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Cœur  rauque

Au centre même de mon ouverture muette

Vous déversez l’inimaginable.

Silence moelleux pour faire résonner

Vos cris les plus aigus

Et vos sanglots les plus purs.

Mains chaudes et fermes pour extraire

De votre moelle altérée et de vos os endommagés

Toute trace de poisons et de secousses fatales. 

Chaque atrocité étalée à mon oreille

S’enfonce sous ma chair rebelle.

Mes larmes sont illégitimes.

Je les gèle donc en petites perles aussi dures qu’opaques. 

Et comme le mercure échappé, je n’arrive plus à les concentrer

Pour me libérer à grands coups de pleurs.

Vos images me tranchent le cœur en lamelles vivantes

Et je n’ai aucun cri comme les vôtres pour les cicatriser.

Mes hurlements s’agglutinent aux cordes vocales

Me paralysant du chant au rire.

Je vous écoute à cœur ouvert

Même si mes livres me conspuent de le faire.

C’est ainsi que je trouve

Le regard et la parole

Pour vous,

La mère évidée par la douleur du fils pend.

Pour vous

L’homme écrasé par les yeux  sanglants d’un copain

Pour l’enfant sacrifié à la sombre folie

Pour le soldat brûlé aux quatre coins du cœur…

Avec insouciance

Je sculptais vos récits à même mes vertèbres.

Je me porte plus fine ainsi, mais chavirante.

Je me porte plus haute, aussi le cœur grossi

Mais parfois,

Je crains de m’effondrer dans la noirceur.

Michelle Larivey

Inspiré par ce que vivent les psychothérapeutes en intervention post-traumatiques
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ANNEXES

I)  RESUME 

En poste dans une unité d’urgence et de liaison psychiatrique, depuis octobre 2000. J’ai eu l’occasion de rencontrer de nombreuses personnes qui avaient été confrontées à diverses situations traumatiques : décès d’un nourrisson, viols,    accidents graves de la circulation...

En 2001, j’ai reçu à une formation sur la prise en charge du sujet traumatisé et sur la technique du debriefing. Depuis, je participe à l’élaboration et à la mise en place de la cellule d’urgence médico-psychologique de Seine et Marne. A plusieurs reprises, j’ai été amenée à intervenir lors de l’activation de cette cellule : braquages de banque, de supermarchés; noyade d’un enfant dans un centre aéré; suicide d’un adolescent dans l’enceinte d’un établissement scolaire; fusillade de convois de fonds sur la voie publique; événements en Côte d’Ivoire, la catastrophe en Asie (Tsunami) ....

Face à la difficulté que représente la mise en place d'une étude de terrain sur l'efficacité ou non du débriefing psychologique, j'ai choisi de recueillir des avis de spécialistes au travers de recherches bibliographiques et me suis posée deux questions:

La prise en charge précoce d’un traumatisme peut-elle réduire les blessures psychologiques?

Et que peut-on attendre d’un débriefing psychologique au sein d’une cellule d’urgence médico-psychologique ?

Cette compilation d'opinions sera suivie d'expositions de cas concrets.

II)  INTRODUCTION 

Nous avons longtemps pensé qu’après avoir vécu un événement traumatique, les individus récupéraient plus ou moins « spontanément » avec le temps et que l’oubli s’installait peu à peu. Néanmoins, lors d’entretiens certaines personnes reparlaient de l’événement qu’elles avaient vécu bien des années auparavant, elles exprimaient des angoisses parfois paralysantes liées à certaines activités, des cauchemars récurrents dont elles ne savaient pas se défaire, des problèmes de dépression, d’alcoolisme. Elles avaient parfois l’impression d’entendre encore des balles siffler « comme à la guerre » alors que celle-ci était finie depuis longtemps...

D’autres personnes, malgré l’absence de blessures « physiques », développaient des problèmes somatiques et/ou psychologiques. De ce fait, elles se retrouvaient seules, incapables de travailler ou d’effectuer certaines activités pourtant aimées un jour...

Face à cela, des psychiatres et des psychologues se sont intéressés à ce que l’on appelle « un événement traumatique », aux conséquences de ces événements chez les individus qui y sont confrontés et à la manière d’aider les personnes qui en souffrent ou risquent d’en souffrir.

Dans cet état d’esprit, je me suis formée et intéressée à la mise en place de la Cellule d’Urgence Médico-psychologique de Seine et Marne. Et c’est aussi l’objet de ce mémoire que de définir :

Ce que sont un traumatisme psychique et l’état de stress post-traumatique et comment se présentent les différentes manifestations cliniques.

La prise en charge précoce d’un traumatisme peut-elle réduire les blessures psychologiques et prévenir les états de stress post-traumatiques ?

Ce que l’on peut attendre d’un débriefing psychologique au sein d’une cellule d’urgence médico-psychologique ?

MOTS CLES : Psychotraumatisme  -  état de stress post-traumatique  -    événement traumatique  -  prise en charge  -  débriefing psychologique  -   cellule d’urgence médico-psychologique  

III)  QUELQUES CHIFFRES

En 2000, le bilan au niveau national du réseau de l’urgence médico-psychologique (UMP) en France a effectué 700 missions dont :

46 catastrophes traitées par plans  rouges

159 accidents catastrophiques à effets limités

412 événements à fort retentissement psychologique

Une cinquantaine d’événements non rattachés aux catégories précédentes

Le nombre de personnes prises en charge par le réseau de l’UMP est de :

5071 personnes prises en charge pour des soins immédiats

4100 personnes en post-immédiat

1040 personnes en consultation de psychotraumatologie

IV)  PRESENTATION DE LA CUMP

IV.1  Définition et historique du réseau des CUMP

Le sigle CUMP signifie Cellule d’Urgence Médico-Psychologique. C’est une structure de soutien psychologique. Elle permet d’intervenir rapidement auprès des victimes non blessées ou légèrement blessées lors d’accidents catastrophiques ou d’attentats. On parle aussi de la « prise en charge » des impliqués.

Le 26 juillet 1995, au lendemain de l’attentat terroriste de la station RER St Michel à Paris, le Président de la République Jacques CHIRAC, venu rendre visite aux blessés hospitalisés dans un hôpital parisien, constata leur détresse psychique : tous revivaient péniblement l’expérience traumatisante qu’ils avaient éprouvé la veille, certains pleuraient, d’autres étaient angoissés, agités, presque tous étaient sujets à des reviviscences hallucinatoires de l’événement et avaient passé une nuit d’alerte, ne parvenant à trouver le sommeil que tardivement et réveillés en sursaut par le moindre bruit ou par des cauchemars d’attentat. Le Président prescrivit alors au Docteur EMMANUELLI, Ministre de l’Action Humanitaire d’Urgence, de prendre des dispositions pour que les blessures psychiques des victimes soient prises en charge précocement, au même titre que leurs blessures physiques. Ce dernier donna alors mission au Médecin Général et professeur Louis CROCQ, connu pour ses travaux dans le domaine du  psycho-traumatisme, de constituer une équipe de travail afin de créer un dispositif de prise en charge de ces blessés psychiques. 

Cette activité de soins devrait couvrir les trois périodes : immédiate (quelques heures),  post-immédiate (les premières semaines), et chronique (période des séquelles qui peuvent s’étendre sur des années).

Un groupe de travail, constitué de psychiatres, de psychologues (expérimentés en matière de traumatisme), de quelques médecins légistes des urgences, de médecins des SAMU se sont réunis et ont instauré un dispositif médico-psychologique d’urgence à Paris. Quinze jours après, le 17 août 1995, il était mis en œuvre sur le terrain à l’occasion de l’attentat de l’avenue Friedland, tandis que le dispositif homologue de LYON était activé quelques semaines plus tard à l’occasion de l’attentat contre une école juive à VILLEURBANNE.

Au terme d’une année de travail, un rapport est remis au Ministre et le 28 mai 1997
, le Secrétariat d’Etat à la Santé fait paraître un arrêté et une circulaire instituant et régissant le dispositif: création d’un Comité National de l’Urgence Médico-psychologique en cas d’attentat ou de catastrophe et organisation du réseau des Cellules d’Urgence Médico-psychologique. Ce réseau repose sur une architecture à 3 étages :

· un niveau national supervisé par le Comité National chargé de la coordination,

· un niveau inter-régional : le territoire est découpé en 7 inter régions et il y a donc 7 cellules inter-régionales permanentes chargées de la coordination des soins.

· un niveau départemental qui repose sur des psychiatres référents nommés par les Préfets et rattachés au SAMU. 

Il s’agit là d’un système original et récent propre à la France dont la conceptualisation semble hétérogène car elle prend ses sources à la fois dans l’urgence psychiatrique, la médecine de catastrophe et la psychologie, le rendant donc multidisciplinaire. Et il s’agit aussi  d’un système pérenne maintenant qui veut garder une continuité d’action de l’immédiat au long terme et qui souhaite garder une légitimité quant aux activités d’enseignement et aux diverses stratégies de recherche.

         IV.2  Organisation 

Chaque cellule comporte donc un psychiatre référent par département chargé de recruter,  former du personnel volontaire (psychiatres, psychologues et infirmiers) pour intervenir en cas d’événement grave susceptible d’entraîner d’importantes répercussions psychologiques et définir un schéma type d’intervention.

IV.3   Missions de la CUMP

· Intervention rapide d’équipes spécialisées pour prévenir, réduire et traiter les blessures psychiques.

· Equipes intégrées à des équipes du SAMU.

