant entratné un dommage corporel, engagée par la victime
direcle o indiveste des préfudices qui en résulient, se present par dix ans
d compter de la date de le consolidation du dommage initial o aggravé.
Toutefors, en cas de préjudice causé par des tortures ou des actes de bar-
barig, ou par des violences ou des agressions sexuelles commises conlre
un munews; Paclion en responsabilité civile est prescrite par 20 ans”.

La consolidation {distincte de la guérison ; il peut donc
subsister des séquelles chez un patient consolidé) se définit
comme le moment & partir duquel I'état de la victime nest
plus susceptible d’évolution en fonction des traitements
médicaux qui lui ont été appliqués.

Le point de départ de la prescription de action en indem-
nisation du syndrome post-traumatique ne sera donc pas
fixé 4 la date de sa premicre manifestation, mais aprés son
diagnostic et son traitement, ce qui implique nécessaire-
ment d’établir le lien de causalité entre Uévéinement traumatiqus et
Ie syndrome quu en dégoule (et former ainsi fe triptyque requis
pour une action en indemnisation : fait générateur, lien de
causalité, préjudice).

Ainsi, quelle que soit Pancienneté du fait générateur, il im-
porte d’orienter la victime, dés le diagnostic, vers un avocat
ou une association d’aide aux victimes qui powrront 'assis-
ter dans unc éventuelle procédure

de sa premiére manifestation, il
waurait pas été possible d’établir

*luriste, SCP Lammens er associés,
avocats an barreaw de Lille, France

d’indemnisation 4 ’encontre dun
responsable du dommage. 2}
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ASSOCIATIONS D AIDE AUX VICTIMES
ET ASSOCIATIONS DE VICTIMES

Orvia Mowns*

Resumt

Les assocrations d’aide aux victimes (AAV) et les as-
sociations de victimes (AV) ont des réles distincts et
complémentaires. Les premiéres, regroupées depuis
1986 en France au sein de I'Institut national d*aide
aux victimes et de médiation (INAVEM), ont pour
ohjectif “Paccuell et Pécowte des victimes d’atieinies ¢ la per-
sonng ou aux biens, dune part, et Uatde psychologique, Pinfor-
mation sur les droits el Paccompagnement social des victimes,
d’autre part”. Les secondes sont en général composées
exclusivernent de victimes et de familles de victimes,
directes et indirectes, d’'un méme événement, Ainsi,
elles peuvent &tre trés différentes dans leur objet, leur
éthique, leurs revendications, Une AV, contrairement
a une AAV, peut sc constituer partie civile au c6té
d’une vicime individuelle dés lors qu’elle a cing ans
d’existence légale et qu’elle défend Pohjet social de
son association. Il serait stmpliste d’opposer la délense
des victimes par les AV a Paide apportée aux victimes
qui serait 'apanage des AAV. Dinteraction entre les
deux types d’associations est souvent remarquable.

MorTs-CLES
victime, association de victimes, assoctation d’aide,

INAVEM.

2

& "% uelle différence y a-t-il entre association d’aide
Jjaux viclimes (AAV) et association de victimes
e (AV)? 1l y a tout d’abord cette distance linguis-
S Y ) (LI ] P
tighie ¢F¢ét par le mot “aide”, non pas que les AV n'aide-
raient pas les victimes, loin s’en faut, mais I'idée de dis-
tance est & conserver pour mieux comprendre le distinguo
entre les deux types de structure.

[LES ASSOCIATIONS D’AIDE
AUX VICTIMES

{ elon Carilo, doit étre considérée comme victime toute

SUMMARY: VICTIM SUPPORT ASSOCIATIONS
AND VICTIMS' ASSOCIATIONS

The victim support associations (VSA) and victims'
associations (VA) have different and complementary
roles. The first ones, included since 1986 in France
within the Victim support and mediation institute
(INAVEM), have for objeciive “the reception and the
listening of the victims of infringements on the person
or on the possessions, on one hand, and the psycho-
logical assistance, the information about the rights
and the social accompaniment of the victims, on the
other hand”. The seconds genevally consist exclusively
of victims and victims' fanilies, dirvect and indirect, of
the same event. So, they can be very different in their
object, their ethics, their demands. A VA, contrary to
a VSA, can constitute plaintiff in the side of an indi-
vidual victim since it is five years old of legal existence
and since it defends the association objective. It would
be simplistic to set the defence of the victims by VA
against the help brought to the victims which would be
the privilege of the VSA. The interaction between both
types of associations is often remarkable.

Ky WORDS
victim, victims association, support association,

INAVEM.

directe ou indirecte, individuelle ou collective, personne
physique ou maorale} ; réelles {’est-d-dire se traduire par
des blessures corporelles, des traumatismes psychiques ou
psychologiques ct/ou des dommages matériels avérés) ; so-
cialement reconnues comme inacceptables (transgression
d’une valeur sociale essentielle, événement catastrophique) ;
et de nature & justifier une prise en charge des personnes
concernées, passant, selon les cas, par la nomination de
I'acte ou de I’événement (par Pautorité judiciaire, admi-
nistrative, sanitaire ou civile), par des soins médicaux, psy-
chothérapeutiques, un accompagnement psychologique,
sociale et/ou une indemnisation. Les AAV se sont créées
inittalernent autour d'une définition moins large, celle is-

personne en souffrance(s) &,
# De telles souffrances doivent
tre : personnelles (victimisation

*Responsable dz Ia communication, Institut national d aide
aux victimes et de médintion (INAVEM), Parés, France

sue de la résolution de PONU &),
notarmment sur la notion des faits
subis, c’est-a-dire des infractions.
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INITIATIVE DE LA JUSTICE,
LEGITIMITES ENDOGENE ET EXOGENE

Au debut des années 1980, c’est bien la prise en considé-
ration de la victime par rapport au processus pénal ¥ qui
a fonde la volonté du Garde des Sceaux, Robert Badinter,
d’impulser le mouvement des AAV # qui apporterait son
aide aux victimes. Celles-ci étaient jusque-1a titulaires de
quelques droeits par rapport au mis en cause, mais pas vé-
ritablement actrices dans le procés pénal, au méme titre
que 1a société et accusé. Surtout, les victimes n'étalent pas
aidées et accompagnées dans leur parcours. Des AAV se
sont créées, conventionnées par le ministére de la Justice et,
en 1986, elies se sont regroupées au sein de I'Institut natio-
nal d’aide aux victimes et de médiation INAVEM — enca-
dré 1), Au nombre de 150 en 2009, Padhésion des AAV 4
'INAVEM, fédération d’aide aux victimes, leur offre une
reconnaissance et un label de sérieux.

Une fédération dassociations

L INAVEM travaille depuis plus de 20 ans avec les autori-
tés judiciaires de tous niveaux, ainsi que tous les ministéres
ceuvrant au service des victimes, L'TNAVEM a pour objet
de promouvoir et de développer 'aide et Passistance aux
victimes, les pratiques de médiation et tout autre mesure
contribuant a améliorer la reconnaissance des victimes.
Clest une fédération intégrant une plate-forme de servi-
ces d’animation de son résean, d’information et de docu-
mentation, de formation, et un dispositif de téléphonie
sociale pour faire en sorte que les victimes accédent 4 une
aide de proximité {numéro national d’aide aux vicimes
O08VICTIMES : 08 842 846 37, sept jours sur sept, pour
le prix d’un appel local). L'adhésion & PENAVEM est ainsi
un gage de sérieux et de qualité dans un monde associatif
extrémement touffu et complexe, d’antant plus que nous
sommes dans des disciplines qui touchent certes au droit,
en tant gue technique, mais aussi 4 la fragilité de I'étre
humain, rendu valnérable par les conséquences de faits
dont 'Eitat aurait di le prémunir.

Légitimation de Uintervention des AAV

La légitimité des AAV vient du professionnalisme dont
elles font montre et des quelque 300 000 victimes atdées
par an. En 20 ou 25 ans, ces associations sont passées de
structures indigentes en effectifs et peu salariées, & de vé-
ritables petites entreprises au service du public (prés de
900 salariés, soit 450 éqguivalents temps plein contre 80
ETP de bénévoles), Un cadre d’intervention minimal a
été posé autour de compétences indispensables comme Ia
coordination des actions et surtout des professionnels for-
més : juriste, psychologue clinicien et travailleur de secteur
social. Il existe encore néanmeoins une grande hétérogé-
néité de structures du fait de bassing de population et de
délinquance différents, et de moyens financiers parfois sans
commune mesure d’'un lieu a Pautre.
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T'expertise des AAV est souvent mise & contribution lors
d’anditions & la Commission des lois ou dans des cormnités
de réflexion gouvernementaux. Mais la position des as-
sociations professionnelles et généralistes est difficile, au
milieu du gug, entre les associations de victimes, reven-
dicatrices d’une légitimté humaine, et les professionnels
spécialisés (avocat, psychiatre, assureur...) revendiquant un
non-empictement de leur périmetre de compétences et
d’actions. D’un point de vue textuel, la reconnaissance
des AAV en France est venue d’abord timidement d’une
circulaire du 13 juillet 1998 sur les victimes de violences
sexueltes qui énongait leur rdle : “que loute personne vickime
d’une infraction pénale, quelque que soient son domicile et ses con-
ditions de vie, puisse étre regue dans un service de qualité, aceessible
et gratuit, immédiatement aprés les faits si elle le désire, of qu'elle
y browue un accompagnrement adapté notamment st elle a subt un
trawmatisme important. (...} Cet objectif ne pourva éive afteint que
st les differents actewrs judiciaires resserrent, d fous les stades de
la procédure, leurs liens ave les services daide aux victimes”
Puis est venue la loi du 15 juin 2000 sur le renforcement
de la présomption d'innocence et des droits des victimes
qui stipule clatrement que les AAV conventionnées par
fa Cour d’appel doivent &tre indiquées obligatoirement
aux victimes qui déposent plainte auprés des services de
police et de gendarmerie {article 33 du Code de procédure
pénale — CPP),

L'intervention auprés des victimes est facilitée pour les AAV
lorsqu’elles sont mandatées par une autorité, et notarmment
réquisitionnées par le Procureur de la République, sefon
Particlte 41 al. 7 du CPP : accidents collectifs, attentats,
convention pour des victimes particuliérement tramati-
sées... Elles peuvent intervenir également dans le cadre
de conventions avec des ministéres (Affaires étrangéres,
Education nationale, Santé et Sport...) comme avec des
entreprises (transport, distribution, assurance, banque...).
Quel que soit le cas, “Taller vers”, la proactivité des AAV
vers fes victimes doit &tre pleinement assimilée et acceptée
par tous les acteurs de Paide et comprise par les viclimes,
sans qu’il puisse y avoir la moindre confusion entre une
sollicitation marchande et la sollicitude empathique.

DEs PROFESSIONNELS
AU SERVICE DES VICTIMES

Le président d’une AAV est un professionnel qui a 4
connaitre des victimes dans 'exercice de son métier, par
exemple : avocat, magistrat, médecin tégiste, professeur de
droit, voire policier ou gendarme, assureur, enseignant...
en activité ou retraités. Les AAV ont pour objectifs “Zac-
cuerl et Lécoute des victimes d’atteintes & la personne ou aux biens,
d’une part, et Laide psychologique, Pinformation sur les droits et Pac-
compagnemeni soctal des victimes, d’autre pare” ®, 1l est indiqué
également dans leur code de déontologie qu’elles ont pour
abjet : la reconnaissance de la victime et de ses droits ;
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Papaisement des conflits ; la lutte contre isolement ; la
diminution du sentiment d’insécurité.

Dans les AAV, au-dela de 'exécutif dont la fonction est
souvent difficile et contraignante dans un paysage idéolo-
gique et judiciaire changeant, Paction de terrain est pro-
mue par des professionnels qui, en plus de leur dipléme
de base, se forment de maniére complémentaire et plus
précisément dans leur domaine : débriefing ou groupe de
parole pour les psychologues ; 'application des peines ou
la réparation du dommage corporel pour les juristes. En
plus de ces modules, Poffre de formation de PINAVEM
s’ouvre largement aux professionnels de tous secteurs qui
souhaiteraient avoir des connaissances en vicimologie et
sur des aspects trés pratiques de Paccueil des victimes (cf,
www.inavern.org).

Une aide généraliste et pluridisciplinaire

Dans les AAV, il y a avant tout des services qui sont 4 la
disposition des victimes de maniére entiérement gratuite
et dans le respect de la confidentialité des entretiens. En
premier lieu, il s’agit d’un accueil généraliste ouvert, non
discriminant, qui permet 4 la victime d’évoquer des faits
qu’elle a subis, une sitnation difficite ou simplement des
images qui se seralent ancrées aprés un événement vio-
lent, sans crainte de jugements, d’&tre écoutée en toute
confiance et empathie, et ensuite de bénéficier d’une aide
ponctuelle, voire d’un accompagnement dans la durée,
Dans les AAV, les intervenants sont dans une posture pro-
fessionnelle et distanciée pour :

- accueillir toutes les personnes qui s’estiment victimes
d’une infraction, quand parfois la victime est exclue, ex-
clue d'une famille ou d’une communauté dont elle met
un membre en accusation, exclue par la société qui n’a
pas su recevoir sa plainte et reconnaitre sa souffrance, ex-
clue du monde des vivants quand il y a un traumatisme
dii 2 Pinfraction, exclue sans exclusion quand les proches,
compréhensifs au début, ne comprennent plus pourquol
la victime ne parvient pas 4 tourner la page ;

- écouter sans remettre en cause le récit, entendre et infor-
mer sur les démarches administratives, sociales, judiciaires
i entreprendre ;

- apporter un soutien psychologique 2 la victime traumati-
sée ou endeuillée (cf. C. Damiani, pp. 257-260) ;

- aider 4 se réintégrer au monde par ’écoute et la parole,
par I'aide concréte et I'accompagnement au fil du temps,
depuis le jour de Ia révélation de la victimisation 4 la ré-
paration compléte de fa vicime.

Ces missions des AAV sont cadrées et exercées soit au siége
de Passociation, soit dans des heux d’accueil extérieurs ;
“délocalisées dans des mairies, elles peuvent &tre spéciali-
sées dans des commissariats de police, brigades de gendar-
merie, urgences hospitaliéres ou tribunaux notamment.
Lorsqu’une victime d’infraction sc présente dans une AAV,
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rien, absolument rien ne pourra lui &tre opposé pour qu'un
professionnel ne puisse s’occuper d’elle, Lessentiel pour
une AAV est que soit posé le plus rapidement possible un
diagnostic global, généraliste, des besoins de la victime
(aux plans matériel, psychologique, social et juridique),
grice au professionnalisme et & la pluridisciplinarité des -
équipes. Ce n’est qu’a cette condition, grice 4 ce regard
extérieur objectif, que les prises en charge, relayées chaque
fois que cela est nécessaire par les partenaires du réseau
local spécialisé, seront efficaces.

La prise en charge dans U'yrgence

L'urgence premiére pour une victime d’infraction est
d’abord urgence witale, médicale, puis psychologique, d’olt
la création des Gellules d’urgence médico-psychologique
{GUMP). Pour J'urgence du quotidien, de la violence con-
Jjugale, du cambriolage violent, il n’existait pas vraiment
de solutions en dehors des horaires habituels, et surtout,
quand cette offre de services pouvait exister dans 'immé-
diateté, elle ne se rendait pas sur place. Voili bien la grande
révolution des Services d’alde aux victimes dans Iurgence
(SAVU) : la mobhilité et la proactivité. Aller an commissa-
riat ou 4 I'hépital, 4 la demande d’un tiers prescripteur
public (policiey; gendarme, pompiet, autorités judiciaires...
selon les différents types de SAVU), pour se faire connai-
tre de la victime, lui parler, la rassurer et Passurer que dés
le lendemain un relais serait passé & 'AAV. Plus encore,
aller 4 son domicile, pénétrer intimité, sortir des locaux
de Passociation, C’est le grand progrés qu’on fait les AAV
depuis plusicurs années : se rendre compte que P'infraction
avait pour conséquence que la victime se recroqueville sur
elle-méme, et donc qu’il fallait aller vers elle pour aider,
Ia on elle se trouve, Notons que le premier SAVU ava le
jour en 2002 & initiative de Jean-Louis Borloo, maire de
Valenciennes, puis Ministre a la ville, en collaboration avec
le Procureur de la République.

LLES ASSOCIATIONS DE VICTIMES

QQur : Pourquor ¢

A Ia différence des AAV, les AV sont en général compo-
sées exclusivement de victirmes et de familles de victimes,
directes et indirectes : bénéficiaires et adhérents en méme
temps. Au fil du temps, a victime a pu bénéficier d’une
égitmité de sa parole au-deli de sa souffrance individuelle
et subjective, grice 4 sa prise en considération dans le pro-
cessus pénal. L'agrégation de ces souffrances individuelles
a permis 'émergence d’un phénomene soctal qu’est le ras-
sembiement de plusieurs victimes qui se reconnaissent e
tre elles et se constituent en AV, et anssi le besoin d’adhérer
a ces structures qui, souvent, viennent proactivement offrir
leur aide au moment o la victime se sent le plus isolée,
incomprise et perdue dans les méandres de la justice, voire
des intervenants multiples qu’on lui propose.
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Dans les AV, le fondateur est une personne qui est direc-
tement concernée par un événement, en général infrac-
tonnel et parfois naturel, repris dans I"objet social de ’as-
sociation. 1l est difficite de faire des généralités avec les
AV ou dites ainsi, tant elles peuvent étre différentes dans
leur objet, leur éthique, leurs revendications. Néanmoins,
il est de nombreuses AV qui sont tout 4 fait reconnues,
respectées et réfléchies, et surtout qui ont fait largement
progresser les droits des victimes et leur considération.

A chacun son association de victimes

Les AV tournent généralement autour soit d’une méme
catégorie de victimes — enfants disparus avec ’Aide aux
parents d’enfants victimes (APEV) : assistance aux pa-
rents, avancée des droits, affichage des visages des enfants
disparus... -, soit d'une catégorie dinfractions — victimes
d’attentats avec SOS Attentats ; victimes d’accidents de la
circulation comme Victimes et citoyens ; victimes d’acci-
dents collectifs comme les victimes de I'incendie du tunnel
sous le Mont-Blanc, de U'explosion de P'usine AZF de
Toulouse, de la chute de la passerelle du Queen Mary
1I... — regroupées au sein de la Fédération nationale des
victimes d’accidents collectifs (FENVAQ), ou encore les
victitnes de violences sexuelles, comme ’Association inter-
nationale des victimes de I'inceste (AIVI) ou " Association
pour la protection contre les agressions et crimes sexuelles
(APACS), fondée par le pere de la premiére victime de Guy
Georges, dans une volonté étendue par rapport 4 sa propre
aftaire de renforcer la [égistation contre ces infractions.

1l existe également ce que nous pourrions nommer des
“micro-catégories”, dont les victimes n’en sont pas moins
importantes, comme les victimes de viclences sexuelltes
subies durant I’enfance {Parole et justice), ou encore les
enfants de victimes d’erreurs judiciaires suite & affaire
d’Outreau (enfantdevictime.org créée en février 2006),
ou les victimes de criminels en série, avec ’association
Victimes en série (VIES) qui méle, de maniére assez aty-
pique, en tant que membres de association, des victmes,
des parents de victimes de Pierre Bodein ou de Michel
Fourniret, mais aussi des avocats qui les représentent,

Victimes on pas victimes,
de la confusion & Uincomprébension

Des AV en appellent parfois 4 des catégories éparses qui
regrouprent des victimes d’accidents de Ja circulation, d’er-
reurs médicales, d’agressions, d’accidents de la vie, d’acci-
denis 4 I’étranger. Dans cette énumération, il est question
de victime {d’infraction pénale) comme les agressions ou
les accidents de la circulation, mais il est ausst question
d’autre chose, de personnes ayant cu & connaitre un ac-
cident de la vic (une chute, un accident de loisir.,.) et qui
ne sont pas des victimes au sens pénak. Donc, pour les
citoyens non avertis, il peat y aveir un flou, une confusion,
~ car sans y prendre garde, les personnes victimes, souvent
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désemparées et isolées, peuvent sincérement confier leur
détresse & des structures qui ne sont pas adéquates et pas
toujours tout A fait transparentes. Méme si le propos n’est

évidemment pas de jeter le doute ou le discrédit sur les .

AV, il faut avoir un peu de recul pour ne pas se tromper
dans Paide que les victimes souhaitent recevoir. ot la
préconisation pour les personnes victimes d’une prise en
charge initiale par des AAV, complétée par le recours i
d’autres associations (spécialisées et de victimes), strieuses
et eflicaces, partenaires des AAV.

RéLes BT LEGITIMITE

Au-deld du mangue de reconnaissance par la société
évoqué plus haut, la colére envers PEtat — qui devait &tre
garant de la sécurité des personnes — peut enlever toute
confiance en une quelconque structure qui serait institu-
tionnalisée (enquéteurs, experts...). Dans ce sens, le pre-
mier role des AV est de connaitre la vérité sur Paffaire qui
les concerne, et pour se faire, se regrouper pour étre plus
fort ensemble et avoir plus de poids pour faire bouger les
lignes et se faire entendre. Cest pourquoi nombre d’entre
elles demandent souvent des actes (auditions, expertises)
qu’elles jugent nécessaires & la manifestation de la vérité,
Elies demandent qu’on ne leur épargne pas les discours
des spécialistes qui leur permettent, justement, de mieux
appréhender ce qui sest passé, que ce soit dans des acci-
dents technologiques ou des crimes.

La tentation et Uillusion du miroir

Le deuxiéme rdle est de se venir en aide les uns les autres,
de se rencontrer afin de rompre son isolement social, le
repli sur soi-méme. Ceci fait appel 4 quelque chose de bien
connu par ailleurs, la solidarité ; nous ne sommes pas dans
une solidarité juste humaine, mais une solidarité élective
qui choisit celui ou celle en qui la victime se retrouve, parce
gqu’elle a vécu les mémes expériences douloureuses ; elles
sont entre pairs. Savoir qu'une personne a vécu le méme
drame réconforte, car la victime ne se sent pas scule sur-
vivante, coupable d'étre 13, scule face & elle-méme et face
& une machine judiciaire inconnue et écrasante. Recevoir
Paide de personnes qui ont vécu quelque chose de similaire
4 soi permet d’avoir une image de sol en miroir, ou permet
d’avoir une image de soi & un autre stade de reconstruc-
tion. Tout se passe comme si le mieux-étre était obligatoire,
puisque d’autres, dans les mémes circonstances, ont réussi,
Tn réalité, il n’en est rien. Si cette solidarité et cette assis-
tance entre soi sont bien évidemment un atout pour les vic-
limes, qui n*auraient pas rencontré les professionnels avec
ce “plus”, ce petit supplément d’ame dont parle Liliane
Rocher, cofondairice de PAPACS (cf. infra}, ce miroir peut
vite devenir une illusion délétére, llusion de bienfait alors
que le plus grand travail de reconstruction se déroule 4
titre personnel, avec sol-méme, soutenu et étayé par un
professionnel. Pour ce qui est de cette prise en charge psy-
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chologique, les AV n’ont aucune compétence, et parfois, au
contraire : Marie-Christine Millequand @), présidente de
Traumapsy (www.traumapsy.org), explique que le fait de se
sentir réconforté peut cacher le véritable traumatisme, qui
n’aura pu étre diagnostiqué rapidement faute d’une ren-
contre avec un professionnel de la santé mentale, comme
les psychologues cliniciens salariés des AAV.