· Installation d’une PUMP (poste d’urgence médico-psychologique) pour une prise en charge immédiate et post-immédiate des victimes (à proximité du PMA - poste médical avancé-, destiné aux premiers soins et au triage des blessés physiques.

· Préparer les relations thérapeutiques ultérieures.

En dehors du débriefing et de la prévention du syndrome post-traumatique, l’engagement d’une équipe médico-psychologique d’urgence se justifie au titre de la prévention des répercussions de l’événement traumatique sur le plan humain, afin de faciliter l’action des autres équipes de l’urgence, celles-ci pouvant être gênées par les impliqués agités, les familles en attente et leur afflux centripète sur le lieu de l’événement. 

          IV.4  La CUMP à LAGNY, Seine et Marne (77)

Dans un soucis de clarté, j'utiliserai une présentation sous forme de schéma d’intervention 
:

V)  LE TRAUMATISME PSYCHIQUE

           V.1  Quelques définitions générales :

          

 V.1.1  Le stress
Le stress a été défini par Hans SEYLE, médecin endocrinologue canadien, comme le « résultat non spécifique de toute demande imposée au corps, que l’effet soit mental ou somatique » 

Le stress est la réaction biologique, physiologique et psychologique d’alarme, de mobilisation et de défense de l’organisme face à une agression ou une menace. Il focalise l’attention,  mobilise l’énergie et incite à l’action, ce qui lui donne une fonction essentiellement adaptative. 

           

V.1.2  l’agent agressant
Sur un plan médical, l’usage veut que le mot stress soit réservé aux réponses physiologiques et somatiques induites par un événement répondant aux appellations d’agent stressant, d’agent agressant, de facteur de stress, de « stresseur », de « stressor », voire « d’agent stresseur ».

L’agent agressant est vécu comme un danger et peut entraîner anxiété, angoisse ou panique.

          

V.1.3  La notion de danger
Sur le plan étymologique, le mot danger correspond à une image et une émotion : les Vikings, armada de colosses avinés, prêts à en découdre avec une rage jubilatoire, représentent la mort en marche, s’épanouissant sur un champs de ruines. L’arrivée de ces terribles Danois provoquait une telle peur qu’un cri d’alarme les précédait : « dankers » !

          

V.1.4  l’anxieté
L’anxiété correspond à un vécu émotionnel et psychique d’inquiétude pénible et vive. Cette inquiétude s’oppose à la quiétude. C’est la perte du sentiment de tranquillité.

     

V.1.5  l’angoisse
Ce mot vient du latin  angustia qui signifie resserrement. L’angoisse est un vécu psychologique et émotionnel d’un sujet mobilisé par une représentation. Il désigne donc un état caractérisé par l’attente du danger et la préparation à celui-ci, même s’il est inconnu.

               
 V.1.6  la panique
La panique prend son sens dans la mythologie. Le dieu Pan, issu selon certains des amours de Zeus et de la nymphe Callisto, mi-homme mi-bête, était d’une grande laideur. Il inspirait la peur parmi les berges dans la mesure où il symbolisait les élans imprévus de la nature et la fièvre du désir animal qui peut habiter l’homme. Son goût immodéré pour la sexualité l’entraînait à assouvir ses instincts de la façon la plus dépravée. Son apparition provoquait un effroi à l’origine du mot panique.

          

V.1.7 l’effroi
L’effroi désigne l’état qui survient quand on tombe dans une situation dangereuse sans y être préparé; ce terme met l’accent sur le facteur « surprise »

         
V.1.8  etat de stress post traumatique (PTSD)

L’état de stress post-traumatique est un trouble anxieux  majeur car il est en commun chronique et invalidant altérant la santé physique et mentale.

Par définition, le PTSD diffère des autres troubles anxieux car il démarre par une explosion à une situation traumatique « extérieure » au sujet. Le comportement des sujets est organisé et dominé par le vécu de l’expérience traumatique. Ceci peut être relié à une expérience isolée.

L’état de stress post-traumatique n’est pas une névrose (il  n’y a pas de conflit intérieur), ni une psychose (il  n’y a pas d’éclatement), on parle alors de syndrome psychotraumatique.

Le DSM4 (Diagnostic Statistic Manuel. Ed. Masson.1996) a regroupé les symptômes du PTSD en six critères :

1) le sujet a subi une expérience qui a menacé sa vie. Il y a effraction psychique qui met le sujet en confrontation avec la réalité de la mort, sa propre mort ou la mort d’autrui, sans médiation du système signifiant qui, dans la vie courante préserve le sujet de ce contact brute. Dans la vie normale, la mort n’est que symbolique.

2) le sujet revit cette expérience en permanence de différentes manières

3) le sujet évite tous les stimulis qui lui font penser à l’expérience traumatique et se ressent comme en dehors de la réalité

4) le sujet présente des symptômes liés à l’activation du système neurovégétatif 

5) ces symptômes durent depuis au moins un mois

6) la perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, familial, professionnel ou autres.

Les symptômes secondaires sont classés en trois grandes catégories :

Les reviviscences:

· Souvenirs (flash-back) ou rêves répétitifs liés à l’épisode traumatique.

· Réactivité physiologique ou sentiment intense de détresse lors de l’exposition à des éléments pouvant ressembler à l’épisode traumatique où l’évoquer en partie.

· Impression ou agissements soudains comme si l’événement traumatique aller se reproduire.

Comportements d’évitement:
· Efforts pour éviter les pensées, les activités, les endroits ou les personnes associées à l’événement traumatique

· Incapacité à se rappeler d’un aspect important de l’événement traumatique

· Détachement face au monde extérieur, réduction importante de l’intérêt pour les activités habituelles

Activation neurovégétative:

· Difficultés de sommeil : insomnie, cauchemars, temps de sommeil exagéré

· Hyper vigilance, réaction de sursaut exagéré

· Irritabilité, accès de colère, inquiétude extrême

· Difficultés de concentration ou d’attention

V.2 Les échelles du traumatisme

Echelle I : Evénement le moins traumatisant

Catastrophe naturelle (tempête, inondation)

« on dit que l’homme n’y est pour rien »

beaucoup de victimes se retournent vers Dieu : « c’est Dieu qui nous punit ». recherche d’un responsable.

Le mot victime vient de « bête au Dieu en sacrifice ». notion de sacrifice, de culpabilité. C’est une manière d’être acteur.

Echelle II : Catastrophe dite accidentelle ou technologique avec négligence de l’homme sans notion de nuire.

Echelle III : Violence de guerre, violence délibérée, identification renvoyant la victimologie.

Echelle IV : Attentats. Il est bénéfique pour les victimes de retrouver les auteurs et qu’ils soient jugés.

Dans ce traumatisme, il y a un sentiment d’anéantissement, d’apocalypse, de fin du monde (le jugement dernier)

« tous punis pour une faute, Dieu nous punit ».

Echelle V : Prises d’otages, viols, torture.

L’agresseur est présent, est proche. Il y a intention délibérée de faire violence à l’autre. Le lieu direct, la proximité avec l’agresseur majore la gravité du traumatisme.

       V.3  le diagnostic

          

V.3.1  inventaire sémiologique
On retrouve une gradation de la sémiologie qui va de l’émotion au traumatisme en passant par des réactions :

V.3.2  les émotions de la victime
· la surprise

· le dégoût
· la peur
· la tristesse
· la colère
· le déni
Plusieurs émotions peuvent coexister au même moment chez un individu.

V.3.3  les réactions 
On constate quatre types de réactions:

Réaction de stress adaptatif : réaction utile adaptative, qui inspire au sujet les décisions et les conduites propices à le soustraire au danger ou à aider autrui à y soustraire. 

Le sujet a un comportement adapté à la situation d’évacuation, de sauvetage, d’entraînements, d’organisation des premiers secours.
Réaction de stress dépassé : réaction de stress exagéré, se manifestant par une décharge émotionnelle intense accompagnée de signes neurovégétatifs. Quatre types de réactions peuvent se voir : la première est la réaction de sidération, la deuxième est l’agitation incoordonnée et stérile, la troisième est la fuite panique et la quatrième est l’action automatique.

 Réaction de type névrotique : sources de perturbations pour l’entourage, elles ont comme conséquence d’attirer l’attention sur l’individu et nécessitent une prise en charge adaptée et rapide.

On décrit des manifestations anxieuses, phobiques ou hystériques.

Dans la plupart des cas, les réactions de type névrotique s’accompagnent d’une conservation de la conscience et de l’instinct de survie : les sujets, malgré l’aspect parfois spectaculaire de leurs troubles, ne vont pas se mettre directement en danger.

Réaction de type « psychotique » : rares. On peut rencontrer des états confusionnels, délirants aigus et des troubles de l’humeur d’allure maniaque ou dépressive.

Shéma des différentes phases de réactions





Dans les suites immédiates d’un événement traumatique, certains individus vont manifester des symptômes dont certains constituent : « le stress aigu ». Il s’agit d’un ensemble de manifestations rappelant celles du stress post-traumatique, mais de durée inférieure à un mois :

· réponse de peur intense, impuissance ou horreur

· symptômes de reviviscence accompagnés de sentiment de détresse

· symptômes d’évitement

· symptômes dissociatifs et de repli sur soi

· symptômes d’anxiété ou augmentation de l’état d’éveil  

Dans le syndrome post-traumatique, la mémoire y est comme arrêtée par l’événement. L’individu ne peut plus fonctionner correctement sur le plan cognitif. Il est absorbé par le traumatisme qui l’a enfermé dans un désarroi qui l’isole.

La personnalité de l’individu est à prendre en compte, en effet : 

· la fragilité de l’équilibre psychique et la précarité de l’adaptation antérieure expliquent la profondeur et la durée de certaines décompensations. Il ne faut cependant pas minimiser le rôle du traumatisme et y voir le simple révélateur d’une névrose latente.

· il importe surtout de situer l’événement dans l’histoire du sujet afin de comprendre le sens de sa réaction à un traumatisme dont la résonance affective variera selon sa personnalité, ses disponibilités de défense du moment, sa vulnérabilité due aux expériences traumatiques et aux conflits  antérieurs. Ainsi apparaît le rôle organisateur de l’événement dans la personnalité. En vertu de son intensité émotionnelle actuelle, de son sens là et maintenant, il détermine la voie dans les souvenirs conscients et inconscients du sujet faisant accéder certains événements du passé à une nouvelle existence et laissant d’autres dans l’ombre ; qui plus est, il dote ces événements rappelés d’une tension émotionnelle qu’ils ne possédaient pas et il en fait sur le plan de la signification des prémisses de la névrose actuelle.

· les facteurs de la vulnérabilité peuvent agir dans les névroses de guerre, l’épuisement physique, les conflits moraux, les sentiments de culpabilité liés au décès d’un camarade.

V.4 Le traumatisme psychique

     

V.4.1 l’évenement traumatique :

Le trauma est le maître mot de la pathologie séquellaire, et aussi de la pathologie post immédiate. Alors que le stress relève du registre biophysiologique, le trauma relève du seul registre psychologique.

Le terme trauma est à l’origine un terme chirurgical qui se définit par l’ensemble des lésions physiques provoquées par un agent extérieur ; ceci nous ramène à l’étymologie grecque, le mot trauma signifiant blessure, et au sens figuré, désastre ou échec.

L’événement traumatisant est un événement qui répond aux quatre critères suivants :

· l’événement est très soudain et inopiné.

· suscite un terrible sentiment d’impuissance, de désarroi et de colère

· s’accompagne d’émotions très violents et/ou de sentiments d’angoisse intense

· confronte directement le sinistré à la mort ou à une grave atteinte de son intégrité physique ou de celle d’autrui.

Le point centrale de cette définition est la confrontation directe avec (les angoisses de) la mort : l’événement traumatisant confronte les sinistrés à un monde qu’ils ne connaissent pas et qu’ils ne peuvent pas connaître, un monde de peurs et d’horreur, où la mort l’emporte et où les certitudes difficilement acquises semblent soudainement ne plus exister. C’est le monde des morts, le monde du néant, de la violence insensée, et de l’horreur. Dans ce monde effrayant, il n’y a plus de place pour des normes et des valeurs ou le respect pour ce qui vit. Il y a une violence écrasante, accablante : de la technologie sur l’homme (catastrophe par défaillance technologique, par exemple débouchant sur une catastrophe ferroviaire, un accident avec des substances toxiques, un grand incendie ou un accident nucléaire), de la nature sur les hommes (tremblements de terre, inondations, cyclones), ou encore, les hommes sur les hommes (guerre, viol, agressions…). Dans toutes ces situations catastrophiques, le respect pour et le maintien de l’intégrité psychique et physique de l’homme laisse place aux formes les plus effrayantes de dégradation, de blessure, d’humiliation et de destruction. C’est précisément dans cette peur qu’une combinaison d’angoisse et d’horreur extrêmes (bien saisie en France par des notions comme l’effroi) suscite des blessures émotionnelles profondes qui ne cicatriseront que difficilement et après de longue période seulement.

Le choc traumatique est lié à la nature de l’événement et à la manière dont il touche l’individu personnellement. Les défenses psychologiques de l’individu sont alors débordées. Le choc est le signe que l’individu est face à l’impensable, c’est à dire l’impossible devenu réalité, l’incompréhensible, l’incroyable qui rend l’individu incapable de réaliser ce qui est arrivé : on ne réalise pas que l’impossible est arrivé, il est vécu comme absurde et insensé.

De Clerq (2001), le premier à utiliser le concept « d’événement traumatogène » a induit l’idée que le traumatisme psychique n’est pas prédictible selon la gravité des faits mais est véritablement une rencontre d’un individu ave l’événement »

Pour L.Crocq (2002), il s’agit de la brutalité de la confrontation avec le réel de la mort qui provoque une sidération du moi, le laissant incapable de réaction.

Pour F.Lebigot (2004), il faut ajouter  l’omniprésence du couple d’affects : effroi/détresse.

La boucle du traumatisme (Cottraux J. Les TCC)








La boucle du traumatisme se remet en route inutilement :








V.4.2 l’impact traumatique :

L’impact traumatique a deux effets : direct et ricochet

· Les effets directs d’un événement traumatique :

L’impact d’une situation traumatique s’effectue de façon directe sur la victime elle même. Ces vécus catastrophiques s’accompagnent de l’effraction - dans le psyché - de visions de cauchemars, d’une expérience de sa propre finitude, d’une découverte des limites de ses propres valeurs et adaptations.

· L’effet ricochet d’un événement traumatique :

Un effet indirect ou « pinball effect » (traumatisme empathique) a été décrit après de tels événements. Cet effet se propage à partir de la victime par le ricochet des témoignages successifs (par exemple de la famille aux amis, des amis à leurs collègues). Cet effet par résonance atteint, à un moindre niveau, tous les étages de la société et explique aussi la transmission générationnelle (c’est l’effet transgénérationnel).

Traverser un événement traumatique modifie à jamais le retard que porte l’individu face à lui même, face au monde qui l’entoure ainsi que face à la vie en général. En effet, lors d’un épisode traumatique la personne est confrontée à ses propres limites, à la peur, à l’impuissance et aussi à sa grande vulnérabilité.

De ce fait, le traumatisme dépotentialise le sujet dans plusieurs de ses besoins vitaux comme : 

· le besoin de sécurité

· le besoin de confiance

· le besoin de se sentir en contrôle de sa vie

· le besoin d’intimité avec autrui

      

V.4.3 L’évolution de la sémiologie :

La pathologie psycho traumatique peut intervenir en trios phases :

La phase immédiate : ou « réaction émotionnelle immédiate » (quelques heures à une ½ journée). (Seule phase qui peut être dénommée « stress » selon la nosographie anglo-saxonne) qui peut être adaptée même s’il y a des symptômes d’accompagnement (pâleur, tension anxieuse, tachycardie...) ou dépassée (sidération, agitation, fuite panique, actions, automatiques...)

C’est le syndrome psycho-traumatique (S.P.T). La prise en charge se  fera par un débriefing immédiat, individuel ou en groupe.

La phase post-immédiate où peuvent apparaître des décharges émotionnelles différées, psychiques ou neurovégétatives qui pourront s’éteindre ou encore s’installer sous forme d’un syndrome psycho traumatique durable : euphorie d’en avoir « réchappé », fascination de ce qu’il vient de vivre ou retrait anxio-dépressif, ruminations, reviviscences.

La prise en charge se fera : 

· soit par une prise en charge préventive (débriefing post-immédiat individuel ou du groupe

· soit par une prise en charge thérapeutique (psychothérapie).

La phase de séquelles différées ou chronicisées qui constitue le « syndrome post-traumatique différé », qui va de la névrose traumatique à la psychose. La prise en charge sera  ici thérapeutique sous forme de psychothérapie (et/ou médicamenteuse si besoin). 

VI) LA PRISE EN CHARGE

L’aptitude d’un individu à retrouver rapidement son équilibre psychique après un événement difficile est appelée résilience. 

B Cyrulnik insiste sur cette compétence à se régénérer. Selon lui, l’individu « résilient » puise en lui-même les ressources pour reconstruire sa personnalité autour de son histoire et refuse la carrière de victime que la société lui propose. 

Cette capacité sera donc un moyen à rechercher et à utiliser dans l’aide aux victimes.

   
 VI.1 Prise en charge précoce 

Les cellules médico-psychologiques d’urgence (Haudet JF. Précis de victimologie)

BUTS
CADRES
PRINCIPES

Prévenir les séquelles psychiques du stress
Impliqués directs 

(blessés légers et indemnes physiques)
S. Sécuriser l’accueil

Eviter les afflux des familles
Familles en attente à proximité des lieux
V. Verbaliser les émotions

Faciliter l’évacuation des blessés

(contrôle des aspects psychiques : agitation, etc...)
Accueil téléphonique
P. Préparer « l’après »  

Aider une victime à s’exprimer
Quelques erreurs à éviter

Adopter une attitude facilitatrice

Adopter une attitude impliquée

Adopter une attitude compréhensive
Faire des critiques

Montrer trop de compassions

Dénier ou banaliser

Une intervention précoce ou débriefing sommaire ou defusing (anglo-saxon) prend place dès l’événement. Elle constitue ce que l’on peut nommer un « déchoquage psychologique immédiat » 

 Elle consiste en un accueil, une invitation au Sujet qui sort de l’enfer à retourner dans le « monde des vivants » (Dali Gand) par une incitation à parler, à mettre des mots sur ce qu’il pense indicible.