Les AV fournissent encore 4 leurs adhérents un accom-
pagnement tout au long du processus pénal, au-dela du
proceés, dans certains cas particuliérement tragiques ; elles
donnent des informations en droit et sur la jurisprudence,
elles proposent des avocats spécialisés dans telle ou telle
qualification pénale, elles peuvent elles-mémes se porter
partie civile aux cOtés de leur adhérent, dans les conditions
de la loi {article 2-1 et suivants du CPP sur la possibilité
des associations de défense légalement constituée depuis
plus de cing ans de se constituer partie civile pour défendre
son objet social). (lest 12 'une des plus grandes différences
entre les AV et les AAV : PAV peut se constituer partie
civile au edté d’une victime individuelle dés lors quelle
défend I'objet social de son association. Enfin, les victimes
et leurs familles ont un réle important dans la prévention
des infractions, qu’en se positionne du point de vue de fa
non-récidive ou de celui de la prévention par P'exemnple,
Ceci est particuliérement vrai dans la prévention des ac-
cidents de la circulation avec Paction des associations de
lutte contre la violence routiére, quand un rescapé handi-
capé explique ce qui lui est arrivé et parle & des jeunes des
dangers de l’alcool ou du cannabis au volant, ou pour des
AV d’accidents collectifs, qui souhaitent participer 4 un
travail de sécurité et de prévention des catastrophes &,

“Créée par des victimes, pour des victimes”

LAV a, elle, une légitimité intrinséque évidente puisque
ce sont des victimes elles-mémes gui Pont fondée ou qui
la composent. Souvent, les AV communiquent sur le fait
que ce sont des associations “créée par des victimes, pour
des victimes™, slogan du site Internet de SOS attentats,
association dissoute en 2008, faute de budget. Méme si les
choses ne se ressemblent pas exactement, il v a une souf-
france commune qui obligatoirement fait écho au tréfonds
de Iétre, inexplicable a d’autres. Car les autres — amis, fa-
mille, soutenant au début — se lassent aprés quelque temps
et ne comprennent pas que la victime ne passe pas & autre
chose. Il y a aussi cette fonction de perpétuation du sou-
venir, surtout pour les AV d’événements collectifs, d’hom-
mage ct de commeémoration anniversaire, avec parfois un
déplacement comme apres Paccident aérien de Charm
el-Cheikh avec ’érection d’une stéle du souvenir,

Influence : des politiques aux médias

Les AV portent la parole de leurs membres, portent une
parole collective aupres des parlementaires qui font les lois,
auprés des médias qui font 'actualité. Elles ont toujours
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beaucoup plus de facilité 3 utiliser les médias que les AAV.
En effet, Thistoire humaine, douloureuse, soit fait écho 4
d’autres souffrances, soit permet a certains de se repai-
tre de la violence des hommes en tant que journaliste ou
spectateur. Au pire, les représentants des AV portent Jeur
souffrance en banniére pour demander que ce qui est ar-
rivé n'arrive plus jamais, en revendiquant trop facilement
et sans restriction des dispositions toujours répressives. Au
mieux, par leurs prises de position, les AV contribuent
véritablement & sensibiliser les institutions et les citoyens
sur les conséquences matérielles, psychologiques et sociales
des victimisations subies, et font avancer le droit. A c6té
du travail d'influence souvent bénéfique sur le droit des
victinics, il y a une instrumentalisation évidente ; d’aucuns
parleraient de récupération de la douleur issue de faits
particuliérement et exceptionnellement graves pour [égi-
férer trés vite, s’appuyant le plus souvent sur des cas indi-
viduels qui suscitent une trés vive émotion. Ils devraient
au contraire étre travaillés & distance, justement sans que
la compassion, louable de tous, interfére dans des décisions
graves en termes de principes du droit et de liberté.

ENTRE EMPATHIE
ET COMPASSION

T Cidéal pour Ia reconstraction des victimes est la con-
}% jugaison de rencontres ® dans un but unique, P'aide,
Alaccompagnement et la réinsertion de la vicime au
monde, Cette conjugaison doit &tre cohérente et permet-
tre a la victime morcelée par Pinfraction de trouver I'aide
globale et structurante, faite d’un accompagnement pluri-
disciplinaire rapide et dans la durée, et d’'une orientation
complémentaire vers les partenaires spécialisés des AAV.
On pe peut pas simplement opposer la défense des victi-
mes par les AV 4 P'aide apportée aux victimes qui serait
Papanage des AAV. De plus, Pinteraction entre les deux
types d’associations cst souvent remarquable, notamment
lors de la préparation de grands procés, comme celui de
Michel Fourniret ou de 'accident de train de Zouffgen,
ou bien dans la recherche d’enfants disparus entre SOS
enfants disparus et Paction de recherche et d’affichage des
AV spécialisées. Gomme le dit Liliane Rocher, cofondatrice
de PAPACS et maintenant séparée de Passociation 0% : “$;
Je suis ajourd hui parmi vous, portant en permanence un corset moval
qui m’est indispensable, ¢’est que jat rencontyé sur ce chemin de crolx
qu’est la perte d’un enfant, des fires qui, outre leurs exceptionnelles
compélences professionnelles, ont un “plus”, gui est le baume que Fon
applique sur une plate & vif” pour que la dowleur puisse Bire supportée
au mieux”. Llle dit bien la compétence indispensable des
enquéteurs, des magistrats, des avocats, mais ajoute que
seule empathie, la sincérité de ces professionnels, |a juste
distance des AAV et le soutien d’autres victimes ont véri-
tablement ceuvré a sa fragile reconstruction.
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Institut national d'aide anx victimes
et de médiation

L'INAVEM, fédération des associations d’aide aux vie-
times, 2 été créé en 1986 et s’est constitué en fédération
a la faveur du changement des statuts de l'association en
juin 2004,

Regroupant 150 associations d’aide aux victimes généra-
listes sur ’ensemble du tertitoire frangais, la fédération
INAVEM meéne des actions et met 4 disposition des publi-
cations régulidres pour linformation de tous, en fonc-
tion d’une déontologie et de valeurs fortes qui s"appuient
sur des fondements textuels, avec de nombreux acteurs,
associations adhérentes, élus au conseil d’administration
et équipe de salariés.

LINAVEM est organisme de formation et propose ses
activités de formnation aux associations d’aide aux victimes
adhérentes 4 la fédération, mais également aux partenaires
extéricurs ayant un intérét pour 'aide aux victimes. La
fédération anime égalément une plate-forme téléphoni-
que d’aide aux victimes (08VICTIMES : 08 842 846 37)
pour que toutes les victimes alent une premiére écoute
professionnelle et une mise en relation qualitative vers
de services de proximité, Un centre de ressources docu-
mentaires s'est développé largement avec pour ambition
de contribuet 4 la comptéhension des différentes dimen-
sions de I'aide aux victimes et de la médiation pénale :
juridique, psychologique, sociale, associative... pout tous
les publics.

La fédération s'inscrit dans une histoire, asseoit sa légiti-
mité et son expertise en ayant une représentation nationale
large, en travaillant en étroite coltaboration avec de nom-
hreux partenaires, opérationnels et financiers.

Depuis le début, PINAVEM a tissé des liens au niveau
international et continue & s’insceire dans une dynamique
intetnationale, en contribuant 4 mettre sur pied un réseau
d’échanges sur I'aide aux victimes, et investissant en 210
la journée européenne des victimes, le 22 février ,pour
faite connaitre I'aide aux victimes généraliste et profes-
sionnelle.

Fédération INAVEM

1, riee du Pré Saint-Gervats, F-93691 Pantin Cedex:
Té.: 33 ()7 41 §3 42 00

AT ERADENT.ONE

08VICTIMES
08 842 846 37

Sept jours sur sept, de 9h 004 21 h 00




LE SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE AU
COURS DE LA PROCEDURE JUDICIAIRE

CarovrLe Damiant®

Resumt

Le soutien apporté aus victimes directes et indirectes
d’infractions pénales, de catastrophes collectives ou
encore d’accidents de la voie publique, par les psy-
chologues des associations d’aide aux victimes Pest
aussi au cours la procédure judiciaire. Les registres
et les objectifs d’une procédure judiciaire et d'une
psychothérapie post-traumalique ne doivent pas ére
confondus, La psychothérapie post-traumaticue vise
notamment 4 une réorganisation psychique, a élabo-
rer le traumatisme psychique en suscitant une men-
talisation et & se dégager d’une identité de victime ou
de traumatisé. La procédure judiciaire n’est absolu-
ment pas thérapeutique, elle s'inscrit dans le champ
social de la réparation. La procédure pénale vise 4
la sanction des actes commis et la procédure civile
vise & la réparation, a Pindemnisation de la victime.

Mors-cLEs

victime, événement traumatisant, association d’aide
aux victimes, procédure judiciaire, soutien psycho-
logique. .

es associations d’aide aux victimes (AAV) adhérentes &
! PInstitut national d’aide aux victimes et de médiation
i _AINAVEM) proposent un accompagnement social et
Jjuridique et un soutien psychologique aux victimes directes
et indirectes d’infractions pénales, de catastrophes collectives
ou encore d’accidents de la voie publique. Cet accompagne-
ment peut étre ponctuel ou se poursuivre jusqu’a la fin de
la procédure pénale ou durée équivalente. Ainsi, unc méme
personne, victime d’une infraction pénate ou d'un accident,
pourra-t-clle, dans un méme leu, &tre informée de ses droits
et accompagnée dans ses démarches, tout au long de fa pro-
cédure judiciaire, par des juristes et/ou des travailleurs so-
claux, et bénéficier d’un soutien psychologique suite 4 un
événement traumatisant. Par ailleurs, des administrations
- et des entreprises privées peuvent faire appel aux psycho-
logues des AAV lorsque leurs sa-

Summary: THE PSYCHOLOGICAL SUPPORT
DURING THE JUDICIAL PROCEDURE

The support brought to the direct and indirect vie-
tims of penal infringements, collective disasters ov still
road traffic accidents by the psychologists of the victim
support associations is also present during the judicial
procedure. Registers and objectives of a judicial pro-
cedure and a posttraumatic psychotherapy must not
be confused. The posttraumatic psychotherapy aims in
particular at a psychic reorganization, to elaborate the
psychotraumatism by arousing a mentalisation and to
get free of victim’s identity or of traumatized one. The
judicial procedure is not absolutely thevapeutic, ir is
a part of the social field of the repair. The criminal
procedure aims at the sanction of the committed acts
and the civil procedure aims at the repair, at the com-
pensation of the victim.

Krey worDs
victin, event traumatizing, victim support association,
Judicial procedure, psychological support.

ou des agressions. Les psychologues organisent alors des
débriefings collectifs lorsque des groupes constitués de sala-
riés ont &té exposés en méme temps au méme événement.

Outre ce travail “classique”, kes psychologues des AAY ont
pour spécificité Paccompagnement des victimes durant la
procédure judiciaire. Les registres et les objectifs d'une pro-
cédure judiciaire et d’une psychothérapie post-tranmatique
ne doivent pas &tre confondus. La psychothérapie post-tran-
matique vise notamment 4 une réorganisation psychique,
4 élaborer le traumatisme psychique en suscitant une men-
talisation et 4 se dégager d’une identité de victime ou de
traumatisé. En revanche, la procédure judiciaire n’est abso-
lument pas thérapeutique, elle sinserit dans le champ social
de la réparation. La procédure pénale vise 4 la sanction des
actes commis et 1a procédure civile

lariés sont victimes d'infractions

*Dacteur en psychologie, Secrétaive générale de PALFEST,
Paris aide aux victines, INAVEM, Paris, France

vise & la réparation, a 'indemnisa-
tion de la victime.

pénales, telles que des braquages
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C. Damiana

Pour un sujet, victime d’une infraction pénale, le déroule~
ment d’une psychothérapie est largernent dépendant de la
réalité et des aléas de la procédure judiciaire. Par exemple,
Pidentification de 'auteur des faits, son arrestation, son
inculpation... sont autant d’étapes qui vont influencer plu-
t6t favorablement la psychothérapie. En revanche, lorsque
l'auteur de 'agression n’est pas identifié ou arrété, la vic-
time lui attribue une toute~-puissance qui le place au-dessus
des lois ; elle craint qu’il ne la retrouve, qu’il recommence.
Ce sentiment de menace entretient la peur, la haine, mais
aussi fes symptomes psychotraumatques. De la méme fa-
con, un classement sans suite ou un non-heu, §'ils ne sont
pas justifiés, expliqués par le magistrat qui les prononce,
peuvent aggraver les conséquences traumatiques de ’in-
fraction. Ainsi, les psychologues des AAV se doivent de
travailler en interaction avec les juristes aux moments-clés
du parcours judiciaire.