Son objectif est de diminuer la détresse immédiate (sans certitude d’effets protecteurs à long terme), de permettre de clarifier ce qui s’est passé,  de réconforter car s’il est un domaine où le bon sens est mis à défaut, c’est bien quand il s’agit de réconforter quelqu’un qui vient de subir un choc. C’est toujours les mêmes petites phrases qui reviennent : « n’y pense plus, fais comme si ce n’était pas arrivé, tu es en vie.....que demander de plus ?......... »

Les Américains dont Ma Young, insistent sur les expressions à utiliser au moment de l’accueil
 des victimes et celles qu’il faudrait éviter. Par exemple, ils conseillent les phrases suivantes :

· Vous êtes sauf maintenant, je suis désolé que cela vous soit arrivé

· Ce n’était pas votre faute

· Je suis heureux/vous êtes ici/ avec nous/ maintenant

· Votre réaction est courante après un tel événement

· Cela a du être particulièrement difficile à voir, entendre, sentir, ressentir

· Les choses ne sont jamais les mêmes, mais elles peuvent être meilleures, et vous pouvez vivre mieux

· Ce que vous ressentez est parfaitement compréhensible

· Je ne peux imaginer combien cela a du être terrible

· Vous ne perdez pas la tête

· Si vous ne pouvez pas me dire ce qui vous est arrivé, essayer de me dire ce qui est arrivé à votre famille.

Ce débriefing immédiat ne doit pas avoir un caractère trop investigateur sous peine d’être perçu comme une seconde violence insupportable. Il doit se donner comme but de mettre en place les conditions d’un débriefing post-immédiat.

VI.2 La prise en charge retardée : le débriefing psychologique

Le débriefing psychologique correspond au bilan psychologique d’événement (Pr L.CROCQ. 1998) : Il consiste à proposer aux victimes de parcourir l’événement traumatique et de le mettre en relation avec les émotions qui ont suivi et les pensées qu’il a fait naître.

Les trois grands principes de l’accueil : SVP 

Haudet J. Katz JF. Précis de la victimologie. Ed Dunod

Le cadre
S
2S
Sanitaire

Sécuritaire



L’écoute
V
2V
Verbalisation

Validation



Le retour à la vie civile
P
2P
Prédiction

Préparation



Bref rappel historique : le terme de « débriefing » provient du jargon militaire, plus précisément des services secrets de l’armée. La pratique du débriefing a été introduite dans certains corps d’armée pour permettre aux soldats de surmonter les réactions au combat et de pouvoir retourner au front. D’où l’idée, aussi, que l’intervention doit avoir lieu rapidement et sur les lieux mêmes, dans une perspective positive et orienter vers l’action (Salmon, 1917). Le Général Marshall, impliqué dans la deuxième guerre mondiale, et historien, a présenté ce processus dans : « Historical Group Débriefing », par un description précise, systématique et détaillée de la situation des soldats ayant survécu au combat. Marshall montre à quel point les soldats appréciaient cette démarche, qui représentait pour eux « une expérience mentale réconfortante » et « un nettoyage mental » (Marshall, 1944). 

Au cours des années 70, à partir du moment où le syndrome de stress post traumatique a été reconnu comme une maladie psychologique invalidante, le concept de débriefing psychologique s’est imposé comme intervention précoce, de courte durée et avec une visée préventive et de triage. L’armée, les forces de police, les service du feu, ainsi que les organisations humanitaires, ont introduit la pratique régulière du debriefing pour protéger leurs membres d’une traumatisation secondaire (Figley, 1995) ou « traumatisation par ricochet ». Aux USA, Chris Dunning (1985) est l’une des pionnières en la matière, mais il faut cependant attendre Jeff Mitchell pour faire connaître à large échelle ce concept, qu’il appelle : « critical incidence stress briefing » . JF BLAUWBLOMME (1986) introduit en France cette méthode, qui comprend 7 étapes : introduction, description, réflexion, réaction, symptômes, enseignement, conclusion.

Aujourd’hui, le débriefing est utilisé partout dans le monde et constitue pour plusieurs, une stratégie de choix pour prévenir ou diminuer les séquelles post-traumatiques. Il est un modèle d’intervention qui permet d’accompagner les victimes de traumatismes ou de vécu douloureux. Il permet l’émergence d’une parole restauratrice, il aide à la reconstruction de mécanismes de défense, il met de la distance avec l’événement traumatique, il permet de débuter une réparation et donc un retour à la vie sociale.  

Les méthodes de débriefing se sont modifiées au cours de la dernière décennie, plusieurs modèles ont été développés. Il existe un modèle francophone européen du débriefing.

 Pour le Pr Crocq, le débriefing doit être entrepris à la fois dans le but préventif (prévention des séquelles psycho traumatiques) et thérapeutiques (réduire tant les symptômes persistants au stress que les premiers symptômes résultant de l’expérience traumatique).

Le débriefing est une technique spécialisée, spécifique, elle exige : 

· la connaissance du traumatisme

· la connaissance d’analyse du groupe

· surtout savoir ce que l’on fait

En France, celui qui écoute est un psychiatre, un psychologue, ou autre professionnel formé. 

Le débriefing psychologique se déroule dans les 24 ou 72 heures après l’événement, au plus tard une semaine après. Ce délai est nécessaire pour qu’il ne constitue pas une action trop violente dans la continuité du trauma et que les effets de celui-ci commencent à apparaître. Si le débriefing est trop tardif, les défenses (refoulement) mises en place par le Sujet risquent de fermer l’accès aux pensées, au ressenti vécus pendant le traumatisme.  Il se fait sur une demande et avec entente sur la date, nul ne peut être contraint à y participer.

La spécificité de la relation dans le débriefing se fait autour de l’événement, c’est lui qui crée la rencontre. Il reste la préoccupation principale des deux (ou plus) interlocuteurs.

Intervenant   (   « Evénement traumatique »   (    Victime

Le débriefing est une relation qui travaille sur le comment et non sur le pourquoi ?

Le comment renvoie au récit de vie, à l’historicité, à l’enchaînement des faits vécus, au ressenti et ouvre sur l’avenir.

Le comment va restructurer la parole, par la mise en mots de son histoire vécue. C’est au moment où la victime exprime son vécu qu’il en prend tout à coup conscience. La parole, ici, précède la pensée, la conscience et aide à restructurer le psychique. 

Le débriefing psychologique apaise les symptômes de stress, mais ne protège pas d’une évolution vers une névrose traumatique.

 « Dès que la victime se trouve hors de danger, il faut l’aider à parler. Nous lui proposons, il dispose. » (Dr Cremniter, psychiatre, responsable CUMP Paris). 

Cette approche actualisée contribue à éviter les dommages de la retraumatisation ; les sentiments éprouvés de manière dissociée durant l’événement traumatisant se trouvent décomposés en unités plus petites et il devient possible de les découvrir, de les nommer et de les contrôler. Savoir ce qu’il s’est passé et être au clair sur les émotions suscitées ouvre la voie à une réinterprétation plus adéquate de ces sentiments par recadrage. Comme dans toute démarche psychologique, il est important de préciser que l’attitude de l’intervenant et son intérêt réel pour les participants joue un rôle capital ; c’est l’élément-clé qui permet à la technique, si efficace soit elle, de conserver sa part d’humanité.

Dans tous les cas le débriefing ne peut pas être imposé à un Sujet, il ne peut être que conseillé. Le refus vient bien souvent des Sujets les plus touchés par l’événement traumatique et qui se sentent en danger d’être dépouillés de leurs dernières défenses s’ils y participent. 

     
 VI.3 Débriefing et thérapie : les différences

Dans un souci de clarté, nous utiliserons une présentation sous forme de tableaux comparatifs.


Débriefing
Thérapie

Format
Déroulement strict
Déroulement souple

But
Raconter les faits

Obtenir une histoire orale
Revivre les événements

Attitude du thérapeute
Ni interprétation, ni critique
Interprétation (ou critique)

Style
Caractère informatif et directif (le débriefer explique et conseille)
Caractère non dirigé (le thérapeute écoute)

Concept
Une intervention
Un processus

La relation dans le débriefing n’est pas une relation psycho thérapeutique, même si elle cherche à avoir un effet thérapeutique, cathartique, elle est une relation ponctuelle, centrée sur un événement précis. L’interprétation est donc inappropriée voire même dangereuse pour une victime qui a un appareil psychique fragilisé et des défenses effondrées. 

Cette démarche vise donc 2 objectifs : d’une part favoriser le processus d’intégration du traumatisme, afin d’aide la personne touchée à retrouver le plus rapidement possible une qualité de vie acceptable ; d’autre part, repérer à temps les situations qui nécessiteraient un soutien thérapeutique et les adresser au spécialiste. 

VII) COMMENTAIRES SUR LE DEBRIEFING PSYCHOLOGIQUE

VII.1. Sur le débriefing

Le débriefing psychologique est un point central de la CUMP.

En préambule, il faut faire des distinctions :

· Distinguer entre incident critique et événement traumatique

« L’événement de vie » fait partie de l’expérience courante, entraînant un stress mais sans ressentir un péril pour sa vie, et n’est pas systématiquement facteur de blessure psychique.  L’événement traumatique majeur a une notion de blessure psychique qui peut entraîner un désordre psychopathologique car le sujet a été confronté à sa propre mort. Il est défini comme étant : « la transmission d’un choc psychique exercé par des agents extérieurs sur le psychisme et y provoquant des désordres psychopathologiques. » (Pr L. Crocq, 1999)

· Distinguer entre stress et trauma

Le stress consiste en « une transaction entre la personne et l’environnement dans laquelle la situation est évaluée par l’individu comme débordant ses ressources et pouvant mettre en danger son bien être » (Lazarus et Folkam, 1984). C’est une réaction biologique, physiologique et psychologique d’alarme et de défense. Les réactions de stress  après avoir vécu un drame sont considérées comme des réactions normales face un événement anormal. En première approche, il est sensé de cadrer ces réactions de stress et, dans cette voie, de faire confiance aux possibilités d’assimilation naturelles du sujet.