AVANT LA PLAINTE

a démarche de déposer plainte n’est pas évidente
pour toutes les victimes d’infractions. Elle est par-
Aticuliérement difficile pour les jeunes adultes qui

ont subi, durant leur enfance, des violences sexuelles en

milieu familial. Un juriste de PAAV pourra leur expliquer
les démarches, les délais de prescription, les conséquences
de la plainte, les orienter auprés d’un avocat spécialisé.
Avec le psychologue, le sujet pourra se questionner sur scs
ressources, ses attentes conscientes et inconscientes. Les
obstacles majeurs a la révélation et au dépdt de plainte
sont les suivants : le désir de protéger 'un ou Pautre des
parents, voire les deux ; Uincertitude quant & 'attitude de
la mére ; le déni ; [a crainte de perdre le contrdle ou de
. détruire la famille, de faire plus de mal que de bien. Ces
ohstacles sont contrebalancés par la nécessité de protéger
un frére ou une sceur plus jeune, le besoin que les faits
soient reconnus et sanctionnés, de comprendre...

11 est vrai que la dénonciation des faits puis lc dépét de
plainte, outre les remaniements psychiques qu’ils provo-
quent, sont bien souvent a l'origine de désagrégations
familiales, de la révélation de toutes les ambivalences et
des haines familiales. Il n’est pas rare quun membre de la
tamille (le pére, auteur des faits, ou la mere complice plus
ou moins consciente) fasse du chantage au suicide, rejette
la victime qui se risque & révéler les faits. Pour cette rai-
som, le psychologue doit représenter un étayage fiable ot
le sujet aura la certitude d’&tre entendu sans jugement et
pourra prendre le temps d’une décision aux conséquences
lourdes. Cest parfois une famille entiére qui consulte pour
peser les enjeux d’un dépét de plainte. Sile sujet prend la
décision de déposer plainte, sa démarche sera facilitée. En
effet, le psychologue a des liens privilégiés avec le Barrean
et avec la Brigade de protection des mineurs. Un rendez-
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vous pourra étre pris avec un enquéteur, ce qui rend le
dépdét de plainte plus confortable. Lorsque le sujet préfére
ne pas entreprendre cette démarche, du moins pour le
moment, il n'est pas rare qu'll choisisse de s’engager dans
une psychothérapie. -

APRES LA PLAINTE

u cours de Uinstruction, le magistrat instructeur
pourra convoquer la victime a des auditions, des
A %&confrontations et parfois une reconstitution. Il
pourra également ordonner des expertises pour mieux
cerner les éléments de personnalité ou évaluer les préju-
dices qu'elle a subis. Ces actes de procédure sont généra-
teurs d’angoisse massive et de réactivation traumatique. Le
psychologue peut accueillir la victime avant et aprés ces
différents moments. Il peut aussi I’éclairer sur le contenu
de expertise qui reste bien souvent obscur: Il n'est pas rare
que ka victime ne se reconpaisse pas dans fe tableau qui
est fait d’elle, parfois malheureusement a juste titre. Tout
au long de la procédure judiciaire, e psychologue aidera
le sujet a faire lc lien entre la réalité événementielle, que
tente d’approcher ct de qualifier le magistrat, et la réalité
psychique du sujet (U,

LE PROCES

& proces représente un moment particuliérement
important pour les victimes d’infractions pénales.
.41 est bien souvent considéré comme une étape fon-
damentale, le point d’orgue du parcours judiciaire @, Pour
aider les vichmes 4 mieux traverser cette épreuve, il est
aujourd’hui possible de mobiliser une AAV. L'association
peut &tre saisie de quatre fagons différendes : soit directe-
ment par la partie civile elle-méme, soit par un avocat de
la partie civile, soit par le président de la. Cour d’assises,
soit par ke Parquet (application de l'article 41-7 du Code
de procédure pénale).

E1apE PREPARATOIRE

Sila demande provient d'une vicime ou d'un avocat pour
un accompagnement impliquant un petit nombre de par-
ties civiles, la préparation est individuelle. En revanche,
lorsque le procés implique un grand nombre de parties ci-
viles, la phase préparatoire est collective, Les magistrats, les
avocats, les représentants associatifs identifient les besoins
spécifiques des parties civiles {par exemple, aménagement
matériel pour les victimes handicapées, un interpréte pour
des victimes étrangeres, la réquisition d’un médecin pour
unc victime malade...) et organisent un dispositif’ adapté.
Ensuite, les parties civiles sont réunies pour étre infor-
mées de leurs droits et du déroulement des débats. Dans
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le meilleur des cas, un magistrat, un huissier, un avocat,
un greffier viennent expliquer leur réle pendant un procés.
Dans un second temps, un groupe de paroles pourra ére
animé par un psychologue pour que les victimes puissent
exprimer leurs angoisses et leurs attentes.

L ACCOMPAGNEMENT AU PROCES

Les psychologues sont présents dans la salle d’audience et
répondent aux sollicitations des parties civiles. Souvent, la
confrontation avec le(s) auteur(s) des faits et avec I'événe-
ment traumatique ravive feurs blessures psychiques, Bien
qu'ils se soient considérablement atténués, voire disparus,
les reviviscences anxieuses et les cauchemars réapparais-
sent avec plus ou moins de virulence.

L’'angoisse et les émotions sont particuliérement vives. Des
salles permettant des échanges plus confidentiels sont mi-
ses 4 la disposition des psychologues pour qu’ils puissent
s'extraire de la salle d’audience avec les victimes, Certains
moments du procés sont plus générateurs de souffrance
que d’autres : la lecture de I'arrét de renvoi ou les faits
sont trés finement et méme criment décrits, ’'audition des
parties civiles, le visionnage de cassettes ou la présentation
de photos de la scéne du crime, les plaidoiries, les réqui-
sitions et énoncé du verdict. A ces moments, les parties
civiles sont particuliérement débordées par Pangoisse, Ia
violence des affects et des représentations. La honte, la cul-
pabilité, la haine, voire les idées suicidaires
les envahissent et les inquigtent. Elles sont
alors trés demandeuses d’entretiens psy-
chologiques.

’APRES PROCES

Une information est proposée aux parties

Le déroutement

‘une psychothérapie
est lavgement dépendant
de la réalité ef des aléay  changer d’orientation professionnelle, ou

LE SOUTIEN AT COURS D¥ LA PROCEDURE JUDICIAIRE

Pour ia plupart des victimes, méme 'l reste un peu d’insa-

tisfaclion, cette fonction sociale de pacification suffit pour
se détacher d'une éventuelle identité de victime. Le procés
marque une fin, une suture. En revanche, pour un petit
nombre d’entre elles, le procés n’a pas de sens. Elles le
vivent comme une “mascarade” car elles en attendaient
une réparation totale et llusoire. La moindre insatisfaction
devient le siége d’une revendication sans fin sur la scéne
judiciaire. Le combat judiciaire et/ou politique vient en
lieu et place d’un engagement thérapeutique qui serait
moteur d’une évolution. Certaines deviennent le porte-
parole, sur la place publique, de toutes les victimes, de
leurs souffrances, plutét que de faire face 4 ia leur dans un
espace intime, thérapeutique.

L INDEMNISATION

es victimes peuvent prétendre 4 une indemnisa-

}j tion lorsqu’elles répondent & des critéres précis. La
. ACommission d’indemnisation des victimes d’infrac-
tions {CIVI) n’est pas liée aux décisions judiciaires. Les
victimes, aprés expertise, peuvent obtenir une provision
dans fes mots qui suivent Uinfraction et recouvrer 'indem-
nisation définitive, notamment aprés le procés. Il est par-
fois dafficile de lui trouver un sens. Comment établir une
équivalence entre les souffrances subies et endurées et la
réparation financiére qui ne sont pas du méme registre, les
blessures psychiques ct la compensation
financiére étant deux réalités hétérogénes.
1 ne faut pas oublier qu’étre viciime cofite
cher. Suite & un événement traumatique,
le sujet qui en est victime peut perdre son
emploi, étre obligé de déménager ou de

de recourir 4 de la chirurgie esthétique

civiles sur les modalités de 'indemnisa- dg /g p.’r”'OCéd%?"é’ jydg'cg'gz'rg pour atténuer ou faire disparaitre les ra-

tion, mais aussi sur 'exécution de la peine

et les aménagements de peine dont peuvent bénéficier les
condamnés. Cette information réajuste les représentations
erronées et évite, aux parties civiles, de se laisser manipuler
par les commentaires des décisions judiciaires exprimés
par les journalistes.

Le psychologue accueille les victimes individuellement ou
anime un groupe de paroles pour gu’elles pulsscnt échan-
ger sur le proces. Généralement, on observe un “contre~
coup” de quelques semaines ou de quelques mois, une
phase dépressive mais élaborative. Cest ke temps nécessai-
re pour que la victime fasse le deuil d’une réparation idéale
et parfaite, qu’elle renonce & ce qui ne sera plus, qu’elle ne
-soit plus dans I'illusion d’une sanction qui effacerait Pacte
ou comblerait ce qu'il n'est plus, ou que le procés “guérit™.
3%l n’est pas thérapeutique, le procés apaise notablernent
le-sentiment de culpabilité et le sentiment de vengeance.
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vages de 'événement tr aumathuc La
réparation financiére participe a la reconnaissance publi-
que des souffrances ct des pre}udlces subis, A ce fire, elle
sinserit dans un échange social ot s'exprime la solidarité
collective, restauratrice d*un sentiment d’appartenance &
ta communauté humaine,

EVITER LA VICTIMISATION
SECONDAIRE

a victimisation secondaire fait référence aux consé-
quences indirectes des infractions pénales, lorsque
_APentourage et les institutions judiciaires et sociales
infligent aux victimes de nouvelles souffrances psychologi-
ques ou aggravent les troubles psychotraumatiques, notam-
ment par le manque de soutien et de reconnaissance de la
part de ses proches, de la communauté en général @

259

e




Tout d’abord, 'entourage proche de la victime peut la sur-
protéger, envahir, voire Pinfantiliser, ou au contraire, la re-
jeter ou Pisoler, banaliser ou minimiiser le traumatisme. Les
services enquéteurs et 'appareil judiciaire peuvent égale-
ment mettre la victime en position d’accusée (elle le ressent
ainsi), ses droits peuvent ¢tre ignorés. Sa plainte peut étre
contestée, non entendue ou non poursuivie {classement
sans suite, non-heu). Les instructions peuvent étre longues
et les audiences reportées ; la victime peut subir une con-
frontation sans que le magistrat prenne les précautions
nécessaires, ou témoigner lors d’un procés et revivre une
relation d’emprise. E'expertise peut nier le traumatisme
psychique et Pindemnisation sera alors sans aucun rapport
avec la souffrance psychique et les préjudices subis.

Les personnels médicaux et paramédicaux peuvent faire
subir A la victime des examens médicaux intrusifs aprés
un viol. Ils peuvent méconnaitre ou sous-évaluer le choc
psychique. Is peuvent nier son incapacité & reprendre son
poste de travail. Le milieu professionnel peut faire pression
pour un retour rapide au travail, refuser d’aménager un
poste, menacer de licencier par exemple.