Un traumatisme est de l’effroi : il vient s’inscrire pour le sujet comme une véritable blessure psychique dont le caractère vulnérant serait susceptible de rompre l’intégrité psychique et entraînerait la symptomatologie. Le sujet reste dans l’événement. Un syndrome psycho traumatique a plus de chance d’être réduit s’il est détecté et traité précocement.

Le débriefing psychologique s’adresse à des personnes victimes d’un événement potentiellement traumatique et donc qui ont été confrontées à la question de la mort.

Le débriefing part de l’hypothèse que pour certaines de ces personnes, l’événement traumatique peut avoir provoqué un traumatisme psychique, notamment si la mort s’est imposée au Sujet comme « réelle » , dans une perception sans mise à distance, dans un moment d’effroi, d’aperçu du néant où les mots se sont absentés. La scène traumatique a fait irruption dans l’appareil psychique et s’y est installée comme un « corps étranger externe » (Freud), et donc continuera de se répéter de façon envahissante et incoercible dans la vie éveillée ou le sommeil du Sujet sous forme de répétition cauchemardesque. 

  Cette scène constitue donc une menace interne source d’angoisses pare qu’elle n’a pas pu être dite, ni être pensée, même dans un langage intérieur. Ce qui est principalement touché chez la victime c’est la parole. Il faut l’aider à s’exprimer. C’est un travail de retrouvailles de la parole.  C’est sa verbalisation qui va aider à l’extérioriser, la réduire voire la surmonter.

  Il est difficile de savoir à l’avance qui, parmi les victimes de l’événement traumatique a été stressé, simplement touché par l’angoisse, c'est-à-dire s’il a vécu l’événement comme une menace qui lui est restée externe (stress) ou s’il a été traumatisé c'est-à-dire que l’événement a été et est encore vécu comme une menace interne  qui s’est ajoutée à la menace externe (traumatisme). La question de la mort peut être centrale et chacun doit faire part de son vécu émotionnel : il est à considérer.  L’important n’étant pas la situation et souvent son horreur, mais le vécu et la parole. 

Dans les deux cas, ils bénéficieront de ce temps de parole et d’écoute qui leur est proposé dans le débriefing.

Le débriefing doit permettre :

· De mettre des mots sur l’indicible

· D’aider à la reconstruction de mécanismes de défense

· De mettre de la distance avec l’événement traumatique

· De débuter une réparation et donc un retour à la vie sociale. 

Mettre des mots sur l’indicible

Lorsqu’il n’y a que stress, les mots pour décrire les perceptions menaçantes externes sont déjà là, le débriefing servira à les faire surgir et leur permettra de s’organiser en un récit créateur de sens.

Lorsqu’il y a eu traumatisme, il n’y a pas de mots pour dire  l’expérience de la mort « réelle », pas de mots pour dire la rencontre avec le néant. Il va donc falloir, qu’à partir de l’image du trauma, des détails qui la composent, des sensations qu’elle a fait sourdre, s’élabore une parole qui puisse les lier dans un réseau langagier du Sujet.

C’est par la parole que le vécu traumatique va pouvoir être atténué voir liquidé. L’organisation du récit de l’événement va se faire et s’élaborer comme un chapitre de sa propre histoire.

La verbalisation n’est pas le récit factuel, pensé d’abord et raconté ensuite, qui ne serait qu’apparenté au syndrome de répétition, mais c’est une parole « inaugurale » où le langage devance la pensée, l’anticipe et donne un sens à ce qui vient d’être vécu de façon abrupte et chaotique puisque non passé par l’énonciation. C’est la parole cathartique qui libère les tensions intérieures. 

C’est l’abréaction de Freud : réaction différée ou tardive qui fait revivre l’événement traumatisant accompagné des affects pénibles avec lesquels il avait été vécu. Cette abréaction leur offre une voie d’expression leur permettant ainsi de se décharger. L’abréaction parce qu’elle est source de remémoration et de verbalisation, permet au Sujet de saisir le sens de son trauma et de se l’approprier.

Pour Lacan : le trauma, c’est la butée soudaine sur le réel, un réel qui n’a pas de sens. Sortir du trauma, c’est ébaucher un scénario qui a un sens : raconter une histoire, l’histoire de ce qui vient d’arriver. Même si ces scénarii expriment une souffrance, une douleur, une blessure, celles-ci sont négociables.

La parole permet de relier les images de l’horreur aux émotions puis aux représentations, c’est un vrai travail de liaison qui va permettre d’appréhender de façon moins violente l’événement traumatisant. 

Aider à la reconstruction de mécanismes de défense 

L’écoute attentive, compréhensive du soignant lors de la mise en mots du vécu traumatique, l’atmosphère de soutien et d’aide vont permettre au Sujet de reconstruire à son rythme, des mécanismes de défense pour lutter contre l’envahissement par le trauma.

Mettre de la distance avec l’événement traumatique
C’est la verbalisation, symbolisation du réel trop violent, la reconstruction progressive des défenses, qui vont mettre à distance le vécu traumatique.  

Débuter une réparation et donc un retour à la vie sociale 

L’écoute du Sujet dans la souffrance est une reconnaissance symbolique et donc une forme de réparation, avant une éventuelle réparation plus matérielle. Elle est investie comme une trace de la blessure qui a été infligée, blessure qui ne pourra se panser (penser) que si le monde extérieur accepte de reconnaître son existence, et le débriefing est une reconnaissance sociale de ce traumatisme. 

On constate que le débriefing est un long processus qui ne pourra sans doute pas aboutir en une seule séance, mais ce processus pourra au moins être déjà amorcé là et se poursuivre ensuite soit avec quelqu’un de bienveillant de son entourage ou dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique. Le débriefing est une incitation à « une réinvention du langage après un événement déshumanisant, destructeur du langage et de la parole » (Daligand)

L’absence de mots, lors de l’événement traumatique exclut la possibilité de formuler une demande, le débriefing sera donc proposé par des personnes compétentes. 

Le débriefing est un processus souple qui doit aider la victime : 

- A restructurer son psychisme car  « le  sujet victime  a perdu son enveloppe psychique ».

- A rétablir ses défenses dans le but de s’autonomiser de l’emprise du traumatisme qui s’est installé à l’intérieur et qui l’assiège. 

C’est une médiation opérante, qui met de la distance à l’envahissement émotionnel générateur d’angoisse. Le débriefeur est le catalyseur qui va permettre au Sujet de passer de la sidération, du temps interrompu, du piétinement, à la vie qui reprend son cours, certes différente, mais envisageable à nouveau. L’attitude compréhensive est utilisée dans le débriefing, dans le sens de Rogers de « compréhension empathique » : « entrer dans l’univers de l’autre sans le juger ou l’évaluer » en étant soi même congruent : «  en accord entre ce que l’on ressent et laisse percevoir à l’autre »

Le débriefing n’est pas une recherche des faits réels. Ce que le sujet a vécu est éminemment subjectif. L’important est ce vécu. Toute demande de précision, n’est là que pour lui permettre des mots sur l’indicible, le vide du moment traumatique.

VII.2. Technique d’animation du débriefing psychologique :

On peut décrire la conduite pratique du débriefing en quatre séquences : les faits, les réactions des sujets, la normalisation, et comment envisager l’avenir ?

La rencontre est programmée quelques jours après avec un animateur et un ou deux co-animateurs.

1ière phase : Les « débriefeurs » se présentent par leur nom, leur fonction rattachée à l’intervention sur l’événement, donc à l’institution qu’ils représentent (CUMP). L’animateur introduit la séance, les règles de confidentialité. Il évoque rapidement l’événement qui amène ce débriefing : « Vous venez de vivre un… ou « Vous avez vécu il y a …jours un… ». Par une phrase relativement neutre, qui ouvre à la parole : « Pouvez-vous nous expliquer… ce qui s’est passé… » . Chacun est invité à parler en son nom propre. Les participants décrivent l’événement et les faits tels qu’ils s’en souviennent (odeur, vue, détails)

Lors de cette phase, nous retrouvons souvent un mélange où alternent rapidement des sentiments d’incrédulité, de déni et de désarroi. Les victimes aspirent à une tranquillité d’esprit et à ce qui existait avant la catastrophe. Elles cherchent des informations exactes, confuses, désorientées et extrêmement impressionnées qu’elles sont par le contact direct avec la mort.

2ième phase : les émotions

L’animateur fait donc préciser les sensations, et les émotions ressenties par les participants. Les victimes décrivent leurs sensations, expriment leurs émotions associées à l’événement.

  Les émotions peuvent être « pure douleur ».

Le principe est de faire parler spontanément chaque individu de ce qu’il a ressenti : « notre recommandation n’est pas de ne parler que des émotions, mais de laisser le sujet s’épancher de ce qui le presse, et de faire part ainsi de son expérience vécue, dans le désordre, mêlant aux éprouvés affectifs, les sensations, les visions et les pensées. » Pr L. Crocq. 

Cette élaboration ayant pour effet de lui procurer un soulagement cathartique, de mettre de l’ordre dans sa perturbation émotionnelle, de l’aider à trouver un sens à l’événement, car il est primordial que le sujet puisse donner lui-même un sens à une expérience qui va s’avérer traumatique si elle a présenté une effraction dans ses défenses psychiques associée à une absence de signification. Les mots vont l’aider à se mettre à distance de l’événement vécu et rendre maîtrisable un souvenir potentiellement traumatisant. (Fao, 2000 ; Pennebaker, 2000)

Il est important de s’attarder aux réactions émotionnelles et de favoriser un questionnement : comment avez-vous réagit au moment de la catastrophe ? Qu’avez-vous ressenti ? Quelles ont été vos pensées ? Dans les jours qui ont suivi l’événement, quelles ont été vos réactions ? 