FEnfin, les journalistes peuvent violer I'espace intime
des victimes, leur arracher des déclarations qu’eiles
regretteront par la suite, diffuser ou rediffuser des images
lorsqu’elles sont blessées ou sidérées, divulguer des
informations, avant méme que la personne concernée soit
officiellement informée, ou alors qu’elles devraient rester
confidenticlles.

POUR CONCLURE

T e traumatisme psychique a des effets désorganisa-

4 teurs non seulement sur le psychisme, mais aussi sur
_i__Ale sentiment d’appartenance a la communauté hu-
maine, ce qui se matérialise par un fort sentiment d’aban-
don et une remise en cause de valeurs fondamentales telles
que les sentiments de justice, d’équité, de solidarité et de
sécurité notamment. De fait, le sujet aura un double che-
min & parcourir. D’unc part, un guestionnement indivi-
duel, personnel, unre mise en histoire qui ne peut sc faire
que dans Pinimité d’une relation thérapeutique. D’autre
part, un parcours que d’aucuns gualifient d’initiatique qui
vise & une reconnaissance sur la scéne publigue, pénale et
indemnitaire. B

L’aide apportée par les AAV, preuve de la reconnaissance
ct de la solidarité collectives, réinscrit le sujet dans une af-
filiation communautaire parce qu’clle rétablit des liens de
confiance, parce qu'elle lutte contre les sentiments d’aban-
don et qu’elle restaure, autant que faire se peut, les valeurs
fondamentales bafouées par Pinfraction. Geci suppose,
pour le sujet victiime, de renoncer aux bénéfices secon-
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daires procurés par le “statut” ou 'identité de victime ou
de traumatisé a Pappartenance au “groupe des vicimes”
pour se réaffilier & Pensemble de la communauté. Pour
ce faire, Pélaboration psychique et le parcours judiciaire
I'aideront a cléturer un épisode de vie et 4 devenir tout
simplement sujet de sa propre histoire et de son propre
désir de vie. B
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LES APPORTS D INTERNET
DANS LE CHAMP DU PSYCHOTRAUMA

JEAN-Marc Dumas*

Resumt

Les personnes présentant un psychotrauma, ainsi
que leurs proches, peuvent désormais trouver sur
Internet des informations sur leur trouble et par-
tager leurs émotions avec d’autres ayant vécu un
événement traumatisant. Les professionnels de santé
mentale s’approprient également progressivement
cet outil 4 méme de les aider dans leur pratique,
en termes de formation et de recherche. If s’agit
aussi pour les professionnels habilités de mettre en
garde le public vis-4-vis de sites qui proposeraient
des techniques de soins marginales qui confinent au
charlatanisme, voire 4 I'emprise sectaire.

Morts-cLis
Internet, psychotrauma, information, formation,
recherche.

™ et article est une synthése d’'une revue de la littéra-
ture scientifique de Herbert et Brunet, publiée en
" février 2009 dans la Revue francophone du Stress et du
Trawma @ sur les différents usages d’Internet dans le charmp
du psychotraumatisme, que ceux-ci soient destinés aux vic-
times, & jeurs proches ou encore aux professionnels en santé
mental, I répertorie six domaines d’application :
- Pinformation sur les troubles ;
- Pexpression des émotions ;
- le diagnostic en ligne et Porientation vers des services
spécialisés ;
- Pintervention psychothérapeutique en ligne ;
- la formation des professionnels ;
- la recherche.
Ti s’agit de faire ict le point sur ce courant, d’examiner Jes
avantages et les limites de cet outil dans lé champ du psy-
chotraumatisme et de jeter un regard sur le futur.

INTERNET COMME SOURCE

D INEORMATIONS SUR LE TRAUMA

ien que les librairies regor-

Sumstary: THE CONTRIBUTION OF
INTERNET IN PSycrio TRAUMATISM FIELD
The persons presenting a psychotrauma, as well as
their close relations, can henceforsh find on Internet
information on their disorder and share their feelings
with others having lived a traumatizing event. The
professionals of mental health abso appropriate gra-
Aually this tool to help them in their practice, in terms
of training and research. It is also a question for the
authorized professionals to warn the public against
sites which wonld propoese marginal technigues of cave
which border on the charlatanism, even on the secta-
rian influence.

KEy WorDs
Internet, psychotraumatism, information, training,
research.

‘fa santé ou la psychologie, I'une des applications les plus

courantes d’Internet est la recherche d’informations sur
la santé. Un grand nombre de personnes présentant des
troubles suite & un événement traurnatique, ainsi que leurs
proches, sont susceptibles de chercher de 'information sur
le trauma {ou trouble de stress post-traumatique — TSPT).
La popularité d’Internet comme ressource sur le trauma
peut étre illustrée par la fréquentation du site de I’Associa-
tion américaine des troubles anxieux {adaa.org) qui regoit
environ cing millions de visites par mois,

It est aujourd’hui aisé de trouver de I'information sur le
trauma avec des moteurs de recherche sur Internet. Ces
imformations peuvent &tre diffusées par des sites spécifi-
quement créés a cet effet (comme trauma-pages.com) ou
représentant des organismes spécialisés dans le domaine
(comme traumapsy.org — encadré 1) ou encore par des sites
généralistes ayant évoqué le sujet (comme Irwikipedia.org/
wiki/Névrose_traumatique). On voit également apparaitre
aux Etats-Unis des sites otk des psychiatres répondent & des
questions (comme medical justanswercom) sur le trauma
ou d’autres troubles psychiques.

% gent avjourd’hui de livres
& et de guides concernant

*Revue francophone du Stress et du Trauma,
Princeps Editions, lisy-les-Monlineaus, France

Des études portant sur d’autres
maladies (cancer, diabéte...) mon-
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trent que donner une information appropriée réduit signi-
ficativernent 'anxiété. Les personnes informées sont mieux
équipées pour faire face & leurs troubles que ceux qui ne
bénéficient d'aucune information. Ii en va de méme pour
te trauma puisque pratiquement tous les patients regoivent
de I'information sur les troubles post-traumatiques lors de
thérapics cognitivo-comportementales, psychodynamiques
ou encore lors de débriefings psychologiques. Il apparait
donc essentiel que Pinformation disponible sur Internet soit
de qualité afin d’obtenir un impact positif, puisque cette
information aurait influencé 58 % des internautes ameéri-
cains en 2006 dans leur décision (consultation, traitement},
et que trots quarts d’entre eux ne vérifieraient pas la source
de ces informations.

Malheureusement, des recherches suggérent que 42 % des
sites Internet sur le trauma et les troubles anxieux diffusent
une information erronée ou incompléte, voire dangereuse
pour le patient dans 6 % des cas. Aussi, 75 % de ces sites ne
donneraient pas les sources de I'information diffusée. De
fait, peu de professionnels de santé mentalé sont impliués
dans ces sites. Les internautes définiraicent la crédibilité
des informations seulement en fonction de I'aspect visuel
{professionnel ou officiel) du site, du langage unlisé et de la
facilité de navigation du site. Des informations inexactes,
voire erronées peuvent donc bénéficier d*une audience trés
élevée. Une présence sur Internet plus marquée de sites sur
le trauma issus d’organismes professionnels pourrait étre
une réponsc a ce constat.

INTERNET COMME MOYEN
b
D EXPRESSION

"‘?l devient aujourd’hul courant d’utiliser Internet

1 comme moyen d’expression afin de partager ses idées
1.0l ses Emotions avec d’auntres internautes (exemple :
facebook.com avec plus de 100 millions d’utilisateurs). 1l
semble en étre de méme pour les personnes ayant vécu
un événement traumatisant. En effet, de nombreuses vic-
times créent des journaux en ligne (blogues} ot elles ex-
priment leurs émotions (cxemple @ ptsdcombat.blogspot.
com) ; d’autres créent des groupes de discussion (193
groupes de discussion sur le TSPT dans facchook.com)
ou des forums spécialisés ol elles échangent avec des per-
sonnes qui ont vécu un méme type d’événement (exemple :
vivantessantementale.blogspot.com et inceste.arevi.org).
Ainsi a-t-on pu obscrver une multiplication de blogues
et de forums 4 la suite de la fusillade du collége Dawson
{Montréal, Quéhec) cn 2006,

Si g'exprimer avec d’autres personnes qui ont vécu la méme
chose peut étre bénéfique (groupes de parole), on peut
penser que des groupes de victimes sans supervision d’un

_thérapeute peuvent a la longue entrainer un certain risque
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“d’enfermement” dans 'identité de victime, ou véhiculer
des informations incomplétes ou erronées. Toutefols, une
étude rapporte que 81 % des participants 4 un groupe de
discussion en ligne sur la dépression bénéficiaient aussi
dune psychothérapie classique.

INTERNET COMME OUTIL
PERMETTANT I, ORIENTATTION
ET LE DIAGNOSTIC

“H "gour de multiple raisons (¢économique, géographi-

4 que, culturelle, anxiété, etc.), il peut étre difficile de
2. preadre la décision de consulter un professionnel
en santé mentale. La peur de l'inconnu peut parfois étre
une barriére & la consultation. Internet peut-il favoriser
Porientation vers un professionnel en offrant un premier
“diagnostic” en ligne ?

Alors que Pune des premitres expériences de I'utthsation de
I'ordinateur pour effectuer un diagnostic en santé mentale
date de 1973, lc diagnostic en ligne est encore peu exploité.
51 plusieurs sites Internet diffusent des listes dersymptdmes
du TSPT, d’autres sites vont plus loin (comme info-trauma,
org, slshealth.ca et adaa.org) ct permettent d’obtenir un
pré-diagnostic par fe biais dun autoquestionnaire (fidéle
et valide) mis en ligne. Il convient toutefois de porter une
attention particuliére au phrasé du pré-diagnostic afin
de ne pas induire une réaction émotionnelle sévére pou-
vant aller jusqu’a une tentative de suicide. Un diagnostic
différentiel doit également étre indigué lorsque cela est
possible. Enfin, if est indispensable d’inciter la personne 4
obtenir une confirmation de ce diagnostic dans la mesure
ol celui-ci est un acte réservé a un professionnel formé et
qu’ll sera probablement suivi de soins.

Il n’existe pas, & notre connaissance, de données sug-
gérant qu'un pré-diagnostic bien fait ait eu des effets
iatrogéniques ou nocifs. Au contraire, Pobteation d’un
pré-diagnostic flable sur Internet pourrait favoriser 13
prévention du TSPT. Peu de personnes consultent dans
la premiére année qui suit Févénement potentiellement
traumatique, Une détection précoce du TSPT par un pré-
diagnostic, accompagnée d’une orientation vers des struc-
tures de soins locales, pourrait réduire les coiits pour la
socicté ainsi que les effets négatifs que ce trouble engendre
sur la qualité des personnes. Le pré-diagnostic etl’orienta-
tion en ligne sc sont d’ailleurs avérés utiles a la suite d’une
catastrophe de masse : un site Internet suisse a ainsi £t€ mis
4 Ia disposition des victimes du tsunami de Pocéan Indien
de décembre 2004 afin de faciliter les contacts entre les
touristes suisses ct leurs services de santé. Internet, par ses
colits de fonctionnement réduit et sa capacité 4 rendre dis-
ponible & distance de 'information au plus grand nombre,
s’avére un oufil avec un potenticl de prévention majeur.
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LINTERVENTION /
PSYCHOTHERAPEUTIQUE EN LIGNE

lors qu’une intervention post-immédiate dans
¥, un contexte tel que celul du 11 septembre 2001
4 Yasemble étre difficile, Internet pourrait offrir une
complémentarité pour les services de santé. Il apparait
toutefois que Iintervention post-immédiate par Internet en
est encore & ses balhutiements puisqu’une seule expérience
est en cours A notre connaissance.