3ième phase de normalisation

 Replacer la victime dans un espace et un temps normal, car dans les instants du traumatisme la pensée, envahie par la douleur et l’effroi, ne peut réaliser cette correction de la perception. Les choses sont perçues telles quelles, dans la radicalité, sans associations possibles, sans recul.

L’animateur rappelle la normalité des réactions éprouvées, donne des explications dues au stress, et fait préciser les symptômes résiduels. Les victimes partagent les difficultés qu’ils affrontent et les troubles dont ils  souffrent. 

 Chaque victime entend ce que les autres ont ressenti, et prend conscience de la normalité de ses réactions et de ses symptômes. Si le pourquoi ? est évoqué ce ne peut être que la victime, qui est alors renvoyée au : « pourquoi moi ? » avec l’idée de la faute, de la punition divine et donc du sentiment de culpabilité 

(le sentiment de culpabilité peut être intense : « la honte d’être victime, honte d’avoir défailli... »)

4ième phase : le futur

L’animateur envisage la suite (départ des uns, poursuite de l’engagement d’autres), repère les participants qui auraient besoin d’un soutien individuel, informe sur la suite de l’opération, prévoit éventuellement un 2ème débriefing.

Les participants doivent repartir apaisés même s’il a pu exister une « hémorragie émotionnelle » au cours de la séance et le rétablissement d’une situation de bien être est un des objectifs essentiel à atteindre. L’équipe remet à tout blessé psychique (et à sa famille) une note d’information expliquant la nature (psychique et psycho traumatique) et la normalité des symptômes de stress immédiat, et informant sur l’apparition d’autres symptômes, avec conseil de consulter, si ceux-ci perduraient, auprès de centres spécialisés en psycho traumatologie ou, auprès d’un psychiatre ou médecin généraliste personnel. (Annexe)

Les animateurs prodigueront quelques conseils de fin : Ne pas rester seul, s’entourer de la famille, parler, échanger avec eux, ne pas refouler constamment ses émotions. 

L’émotion verbalisée permet aux victimes de se calmer, de parler de l’événement, de tenter de le comprendre, et d’y mettre un point final mais également de s’interroger sur le temps qu’il faudra pour souffrir moins.

Pour les victimes, le temps, l’attention et la reconnaissance de l’entourage sont extrêmement importants. Le fait de parler systématiquement avec d’autres des expériences vécues pendant la catastrophe et de leurs conséquences permet aux personnes de prendre progressivement un recul émotionnel par rapport à ce qu’elles ont vécu.

Lors du déroulement du débriefing, le débriefer doit inciter à la parole. IL est préférable d’intervenir sous forme de questions, de reformulation, faisant préciser……au moment opportun ; il doit saisir l’occasion d’interroger sur la peur, la mort, la honte, la culpabilité, le sentiment d’abandon, le sentiment d’isolement. Il aide la parole à circuler.

Si des symptômes liés au traumatisme sont évoqués au cours du débriefing, c’est l’occasion d’en parler en prenant garde de ne pas les induire 

Dans la mesure du possible, la séance doit se terminer dans un moment où la tension s’est apaisée. L’animateur doit aussi informer des risques que peuvent entraîner les événements potentiellement traumatisants, des suivis et des prises en charge possibles autour de son domicile ainsi que ses droits et des associations qui peuvent l’aider à se défendre :INAVEM
 ( Institut nationale d’aide aux victimes et de médiation)

 
 VII.3. Etudes, Critiques sur le débriefing psychologique 

Le débriefing psychologique n’est pas un acte magique qui permet de « tout évacuer » et de revenir à « avant », « on parle et on oublie tout », «  les psy sont venus, tout va bien ». 

Il permet surtout de faire prendre conscience à la victime que le choc a bien existé, qu’il n’est pas effaçable, qu’il peut devenir un poids trop douloureux, que des symptômes handicapants peuvent survenir mais qu’une psychothérapie adaptée au psycho traumatisme  peut permettre d’en guérir et de rendre la vie possible.

Même si ces interventions semblent « les plus à la mode » et qu’elles répondent à un besoin, démontrer l’efficacité de ces interventions précoces est extrêmement compliquée. 

Malgré tout, les critiques formulées à l’encontre du débriefing psychologique dans de nombreux recueils, il est intéressant de noter qu’aucun article ne préconise l’abandon.

Dans la littérature, les résultats des études expérimentales permettent de constater que la plupart des participants considèrent le débriefing comme une intervention aidante ; seul 20% déclare que le débriefing n’a eu aucune utilité. (Kennardy et al. 1996). 57% des sujets débriefés ont considéré que le débriefing les avaient apaisés. (Matthews et al. 1998).

Le taux de satisfaction des personnes semble être jusqu’ici le seul critère de réussite du débriefing psychologique. On pourrait se demander comme Alexander (2000) s’il ne s’agit pas plutôt des « preuves fondées par la pratique ». Etant donné qu’une expérience traumatisante est toujours vécue de manière individuelle, le problème est bien celui de définir des groupes comparables, ainsi que des critères de comparaison.

Face au même événement tout le monde ne va pas développer un « état de stress post traumatique » chronique.

 Le Dr P. PANNETIER (psychiatre. Hôpital de Metz) rappelle cette métaphore : 75% des traumatisés réagissent comme un ballon de baudruche sur lequel, on aurait enfoncé le doigt, une déformation s’est produite mais il y a un retour à l’équilibre antérieur. 25% des traumatisés se comportent comme un ballon de baudruche sur lequel on aurait appuyé une épingle, une explosion se produit.

Toutes sortes de formes d’aide aux victimes sont maintenant désignées par l’expression « débriefing psychologique » : un concept bateau pour une intervention spécialisée.

Il semble nécessaire de garder à l’esprit l’importance de faire appel à une intervention spécialisée lorsqu’il y a un événement qui a fait très peur, a bouleversé, et qui en raison de sa survenance soudaine ou inopinée, peut gravement perturber l’équilibre émotionnel, physique et cognitif d’un individu. 

Outre les soins psychiques post-immédiats et le dépistage de troubles précoces, un temps important de ces actions est celui de l’information qui précise la symptomatologie du syndrome de répétition traumatique, qui amène désormais, avec l’ouverture à un suivi associé ne se limitant jamais à un seul débriefing, à des prises en charge individuelles précoces, qui ont totalement bouleversé le pronostic évolutif des troubles liés au traumatisme psychique.

Systématiser le débriefing psychologique reviendrait à le détourner de ses objectifs spécifiques et le transformer en moyen de régulation automatique, c'est-à-dire s’inscrire comme clôture automatique des interventions.

 En effet, les risques inhérents à la systématisation des procédures de débriefing psychologique après tout événement critique sont importants :

· risque de routine pour les débriefers. La systématisation de ce type de rencontre tend à désinvestir le point de vue émotionnel au profit du point de vue factuel, transformant le débriefing psychologique en débriefing essentiellement technique : une violence qui répèterait celle du traumatisme serait de réduire la séance à un simple récit de l’événement sans qu’une élaboration ait pu se mettre en place.

· la systématisation du débriefing psychologique après tout événement critique relève de l’utopie, en terme d’investissement, d’organisation et de bonne marche d’une CUMP. Pareille stratégie relèverait plutôt de l’évitement phobique.

· la systématisation tend à ne plus pouvoir distinguer ce qui est routinier de ce qui est exceptionnel.

· la systématisation pourrait mettre de l’eau au moulin de la confusion entre le débriefing psychologique et toutes les autres rencontres.

Enfin, systématiser le débriefing psychologique, c’est le détruire en lui ôtant sa spécificité en lien à des événements traumatiques. C’est transformer un outil scientifique bien rôdé et utilisé par des professionnels, en un petit instrument émoussé que chacun pourrait utiliser sans lire le mode d’emploi. (Vermeiren-2001)

Après environ 20 ans  d’application du débriefing psychologique, la communauté scientifique s’interroge toujours sur la capacité de cette approche à atteindre son objectif, c’est à dire prévenir les réactions de stress post traumatiques.. Les différences ne sont pas statistiquement significatives. (Hytten et al. 1989)), (Deahl Y. et al. 1999), (Carlier et al. 1998), et l’efficacité du débriefing à diminuer, à atténuer et à prévenir les séquelles post-traumatiques reste encore dans l’absolu à démontrer. (Deahl et al. 2000)   

Un grand débat a lieu entre psychothérapeutes qui oppose les psychologues favorables et ceux étant en opposition à la réexposition au trauma, risquant de reconfronter beaucoup trop rapidement la(es) victime(s) avec ce pourquoi elles ont ressenti une angoisse de mort. Mais ces querelles d’école ne risquent-elles pas de jeter le discrédit sur un concept pourtant digne d’intérêt, même si le nombre insuffisant d’études clairement définies ne permet pas d’évaluer l’efficience du débriefing psychologique ?

La plupart des études réalisées jusqu’à maintenant ne tiennent pas suffisamment compte des divers paramètres peut être déterminants :

- Rares sont les travaux qui définissent avec précision le concept du « débriefing ». Ils font souvent référence à une intervention, qui malgré son appellation ne correspond pas aux critères cités.