Les expériences de psychothérapies en ligne auprés de
personnes présentant un trouble de santé mentale, dont
le TSPT, semblent en revanche se multiplier depuis plu-
sieurs années. Les premiéres expériences ont ét€ les psy-
chothérapies par courriel. Ce genre de thérapie part du
postulat bien démontré selon lequel mettre en mots son
événement traumatique a des effets positifs sur les trou-
bles. Les patients utilisant les thérapies en ligne (exem-
ple : asktheinternettherapist.com) livreraient davantage
d’éléments persannels que lors de thérapies classiques et
pourraient effectuer la thérapie au moment de Ja journée
ol ils le souhaitent. Les thérapies par Internet peuvent
également étre utilisées sous d’autres formes, comme 1in-
teraction entre le patient et le psychothérapeute par visio-
conférence ou encore par texte en temps réel (chat).

Une équipe de chercheurs de université d’ Amsterdam
a étudié la qualité du soin offert par une psychothérapie
cognitivo-comportementale en ligne. Ainsi, 30 thérapeutes
ont suivi 184 patients qui devaient écrire leurs émotions
ou lire les instructions ou les informations que donnaient
les thérapeutes. Le traitement a fait baisser I'intensité des
troubles post-traumatiques, particuliérement les symptd-
mes d’évitement, mais aussi la dépression comorbide. Par
contre, si la majorité des participants ont apprécié I'ano-
nymat que confére ce mode de thérapie, 40 % d’entre
eux ont déploré le manque d'interaction humaine, Les
bénéfices sont cependant similaires 4 ceux obtenus avec
une thérapie cognitivo-comportementale classique et les
auteurs concluent que cette forme de thérapie peut étre
une alternative intéressante pour les personnes qui sont
réticentes 4 s’engager dans une thérapie plus classique ou
isolées géographiquement. Cette étude a été reproduite en
Allemagne. 'expérience a montré une réduction significa-
tive des symptomes de TSI'T' et comorbides {dépression,
anxiété) plus grande que celle observée dans le groupe
témoin, La présence d une forte alliance thérapeutique et
un faible taux d’abanden indiquent qu’une relation thé-
rapeutique stable et positive peut avoir lieu dans une psy-
" chothérapie en ligne. Les effets de cette forme de thérapie
sernblent résister an temps puisquun an et demnd aprés, les
résultats resteraient significatifs. Cependant, Pefficacité de
cette forme de thérapie devrait &tre de nouveau testée dans
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un contexte méthodalogique plus rigourcux. Des psycho-
thérapies de type cognitivo-comportementale davantage
automatisées ont également fait ’objet d’expérimentation
{exemple : trauma-assist-online.org).

Des expériences d’exposition graduée sous forme de réa-
lité virtuelle voient également le jour. Cette technologie
a &t testée sur quelques militaires américains revenant
de la guerre en Irak et présentant un TSPT, Amsi, un
programme nommé Virtual frak a pour but de réexposer
graduellement les patients (vue, odeur, son} afin de leur
permettre de verbaliser leurs émotions tout en apprenant
a les gérer. Toutefois, les recherches sc limitent actuelle-
ment 2 des études de cas. En outre, on peut se demander
Jusqu’a quel point ii est possible d’individualiser le trai-
tement en fonction de Pexpérience traumatique unique
du patient.

Il faut atiendre la publication d’autres résultats sur la thé-
rapie en ligne avant de mieux mesurer son efficacité par
rapport 4 des approches plus classiques et micux établies,
Ceci dit, les thérapies en ligne ont un avantage indéniable
en ce qu’elles sont disponibles 4 faible cofit n'importe o
dans le monde et utilisables par un grand nombre de per-
sonnes apres un événement catastrophique de masse.

Par ailleurs, Internet ne semble pas transposable & tout
type de thérapies (psychodynamique par exemple). En
effet, cette forme de thérapie mterdit interprétation des
comportements non-verbaux, du débit du langage, des
troubles de Pélocution, des fluctuatons dans la voix ainsi
que des lapsus. Ce mode de relation thérapeutique par
écrit peut également faciliter les malentendus. Aussi, la
confidentialité des échanges ne peut éire réellement assu-
rée dans le cadre de données informatiques. Enfin, la rela-
tion de face-a-face reste importante en cela qu’elle permet
au patient d’allouer un temps distinct pour sa thérapie et
un cadre qui ne semble pas exister aujourd’hut dans les
thérapies en ligne.

Enfin, ces nouvelles formes de thérapies doivent répon-
dre 4 la méme éthique que celle d*une thérapie classique,
Alors que "American Psychological Association (apa.org)
projette de modifier son code d’éthique dés sa prochaine
révision en vue de s’adapter 4 ces nouvelles formes de thé-
rapies, 'International Society for Mental Health Online
{ismho.org) et la Psychiatric Society for Informatics (PSI)
recommandent d’informer le patient, avant de commencer
la thérapie en ligne, de tous les hénéfices et les limites de
ce genre de thérapie, et de donner de Pinformation sur les
thérapies classiques qui peuvent se substituer a celle-ci.
Le patient doit également étre informé de la procédure
exacte (temps, évaluation, etc.) ainsi que de ses conditions
(confidentialité versus anonymat, qualification des profes-
stonnels, possibilité de contact, etc.). II s’agit aussi pour
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les professionnels habilités de mettre en garde le public
vis-3-vis de sites qui proposeraient des techniques de soins
marginales qui confinent au charlatanisme, voire 4 {'em-
prise seclaire,

LES FORMATIONS
DES PROFESSIONNELS

g4 i 'Internet offre 4 la personne traumatisée une va-
\ : 3 riété de nouvelles ressources, il en va de méme pour
#.F Pétudiant et le professionnel en santé mentate dé-
sireux de parfaire ses connaissances sur le trauma. Par
exemple, Puniversité McGill (Québec) diffuse depuis I"an-
née 2009 une [ormation continue en ligne (info-trauma.
org) permettant apprendre 4 diagnostiquer un TSPT &
’aide d’un entretien semi-dirigé validé. L'ensemble des in-
tervenants du Ministére de la santé et des services sociaux
(MS388) du Québec vont ainsi se former & distance afin de
se préparer 4 la gestion d’un événement traumatique de
masse. De méme, Puniversité MUSC (Medical University
of South Carolina) a développé un cours sur Internet
(tfcht.musc.edu) permettant d*apprendre 4 conduire une
thérapie cognitivo-comportementale auprés d’enfants
ayant vécu un événement traumatique.

Les étudiants ou les professionnels en santé mentale peu-
vent également aujourd’hui accéder facilement en ligne
au contenu de revues scientifiques comme le Journal of
Traumatic Stress (istss.org/publications), le Journal imierna~
tional de victimologie (Jidv.com) et au contenu de la Revue
francophone du Siress ot du Trauma sur le site de PALFEST
(trauma-alfest.com). Ils peuvent également consulter
des bases de données en ligne spécialisées (PsycINFO,
PubMed, Pilots, etc.) qui se révelent étre de véritables
bibliothéques virtuelles permettant d’aceéder aux derniers
articles de recherche.

Certains sites Internet, comme celul du National Center
for PTSD (neptsd.va.gov), proposent des vidéos, des pos-
ters, des fichiers audios téléchargeables sur un baladeur
numérique sur la problématique du TSPT. Ces nouveaux
maodes de diffusion de la connaissance illustrent une ex-
tension du ¢-learning, soit le m-learning {{earning with mobile
devices). Ce genre de service peut ausst permetire aux pro-
fessionnels de bénéficier aisément de conférences ou de
séminaires sans souci de déplacement ou de temps.

Internet apparait donc comme un outil permettant un plus

large accés au savoly, tant pour les tudiants que pour les

professionnels, dont peuvent particulitrement bénéficier

les pays en développement. Toutefois, le e-learning ne peut

se substituer entiérement 4 Penseignement classique (man-

que d’interaction hurnaine) ; il semble devoir davantage se
.combiner avec fui.
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DE NOUVELLES PERSPECTIVES
POUR LA RECHERCHE ?

7 nternet ne doit pas seulement étre vu comme un outil
de recherche d’informations mais également comme
-#_un nouvel outil pour faire de la recherche, laquelle
a généralement un cofit élevé en argent, en travail et en
temps. Internet peut-i] permettre de faire des études fiables

" tout en allégeant ces cofits ?

Une équipe de chercheurs de Puniversité de Westminster
{Grande-Bretagne) a étudié la faisabilité et la validité
d’Internet comme mode de recueil des données en santé
mentale. L’étude a porté sur le trouble pamque. Ces cher-
cheurs ont mis en ligne un questdonnaire destiné anx per-
sonnes souflrant de ce trouble et ont comparé les résultats
avec des données issues de mode de recuell plus classique.
L’étude a démoneré que les résultats obtenus par Internet
étaient semblables aux résultats issus de la Littérature sur
le sujet. Ge mode de recueil des données pourrait done
&ire envisagé pour elfectuer fes recherches longitudinales
st difficiles 4 accomplir, particuliérement dans un contexte
post-traumatique, En effet, le grand nombre de partici-
pants pourrait palier la fragilité de ce type d’étude im-
portante dans la compréhension d’un phénomeéne. Mais
aussi, 1l devient aisé de contacter de nouveau les partici-
pants par courriel en un clic.

La recherche via Internet permettrait également d’accé-
der & des informations plus personnelles et plus sensibles
par rapport & d’autres méthodes de recueil des données.
En effet, certaines études ont montré que le fait de ne pas
étre devant un thérapeute permet au participant de dévoi-
ler davantage d’aspects intimes de sa vie. La peur d’étre
jugé pourrait &tre moindre et ainsi favoriser Vexpression
des sentiments.

Internet peut également servir de lieu commun de ré-
flexion. En effet, il est possible d’y réunir aisément des
experts du monde entier et de les faire travaiiler pendant
un ternps donné sur un probléme complexe.

CONCLUSION

"H "your Herbert et Brunet, la clinique du trauma com-
E— porte un certain nombre de défis auxquels Internet
&, peut, en partie, répondre. Les patients et leurs pro-
ches peuvent donc agjourd’hui bénéficier d'informations,
de conseils, d’un pré-diagnostic, d’une orientation, voire
d’une thérapie en ligne. Ces expériences vont probable-
ment se multiplier dans les années qui viennent. Ges dé-
veloppements sont vus comme des avancées, mais ce qui

peut apporter une aide pourrait, dans certains cas, &tre
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nuisible pour la santé mentale des internautes présentand
un TSPT si ce qui leur cst offert est de piétre qualité..,

Les professionnels, eux, peuvent d’ores et déja bénéfi-
cier de formations avarcées sans se soucier du pays de
la formation ni d’une date ot elle serait offerte. Ils peu-
vent également visionner des conférences auxquelles ils
n’auraient pas pu participer. Les outils professionnels
{tests, guides, etc.) deviennent également accessibles aisé-
ment par téléchargement. el encore, la validité de ce qui
est dispontible en ligne doit étre vérifiée.

Les planificateurs en santé publique peuvent organiser
des campagnes de sensibilisation sar le trauma ayant
beaucoup d’impact 4 moindre coiit. Ils peuvent égale-
ment intégrer Internet dans des plans de secours aprés
une catasirophe afin de faciliter Porientation des victimes
vers des structures de soins adaptées. Internet peut donc
permettre de sensibiliser, voire de traiter, un grand nom-
bre de personnes, ce qui peut s’avérer particuliérement
utile en cas de catastrophe de masse ou comme outil de
prévention secondaire en complément d’une intervention
classique, Il peut également permettre de venir en aide
a une population qui souhaite rester anonyme, qui est
hésitante, ou encore 4 une population qui ne bénéficie
pas d’un accés aux soins satisfaisant. Ileflicacité des inter-
ventions par le biais d'Internet demande toutefois & &tre
mieux démontrée.

Lnfin, faire de la recherche par le biais d'Internet peut
devenir un standard pour les études de demain. Il devient
ainsi aisé, rapide et peu coliteux d’atteindre une taille
d’échantitlon plus élevée ou de faire des recherches lon-
gitudinales. I faudra néanmoins résoudre les problémes
inhérents  cette nouvelle fagon de faire de la recherche
{population non représentative, sécurité des données per-
sonnelies, etc.).