- Les exemples analysés ne suivent pas les recommandations concernant le délai d’intervention (1ière séance rapidement après l’événement, mais au moins 72 heures plus tard ; puis la 2ième séance après 6 à 8 semaines). Il y a confusion fréquente entre débriefing technique (vision objective de l’événement, discours narratif sur le vécu), defusing (déchoquage psychologique), et le débriefing psychologique (technique précise et bien délimitée) 

- Différentes recherches empiriques tentent d’établir une comparaison entre des groupes non-comparables (Gerson, BPR, Carlier, IVE, Virjland,I.1997)

Les animateurs ne sont pas tous formés aux techniques du débriefing psychologique. Or, ceci est indispensable pour conduire correctement et efficacement un débriefing psychologique. (Perren-Klinger, 2001).

Il ne semble pas que le débriefing permette de prévenir la survenue de TOUTE pathologie psychotraumatique. Le débriefing a des limites, mais il demeure souvent le seul moyen d’accrochage thérapeutique après un événement traumatique.

Mais en revanche, le débriefing psychologique entre dans le cadre des soins psychiques post-immédiats :

- Il n’est pas source de troubles iatrogènes, si la technique est respectée

- Il a d’abord un effet de soulagement, à court terme de certains symptômes et de la souffrance du sujet. Il diminue l’envahissement émotionnel, facilitant la révélation des émotions et le retour au plaisir. Il peut initier un processus de deuil.

- Il réduirait l’intensité et la durée des états de stress post-traumatiques, à défaut d’en diminuer la fréquence de façon prouvée.

- Il a valeur de reconnaissance du traumatisme pour la victime par une figure d’autorité, limite les sentiments de désarroi, d’abandon, d’isolement, d’injustice et contribue à minimiser la survictimisation. La reconnaissance par le groupe social que les victimes ont bien été victimes (experts) a un effet thérapeutique.

 - Dans le même sens, il clarifie les faits, facilite l’échange des sujets entre eux et réduit la culpabilité. Il utilise l’évocation en sollicitant l’émotion et lutte contre le figement traumatique du souvenir.

- Le débriefing est l’occasion d’informer  les victimes et leur entourage dans les meilleures conditions de faisabilité et de recevabilité.

- Il désensibilise à l’idée anxiogène d’une consultation psychiatrique, d’une aide psychologique, ouvre le dialogue et facilite l’accès aux soins, même dans des populations peu favorisées ou de culture différente.

 - Il permet des conseils de guidance pour les parents, voire les enseignants, notamment sue l’écoute de l’enfant, le respect de sa parole, de ses émotions et l’acceptation sereine de certaines manifestations.

- Il désamorce l’effet massif des injonctions paradoxales lancées de bonne foi, telles que : « maintenant, c’est fini ; il faut oublier ; ne plus en parler ; faire comme si de rien ne s’était passé »

Un événement brutal peut ébranler et dévier le devenir d’une personnalité. Le traumatisme est un état appréhendé dans « l’après coup ».

Evoquer les événements est douloureux, cela renforçant l’évitement puisqu’à court terme, se taire évite d’accroître la souffrance, mais à long terme, le souvenir ou ses effets persistent, qu’on le veuille ou non. L’approche de la catastrophe lors de débriefing psychologique est la seule manière d’assimiler la catastrophe. Il favorise un retour à l’équilibre.

- Le débriefing s’oppose à la loi du silence qui s’installe habituellement autour du traumatisme, du fait de l’évitement caractéristique des réactions psychotraumatiques, confinant les victimes dans le non-dit, l’injustice et la culpabilité.

- Le débriefing psychologique n’est qu’un temps dans la prise en charge thérapeutique, il peut s’avérer nécessaire qu’un suivi soit assuré pour ceux pour qui il est nécessaire.

D’autres études réalisées dans le domaine du débriefing psychologique souffrent encore de limites méthodiques et d’un manque de rigueur scientifique.

Toutes ces discussions sur le débriefing psychologique ont aussi du bon ; elles suscitent le débat à propos de l’efficience et des conséquences de cette démarche et permettent de poser clairement diverses questions ouvertes : 

Comment mesurer le taux de satisfaction des personnes concernées, taux considéré jusqu’ici comme le critère de réussite d’un débriefing ? 

Quelles méthodes expérimentales pourraient être utilisées ? Opter pour des tests psychopathologiques ? 

VII.4. Le débriefing des intervenants

Les intervenants sont eux-mêmes soumis au stress lors d’une intervention, tout comme les impliqués : par leur investissement dans la CUMP, par la situation d’urgence en elle-même, par l’implication personnelle que demande l’intervention. 

Il est difficile parfois de ne pas se sentir touché, voir sidéré par ce que dévoile les victimes, et qui nous renvoie à nous même. Il est également difficile de se sentir impuissant et de se voir alors se culpabiliser de ne rien pouvoir faire, de ne pas pouvoir répondre à une détresse si intense, cela oblige à faire le deuil « d’une toute puissance réparatrice ». On ne peut rien changer au réel de l’événement qui vient de se produire mais on peut aider à atténuer les conséquences du traumatisme et à rendre une vie future de nouveau envisageable.

Une bonne connaissance du cadre : de l’organisation de cellule d’urgence aussi bien dans les consignes, le partage des tâches et la confiance dans ses collègues, peut aider à contrôler l’inquiétude voire l’angoisse à l’annonce d’un événement traumatique majeur. Par la régression qu’il peut provoquer le trauma peut amener à des mécanismes de défense identiques, en miroir, chez les victimes et chez les intervenants comme : le clivage, l’identification, projective, l’idéalisation.

On ne peut apporter une aide efficace qu’en restant à sa place, hors de la toute puissance réparatrice.

L’unité des membres de l’équipe constitue lui-même un cadre protecteur contre de trop fortes angoisses.

Il est important qu’en fin de mission, les intervenants de la CUMP se retrouvent en groupe pour verbaliser, mettre en mots ce qu’ils ont vécu lors de l’intervention. Cette rencontre est l’occasion de pratiquer soi-même, dans un échange, la mise en mots des émotions éprouvées durant la prise en charge des impliqués, de montrer à l’intervenant qu’il n’est pas le seul à l’avoir mal vécu.

Cette réunion en fin de mission peut être l’occasion d’un debriefing sommaire. L’intervenant est lui-même dans la relation de traumatisme, l’événement pour lequel il a été appelé suscite chez lui des représentations. Il se ou s’est projeté dedans lorsqu’elle lui a été annoncée et il continue à le faire dans la relation à l’autre, lorsque l’autre la lui raconte.

L’intervenant est impliqué dans ce qu’il vit « là ». 

Cette supervision, outre la diminution du stress, permet également de reformer le groupe des intervenants, de renforcer l’appartenance à ce groupe qui devient un soutien, de clarifier leur travail respectif.

Le travail dans une CUMP est très impliquant émotionnellement. Il nécessite un grand équilibre psychologique de chacun des intervenants. Si l’événement traumatique majeur est trop insupportable, il est toujours possible de renoncer à intervenir et de céder sa place à quelqu’un d’autre, plutôt que de mettre en jeu son propre équilibre et le déroulement de l’intervention. Il est important de connaître ses propres limites et de ne pas les dépasser. 

VIII) CREATION D’UNE FILIERE « PSYCHOATRUAMATOLOGIE ET CUMP » A L’HOPITAL DE LAGNY


VIII.1 Définition de la filière

La notion de filière de soins est en projet depuis le années 1990 sur le site de Lagny sur Marne. Le travail de cette filière « psychotraumatologie et CUMP »  a abouti à la création de différentes prises en charge. En l’occurrence cette filière a pour objet la prise en charge de patients présentant des états de stress post-traumatique caractérisés.

VIII.2 Composition

Ces patients nécessitent un travail de collaboration entre les différentes prises en charge proposées. 

Outre la consultation de psychotraumatologie et la psychothérapie, elle met à disposition de chacun des patients : atelier de massage, séances de sophrologie, groupes de soutien.

L’approche pluridisciplinaire du patient permet une évaluation, diagnostique et pronostique adéquate qui prend en compte la globalité du patient ; ainsi en fonction de la sévérité, la nature du trauamtisme, le patient aura une ou des prises en charge proposées.

L’organisation d’un partenariat avec d’autres acteurs en dehors de l’hôpital créera une alliance qui permettra des échanges de savoir-faire .

IX) CAS CLINIQUES

Les cas cliniques suivants illustrent, 

· deux interventions immédiates :

·  Sur les lieux même d’un drame: le suicide par pendaison d’un adolescent au sein d’un établissement scolaire

·  Puis l’accueil de trois employés ayant subi l’attaque d’un fourgon aux urgences.

· Trois interventions plus tardives :
· Lors d’un braquage dans un bureau de poste (sans déclenchement de la CUMP)

· Lors des événements de la Côte d’Ivoire et du tsunami (à l’Aéroport de Roissy Charles-De-Gaulle).

SUICIDE PAR PENDAISON 
La CUMP est déclenchée par le SAMU pour nous rendre dans un établissement scolaire où le fils du directeur s’est donné la mort par pendaison. Le directeur, sa famille, et plusieurs enseignants vivaient sur place dans des logements de fonction.

Deroulement des faits :  Il était 7H quand le père découvre son fils Etienne pendu dans sa chambre. En criant, il a alerté ses autres collègues. Un de ses collègues nous raconte comment il tenait son fils inanimé au bout de la corde afin que «  celle-ci ne soit plus tendue ». Il était tétanisé, effondré, le suppliant « de faire quelque chose ». Le professeur de gym tentera une réanimation pendant qu’une autre personne appellera les secours.

Nous organisons des groupes avec dans un premier temps les enseignants présents, puis ultérieurement des groupes d’élèves qui se présentaient choqués par le drame.