Que cela soit en matiére d’information, d’expression, de
psychothérapie, de formation ou de recherche, Internet
ne deit pas se substituer aux pratiques existantes mais se
combiner 2 elles en termes de complémentarité. Aussi, si
Internet offre de nouvelles possibitités, il offre également
de nouveaux problémes 3 résoudre : efficacité des ap-
proches, biais, dangerosité des mauvaises pratiques. &
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Excapre 1
Wi Wﬂumﬂpfy Org

Le site de Tranma Psy n'offre aucun soin ai suivi par
Internet ou autre moyen, Son unique objectif est d’infor-
mer et d’orienter les personnes victimes, les professionnels
de santé et bien entendu le grand public.

On peut clairement établir le pouvoir de désinhibition du
web car en découvrant 4 teavers le site la réalité de lenrs
symptomes, et parfois leur causalité (un événement oublié
ou qui ne semblait pas poser de probléme particulier), les
petsonnes souffrant d'un état de stress post-traumatique
(BESPT) non diagnostiqué expliquent souvent u’elles se
confient pour la toute premiére fois sur feut souffrance et
patfois aussi sur I’événement méme gardé secret (un viol
en général). Il arrive que certaines personnes découvrent
gu'elles ont up BSPE alors qu'elles sont patfois prises
en charge psychologiquement depuis lonigtemps. Toutes
éprouvent une grande satisfaction & appartenir 4 une
communauté virtuelle, 4 ne plus se sentir seules et elles
entretiendraient trés facilernent une relation suivie et trés
intime par e-mail,

Ces personnes sont extrémement vulnérables et deman-
deuses de soins pour aller mieux : “Fies nons font nne con-
Jranee totale et vout immmédiatersent consulter le spécialiste en pyeho-
traumatologie lorsqne nons lenr en indigrons un dans lenr région,
Tidles iratent avee antant de coufiance cheg s'imporie guel chariatan
os vendenr de bien-Etre gue sions fenr indiquerions”.

Nous sommes également approchés régulidrement pour
promouvoir des sites ou pratiques que notre conseil scien-
tifique juge pour ke moins inadaptés et cotiteux.

Un échange d’e-mails entie un psychiatre ou psychologue
et son patient déji en relation “normale” peut étre une
aide formidable pour le patient qui ne peut s’exprimer
lors de séances “de visu™ ou évacuer le “trop-plein” de
souffrance créé souvent pat la psychothérapie.

Le site comporte en outre une section réservée aux profes-
sionnels de santé, et Fon constate que les praticiens sont
dans une grande demande de formation spécifique, qu'ils
recherchent le contact avec des soignants expérimentés
pour avoir un retour sur leurs propre pratigue et un pat-
tage du savoir-faire

Marie-Christine Millequand, Présidente
Tranma Psy
BP 6, F-62810 Avssie-Y o-Cornte




SECRET PROFESSIONNEL |
ET SIGNALEMENT DES MAITRAITANCES

CORINNE VAILLANT®

RisuME

Que recouvre la notion de secret professionnel, que
peut-on dire ou ne pas dire quand on y est soumis ?
Que faire plus précisément quand on a connaissan-
ce de maltraitances dans le cadre de son activité,
couverte par le secret professionnel ? Doit-on ou
peut-on se taire, deit-on ou peat-on signaler ? Et si
oui, comment ? Autant de questions que se posent
réguliérement les professionnels. ’articulation des
multiples textes, leur évolution et leur complexité
ne rendent pas la réponse aisée au premier abord.
11 faut avec patience retrouver le sens de ces notions
pour finalement y trouver son chemin et pouvoir

agin

Mots-cLEs
maltraitance, signalement, secret professionnel.

%, e plus en plus de professionnels sont soumis au

F i) secret professionnel, soit en raison de leur mé-
A tier, soit en raison de feur activité permanente ou
occasionnelle. T importe donc en premier lieu de définir
cette notion. Celle-ci apparait pour la premiére fois en
1810 dans le Code pénal. Le Iégislateur, pour en sanction-
ner la violaton, doit d’abord la défindr. L'article 226-13 du
Code pénal précise : “La révélation dune information d caractére
secret par une personne qui en est dépositaire, soit par étal, soit par
profession, sott en raison d'une fonction ou d’une mission temporaire
ext puni d’un an demprisonnement et de 15 000 euros d’amende™,
On peut ainsi définir le secret professionnel comme une
obligation faite 4 certaines personnes de garder secrétes
les informations qui leur ont été confiées dans un cadre
précis. Le respect du secret professionnel est I'une des
composantes du droit de Pindividy au respect de sa vie
privée consacré par article 9 du Code eivil.

(QUI EST TENU
AU SECRET PROFESSIONNEL ?

T~ alol distingue trois catégories e personnes qui en

SUMMARY: PROFESSIONAL SECRECY AND
REPORT OF ILL-TREATMENTS

What does the notion of professional secrecy recover,
what can we say or not sdy when we are mbject to
it? What mare exactly can we do when we have the
knowledge of ill-treatments within the framework of
our activity, covered by the professional secrecy? Do we
owe or can keep silent, do we owe or can indicate? And
if yes, how? So many questions as the professionals settle
regularly. The articulation of the multiple texts, their
evolution and their complexity do not give the well-
to-do answer at first sight. It i necessary to find with
patience the sense of these notions to finally find there
our road and be able to act.

KEY WORDS
ill-treatment, repors, professional secrecy.

de leur état, soit de leur profession, soit de leur fonction
ou de leur mission.

EN RAISON DE LEUR ETAT

Ce sont les prétres, les rabbins, les pasteurs, mais seu-
lernent s’ils ont regu ces confidences dans le cadre de
I’exercice de leur ministére (exemple : confession pour le
prétre). Il 0’y a pas de protection du secret 5t ne s’agit
pas de confidences mais d’informations recueillies par le
prétre & sa propre initiative (Iribunal correctionnel, Caen,
4 septernbre 2001).

EN RAISON DE LEUR PROFESSION

En général, un texte (lol, décret ou réglement) précise
quels professionnels sont soumis au secret professionnel.
Historiquemnent, les médecins furent les premiers tenus au
secret médical, par une obligation déontclogique avant
d’étre légale. Depuis la lol du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades, le secret médical est défint spécifique-
ment par 'article 1..1110-4 du Code de Ia santé publique
(GSP) : “Toute personne prise en charge par un professionnel, un
dtablissement, un réseau de sanié, ou

. sont dépositaires et qui y
A _Asont tenues, en raison soit i

* " e T . . N
Avocate an Barveaw de Paris, France | tout autre organisme participant o la
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Drévention ef aux soins, a drott au respect de sa vie privée et du
secret des informations {a concernant”. Cette obligation a été
étendue A toutes les professions de santé par des textes
spécifiques. Citons notamment : les chirurgiens dentistes,
tes infirmiers (Art. L.4314-3 du GSP), les orthophonis-
tes (Art. L.4323-3 du CSP), les orthopédistes, les kinési-
thérapeutes (Art. L.4344-2 du CS5P), les sages-femmes.
Elle concerne également les étudiants en formation pour
intégrer ces professions. La lol du 4 mars précitée (Art,
L.1110-4 du GSP) I’a étendue, de facon plus générale,
a tous les professionnels intervenant dans le systéme de
santé (personnel des établissements de santé exergant des
fonctions administratives par exemple), ainsi qu’a toute
personne en relation avec ces établissemnents de par leur
activité (travailleurs sociaux, représentants des usagers),
Des bénévoles peuvent y &tre aussi soumnis, Pabsence de
rémunération n’étant pas un critére d’exclusion de cette
obligation, Dang d’autres domaines, certaines professions
sont aussi soumises aux obligations du secret profession-
nel : avocats, officiers ministériels (huissiers, notaires),
banquiers, magistrats.

EN RAISON DE LEUR FONCTION
OU DE LEUR MISSION

Certaines personines y sont soumises en raison des fonc-
tions exercées ou de la mission, fit-elle ponctuelle, qui
leur est confiée. Ainsi en est-il pour les membres de com-
missions, comme la Commission nationale informatique
et liberté (CNIL), la Commission d’accés aux documents
administratifs (CADA) ou les commissions d’admission
a I'aide sociale. De méme, en matiére de protection de
Penfance, article 1..221-6 du Code de ’action sociale et
des familles (CASF) précise que toutes les personnes qui
parficipent aux missions du service de PAide sociale  Pen-
fance (ASE) sont tenues au secret professionnel ; y sont
ainsi soumis des personnels exergant des professions trés
différentes : assistants sociaux, personnels des PMI, des
¢tablissements de ASE, personnels collaborant au Service
national d’accueil téléphonique pour Fenfance maltraitée
{SNATEM]J, mais aussi les inspecteurs, les éducateurs, les
assistantes familiales, les agents administratifs (secrétaires,
ete.}, les éducateurs de préventon.

De plus en plus de textes imposent le respect du secret
professionnel aux membres des commissions ou institu-
tions au fur et & mesure de leur création (ainsi en est-ii du
“coordonnateur” désigné par le maire parmi les profes-
slonnels qui interviennent auprés d'une méme personne
ou famille : Art. 121-6-2 du CASE Lo n® 2007-297 du
5 mars 2007). Ainsi que I'écrit Py, cette évolution conduit

“certains & préconiser d’utiliser désormais Pexpression de

secret “fonctionnel” plutdt que professionnel &, Dans un
autre domaine, on peut citer Uobligation au secret des jurés
qui est générale et absolue,

STRESS ET TRAUMA 2009 ;9 (4) : 266-270
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L (TENDUE
DU SECRET PROFESSIONNEL

e secret professionnel est absolu. Cependant, de plus
en plus souvent il est demandé a des personnes te-

A _Anues au secret professionnel de s’en affranchir et
de parler.

LA CONVOCATION EN JUSTICE

Ainsi, les professionnels tenus au secret peuvent étre ap-
pelés & témoigner devant des juridictions civiles ou pé-
nales. Sur le plan civil, les personnes qui justifient d’un
motif légitime sont dispensées de témotgner (Art. 207 du
Code de procédure civile). On peut considérer que le res-
pect du secret professionnel constitue un motf légitime.
Cependant, si le professionnel a regu mandat par le juge
de lui rendre compte d*une situation spécifique, cefui-ci ne
peut ensuite opposer le secret pour refuser de lui répondre
(Crim., 8 octobre 1997 : Bull. Crim, n® 329). Devant les
Juridictions pénales (Juge de proximité, tribunal correction-
nel ou cour d’assises), la jurisprudence est jusqu’a présent
constante : toute personne soumnlise au secret profession-
nel est tenue de comparaitre et de préter serment en cas
de citation 4 témoigner, mais a le droit et le devoir de
ne donner aucune explication sur des faits dont elle a eu
connaissance en raison de sa profession et qui hul auraient
été révélés a titre confidentiel (Crim., 6 juillet 1894 : DP
1899.1.171 ; Cour d’assises de la Seine, 10 avril 1877 : DP

-1878.5.442). L’article 109 du Code de procédure pénale

dispense d’ailleurs expressément les personnes tenues au
secret professionnel de Pobligation de dépaoser.

LES PERQUISITIONS ET SAISIES

Les articles 56 et 96 du Gode de procédure pénale imposent
au magistrat de “provoguer préalablement toutes mesures uttles pour
quie soif assuré le respect du secret professionnel”. Mais la loi du 9
mars 2004 (Loi n® 2004-4 du 9 mars 2004 : Perben II) per-
met la réquisition de documents par la police, le procureur
ou le juge d’instruction (respectiverment Arts 60-1 al 2, 77-
1-1 et 99-3 du Code de procédure pénale), sans que puisse
gire oppost, “sans motif légitime”, le secret professionnel.
Le fait de ne pas répondre 4 cette réquisidon est puni d’ane
amende de 3 750 euros. Il n’y a pas encore de jurispru-
dence, & notre connaissance, permettant de caractériser
le motif’ légitime, Cette réquisition dorénavant autorisée
par la loi ne concerne en tout état de cause que les écrits.

JINOPPOSABILITE DU SECRET
A LAUTORITE DONT ON TIENT SA MISSION

Ainsi, les professionnels exergant une mission de service
de ’ASE sont tenus de transmetire sans délai au Président
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du Clonseil général ou 4 la personne désignée par lui toute
information nécessaire pour déterminer les mesures dont
les mineurs ou Jeur famille peuvent bénéficier, et notam-
ment les mineurs en danger ou qui risquent de Pétre (Arts

991-6 et 226-2-1 du CASE).

DEROGATIONS ET SIGNALEMENT

=& article 226-14 du Code pénal énumeére les situa-

& tions dérogatoires oil la révélation d'informations
jL_ACOuvertes par le secret ne peut faire 'objet de sanc-
tions pénales ou disciplinaires (le dernier alinéa de cef ar-
ticle ajoute en effet que “lz signalement aux autorités compélentes
effectus dans les conditions prévues au présent article ne peut faire
Pobjet d’aucune sanction disciplinaire”). Ges dérogations sont
4 la fois générales “dans les cas on la loi impose ou autorise ln
révélation du secret” et particulieres (alinéas 2, 3 et 4 de cet
article) dans trois séries d’hypothéses dont deux concer-
nent les maltraitances : la révélation de privations ou de
sévices infligés & un mineur ou une personne vulnérable,
celie de violences sexuelles et la dénonciation de personnes
dangereuses.

LES CAS OU LA LOI AUTORISE DE REVELER

Tl s’agit de divers textes prévoyant sur le plan civil la com-
munication aux débats de documents couverts par le secret
professionnel (certaines lettres d’avocat, dossier médical
de patient dans le cadre d’'une expertise par exemple) ct,
sur le plan pénal, de la possibilité pour un professionnel
de s’affranchir du secret pour les besoins de sa défense
afin d’éviter une condamnation (Coour d’appel, Douai, 26
octobre 1951 : Gazette du Palais 1951 ; 2 1 p 425).

LES CAS OT LA LOI IMPOSE DE REVELER

Cles cas sont en principe strictement délimités par des tex-
tes de loi. Il s’agit ainsi de Pobligation pour les médecins de
dénoncer aux autorités sanitaires les maladies contagieuses
et vénériennes (1..3113-1 du CSP), de déclarer les naissan-
ces et les décés, de révéler des signes évoquant une pratique
de dopage (L.3622-4 du CSP}, ou de la possibilité de rédi-
ger des certificats médicaux préconisant Ihospitalisation
sous la contrainte d*un malade mental {£.3212-1 du GSP).

LA REVELATION DE PRIVATIONS OU DE SEVICES

Selon Particle 226-14-1 du Code pénal, ne peut étre pour-
suivi pour violation du secret professionnel “celut gui informe
les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations
ou de sévices, v compris lorsqu’il s'agit d’atteintes ou mutilations
sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont éié infligés 4 un minewr
o1 & une personne qui west pas en mesute de se protéger en raison de
son dge ou de son neapacité plhysique ou psychigue”.

268

T peut s°agir de privations de nourriture ou de soins (phy-
siques ou psychologiques). La notion de sévices s’entend
également au sens large et inclut les violences sexuelles
(agressions et viols), mais également les atteintes sexuelles
commises par un adulte, sans violence, menace, surprise
ou contrainte (Arts 227-25 et 26 du Code pénal). Sont
concernées les victimes mineures {de moins de 18 ans) ou
celles particuliérement vulnérables quel que soit leur 4ge.
Précisons enfin que le signalement est entendu au sens
latge et peut &tre effectué auprds de toute autorité et done
pas seulement au Procureur de la République. La loi per-
met donc au professionnel de s’affranchir du secret en cas
de maltraitance de toute nature.

LA REVELATION DE VIOLENCES
PAR UN MEDECIN

Selon larticle 226-14-2, il n'y a pas de violation du secret
professionnel pour “le médecin qui, avec Paccord de la viclime,
porte & la connaissance du Provurewr de la République, les sépices ou
privations qu’il a constatés, sur le plan physique ou psychique, dans
Pexercice de sa profession et qui hui permetlent de présumer que des
violences plysiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont éié
commises. Lorsque la victime est un mineur ow une personng qui west
pas en mesure de se protéger en raison de son dge ou de son incapactié
Physique ou pspchigue, son accord n'est pas nécessaire”. Seuls les
médecins sont concernés par ce texte.

11 faut donc accord de la victime, sauf si elle est mineurc
ou particulitrement valnérable, ce qui réduit le charmp
d’application de cet alinéa. Notons également que le
Procureur de la République est le seul destinataire de ce
signalement et apprécie la suite 3 y donner dans la mesure
oti des poursuites pénales peuvent étre engagées.

LA DENONCIATION
DE PERSONNES DANGEREUSES

Enfin, Particle 226-13 du Code pénal sur le respect du se-
cret professionnel n'est pas applicable “aux froféssionnels de lu
santé ou de Paction sociale qui informent Ie Préfet ef, & Paris, le Préfet
de police, du caractive dangereux povr elles-mémes ou frour autrui des
personnes qui les consultent ef dont ils savent qu’elles ditiennent une
arme ou qu'elles ont manifesté leur intention d’en acquérir une”.

Cette exception a &t introduite plus tardivement (Loi du
19 mars 2003 : Perben I). Elle ne trouve 4 s'appliquer que
dans de rares cas puisque deux conditions doivent &tre
réunies simultanément : la personne regue par le profes-
sionnel est dangereuse et elle détient une arme ou a fait
pazt de son intention d’en acquérir unc.

Dans ces trois cas, ce texte n’impose pas le signalement,

mats laisse le professionnel Hibre d’agir en écartant toutes
poursuites pénales ou disciplinaires pour violation du secret.
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OPTION DE CONSCIENCE
OU OBLIGATION

ependant un autre texte, Particle 434-3 du Code

pénal {instituée par la loi du 15 juin 1971, ini-

tialernent pour les dénonciations aux autorités
administratives, puis étendue par la loi du 2 février 1981
pour les autorités judiciaires) oblige toute personne qui
“a connaissance de mauvais trattements ou datteintes sexuelles in-
Shigés & un minewr de moins de 15 ans ou & une personne qui west
pas en mesure de se protéger en raison de son dge, d’une maladie
ot d’une infirmité, d’une déficience physigue ou psychique ou d’un
état de grossesse” & dénoncer cette infraction aux autorités
administratives ou judiciaires sous peine de sanction {trois
ans d’emprisonnement et de 45 000 euros d’amende). Mais
la loi a expressément exclu les personnes tenues au secret
professionnel qui ne sont donc pas tenues de dénoncer
Pinfraction dont elles auraient connaissance. Ces derniers
ont le choix entre Ia dénonciation et le secret.

Ainsi en a jugé la Cour d’appel d’Aix-en-Provence au
sujet d'un médecin : “un médecin ne peut étre condamné du
chef de non-dénonciation de mauvais traitements sur mineure de
15 ans dés lors que la lot laisse & ln conscience de chague médecin
Lopportunité de dénonser ou non. de tels faits” (Cour d’appel, Aix-
en-Provence, 20 juin 2005 : Juris-Data, n° 2005-282067).
Cependant, la loi précise que cette exclusion est admise
“sauf lorsque la loi en dispose autrement”, ce qui est susceptible
de limiter cette option de conscience. Ainsi la Cour de
cassation a-t-elle: jugé que des membres d’un service édu-
catif & qui était confié un mineur par le juge des enfants
{et qui avaient donc un mandat judiciaire) étaient tenus
de rendre compte et de dénoncer tous mauvais traite-
ments commis sur celui-cl (Cass, Crim., 8 octobre 1997
Juris-Data, n® 2005-282067). Certains auteurs @ estiment
donc que cette solution pourrait &tre appliquée 3 tous les
cas ol des professionnels ayant recu mandat de Pautorité
Jjudiciaire ou administrative ont eu connaissance de mau-
vais traitements infligés 4 un mineur, comme le directeur
d’un service d’aide sociale 4 Penfance pour les enfants
placés en vertu d’une ordonnance d’assistance éducative
(Gass. Crim., 24 janvier 2002 : Bull. Crim., 1995, n° 32),
d’un expert judiciaire ou d’un administrateur ad hoc
{Cour d’appel, Paris, 18 mars 2002 : Juris-Data, n® 2002-
174909),

Le Gode de déontologie des médecins (Art. R.4127-44 du
CSP) impose d’ailleurs dans ce cas au médecin de parler,
le sitence étant alors Pexception relevant de sa conscience.
W stipule: “Lorsqu’un médecin disterne qu'une personne auprés de

- laquelle il est appelé est victime de Sévices ou de privations, il doit

metire en guvre los moyens les plus adequa&y pour la protéger en foi-
sant prewwe de rudence et de circonspestion, Sl s°agit d’un mineur
de 15 ans ou d’une personne qui west pas en mesure de se protéger
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e Taison de son dge ou de son étal physique ou psychique, il doit,
sauf circonstances particuliéres, qu'il appricie en conscience, alerier
les autorites Judiciires ou administratives”,

Tel semble &tre également le sens d’une récente réponse
ministériclle (Question n® 50809, JO 9 décembre 2008, p
10720) qui conéidérq_qufun médecin ne serait “tenu” de
révéler Iexistence de blessures par arme blanche que sila
victime est mincufc ou'particuiiérement vulnérable alors
qu’if serait simplement “a\torisé” 4 le faire si la victime
est majeure.

L)A LIMITE :
L OBLIGATION DE PORTER SECOURS
A UNE PERSONNE EN PERIL

'g‘ ‘article 223-6 du Gode pénal punit de cing ans
1 d'emprisonnement et de 75 000 euros d’amende
ﬁm,ﬁ“quimnqm pouvant empécher par son action immédiate,
sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit
contre Uintdgrité corporelle de la personne sabstiont volontairement
de le faire de méme que... Quicongue, s’abstient volontairement de
porler & une personne en péril Uassistance que, sans risque pour i
ou frour les tiers, 1l pouvait bui préter soit par son action personnelle,
soit en provoguant un secours”. Le péril immédiat s’entend
d’un état dangereux ou d’une situation critique faisant
craindre de graves conséquences pour la personne qui
¥y est exposCe et qui risque soit de perdre la vie, soit des

* atteintes corporelles graves {Cour d’appel, Toulouse, 19

mars 2002, n® 2002.00234, legifrance.gouv.fr), La loi ne
prévoit aucune exception pour les personnes tenues au
secret professionnel, la protection de ka vie ou de linté-
grité corporelle d’une personne primant le respect de la
vie privée. Le professionnel doit done, comme n’importe
quel citoyen, agir pour porter secours, et le signalement 3
Vautorité judiciaire (comme appel de la police) ou Finfor-
mation des autorités administratives peut &tre 'un de ses
moyens d’action, voire le seul. Tl n’y a alors pas de viola-
tion du secret professionnel qui puisse tui &tre reproché.
D’obligation de secours prime.

LA DENONCIATION CALOMNIEUSE

\ n marge de ce débat, certains professionnels pour-
raient hésiter 4 signaler des maltraitances de peur
4 d’&tre poursuivis par les auteurs de celles-ci pour
dénonciation calomnieuse devant les tribunaux. Tl faut
cependant préciser que ce dékit défini 4 Particle 226-192
du Code pénal n’est constitué que s"il est rapporté la
preuve que la personne qui dénonce savait au moment
du signalement que les faits étaient partieliement ou to-
talement inexacts.

e




C. VAILLANT

CONCLUSION

-xrfw

a multitude de lois démontre la difficulté, d’une
h part, de préserver la nécessaire confiance qui per-
~i .Amet la confidence résultant du respect du secret
professionnel et, d’autre part, de mettre en ceuvre tous les
movyens de protéger les plus faibles, mineurs et personnes
particuliérement vulnérables, des maltraitances de toute
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