Reactions immediates : Parmi les dix enseignants, deux se montrent particulièrement bouleversés. Le premier, professeur de gym était très proche de la famille, il connaissait bien Etienne. La veille, ils avaient dîné ensemble : « Etienne semblait contrarié, n’avait prononcé aucune parole….cela ne lui ressemblait pas…il était du genre bavard…… Son père m’avait annoncé que cette attitude était liée à une mauvaise note en physique (1,5/20). Il nous confiera : « Il y a quelques années, j’ai été confronté à ce genre  de situation : un adolescent qui était devenu mutique du jour au lendemain, avait tenté de se suicider. J’aurais dû insister auprès d’Etienne, lui dire que cela n’était pas si grave…  ».

La deuxième personne avait fait une tentative de suicide quelques années auparavant et cet événement réactivait son histoire. Pendant la séance, chacun a pu verbaliser ses émotions, son ressenti et ses craintes vis-à-vis de la pression qu’ils mettaient souvent aux élèves et à leurs propres enfants. Etienne avait laissé un courrier où il expliquait sa honte. Ce geste était incompris par la majorité des enseignants car trop excessif.

Ensuite, nous sommes allées rencontrer des classes de CP, CM2 car l’annonce du drame avait choqué plusieurs enfants qui souhaitaient nous en parler. A cette occasion, j’ai vu une fillette de 10 ans individuellement car elle s’était mise à pleurer. Elle me raconta qu’en ce moment, elle était malheureuse chez elle. Sa maman était décédée d’un cancer il y a quatre ans. Depuis quelques mois, une  « dame » était venue habitée à la maison, et son père ne s’occupait plus d’elle. Elle expliquait alors que si Etienne s’était pendu, c’est qu’il ne devait pas aller bien « comme elle ».

Face à cette situation, il m’a paru important de joindre le père de cette fillette. Il s’est déplacé très rapidement. Il m’a fait part du mal être de sa fille (vis-à-vis de sa nouvelle compagne) et que depuis quelque temps, elle rencontrait une psychologue toutes les semaines.

Les parents d’Etienne n’ont pas souhaité nous rencontrer malgré l’insistance de leurs collègues.

La CUMP est restée en alerte tout le week-end aux urgences de l’hôpital.  

ATTAQUE D’UN FOURGON BRINKS SUR LA N104 

La CUMP est déclenchée par le SAMU, trois employés du fourgon sont orientés sur les urgences de l’hôpital, ils sont particulièrement choqués : Dés le début de l’entretien, l’un d’eux monopolise la parole. Il nous relate les circonstances du braquage. Il se montre très volubile. Il nous fait part de sa peur et de son impuissance : « j’ai eu peur de mourir, je vous l’avoue, nous étions pris au piège et nous ne pouvions rien faire… » il m’a paru important à ce moment de modérer cette personne afin qu’elle puisse laisser la parole à ses collègues qui à leur tour, nous ont confié leur ressenti…et leur peur de mourir.

Un seul d’entre eux restera hospitalisé pour des problèmes d’acouphènes.

Braquage dans un bureau de poste

Organisation d’un débriefing psychologique, trois jours après l’événement.

Deroulement des faits : Il était 6h, huit employés étaient déjà présents, afférés à trier le courrier ;  quand trois hommes cagoulés ont fait éruption dans les locaux, les sommant de leur ouvrir le coffre. Il s’avère qu’à cette heure trop matinale, aucun des responsables n’étaient arrivés, donc impossibilité de l’ouvrir. Les malfaiteurs se sont alors énervés, s’agitant, braquant leur arme sur la tempe d’une des jeunes femmes. 

Reactions immediates : A l’évocation de ces faits, Mme S font en larmes et ne veut pas prendre la parole, malgré les sollicitations de ses collègues. Elle demandera même à quitter la séance.

Deux jours plus tard : Mme S se présente aux urgences, demandant à nous voir (5 jours après le braquage) . Elle est accompagnée par son mari, ne souhaite pas qu’il la laisse seule. Elle est encore tétanisée. Elle nous explique que depuis le braquage, elle ne dort plus, dés «  qu’elle tente de fermer les yeux, les images des malfaiteurs s’imposent à elle. Elle ne fait que pleurer, et ne peut plus se rendre à son travail. Son mari semble excéder par son comportement car il ne comprend pas son excès de réactions. Il lui répète toujours les mêmes petites phrases : « n’y pense plus, c’est fini, fais comme ci cela ne s’était pas arrivé, tu es en vie…que demander de plus ? Oublie le reste, nos petites filles sont là…. »  Mais ces phrases ne la réconfortent pas. Bien au contraire, dira t-elle, « ces paroles me mettent en colère, j’ai assez honte d’avoir réagi de la sorte, je me sens incomprise et encore plus seule.. »

Nous insistons auprès de l’époux sur la réaction normale à une mise en situation anormale. Sa vie a été menacée, cet événement se situe en dehors de l’expérience humaine habituelle.

Le psychiatre lui prescrira dans un premier temps des anxiolytiques et un hypnotique, puis un nouveau rendez-vous une semaine plus tard lui sera remis.

Une semaine apres : Elle se présentera à son rendez-vous, le visage plus serein, apaisée, ayant retrouvée le sommeil. Elle n’a pas encore repris le travail.

Elle sera dirigée sur la consultation de psycho-traumatologie où elle viendra trois fois.

Trois mois apres : Je revois cette jeune femme de temps en temps car elle est la factrice de mon quartier. Elle a donc repris son activité, elle est redevenue une jeune femme dynamique réconciliant vie de famille professionnelle et loisirs.

RETOUR DE LA COTE D’IVOIRE

(14/15 novembre 2004 – Roissy Charles-de-Gaulle)

Les réfugiés arrivent par des avions affrétés par la France pour rapatrier les ressortissants français qui désirent quitter le pays. La Côte d’Ivoire est en proie à des violences dirigées contre les « blancs » en particulier les français. Les « partisans » de Laurent G’Bakbo, sillonnent la ville et s’attaquent aux biens et aux personnes. Ils constituent des groupes, armés de machettes et diverses autres armes blanches, plus rarement d’armes à feu. Ils pénètrent dans les habitations, villas ou immeubles, se saisissent de tous les biens, réclament de l’argent, saccagent ou emportent tout ce qu’ils peuvent. Ils agressent physiquement les personnes, menacent de les tuer, violent parfois les jeunes filles et les femmes.

La terreur se lit encore dans le regard des arrivants à Paris, qu’ils soient européens ou africains.

La Croix Rouge nous présente une jeune femme établie à Abidjan depuis cinq ans ; elle travaille comme secrétaire dans une entreprise française. Elle a dû beaucoup démarcher pour être rapatrier. Elle est encore sous le choc : « je me demande encore, comment j’ai échappé au viol ».

Déroulement des faits : Elle avait un appartement à Abidjan. Il y a une semaine, plusieurs hommes ivres ont pénétrés dans son appartement. Ils avaient des couteaux, des bouteilles et la menaçaient de mort si elle ne leur donnait pas de l’argent. Elle leur répétait sans cesse q’elle n’avait pas d’argent ici, ils ne voulaient rien entendre. Ils s’apprêtaient à la saisir, quand elle décrocha et brandi un crucifix, qui était au mur, et leur hurlait dessus : «  si vous me touchez, vous irez en enfer………Dieu ne vous le pardonnera jamais, je n’ai pas d’argent.. ».

Alerté par les cris, un voisin de palier est intervenu, ce qui a eu comme conséquence d’éloigner les assaillants, permettant à cette jeune femme de s’enfuir, abandonnant son petit chien.  Elle n’est pas retournée dans son appartement, a tout quitté. 

Réactions immédiates : Elle ne s’explique pas encore pourquoi elle a réagi comme cela, la peur sûrement ? L’impression globale est d’avoir traversé un événement chargé d’horreur : ces hommes ivres……… prêts à tout……..l’horreur sera un mot récurrent dans son discours.

Par la suite, elle a pu joindre sa sœur qui vit en Région parisienne et qui s’est tout de suite proposée de l’accueillir. 

Des coordonnées de consultation lui seront remises.

TRAUMATISME AU RETOUR D’ASIE

 La CUMP est mise en place dès le 27 décembre 2004, et restera opérationnelle, 24 h sur 24h, jusqu’au 7 janvier. 

Y étaient orientées toutes les personnes semblant psychologiquement perturbées au-delà de la normale, ainsi que celles, bien sûr, qui en faisaient la demande. Soit environ 400 personnes sur les quelques 1600 rapatriés en France depuis la catastrophe.

Pour la plupart, les personnes ont été sidérées par ce qu’elles ont vécu, elles sont en état de grande stupeur. Elles ont traversé une expérience qui est au delà de ce que l’on peut imaginer.

Ces rapatriés présentaient souvent des symptômes d’angoisse majeure. L’objectif n’était plus, dès lors, de leur demander ce qu’ils avaient vécu – vécu qu’ils avaient déjà verbalisé plusieurs fois, et dont ils n’avaient plus envie de parler – mais d’entamer véritablement un processus thérapeutique. Il fallait les réorienter vers des consultations de psychotraumatologie car à ce niveau de souffrance, un entretien isolé ne suffisait pas. 

Deroulement des faits : Nous voyons en entretien et à leur demande, une jeune femme de 27 ans et sa petite sœur de 12 ans qui reviennent de Phuket, où elles étaient parties passées les fêtes de fin d’année. Elles prenaient leur petit déjeuner dans la salle à manger de l’hôtel quand une serveuse est arrivée, paniquée, montrant du doigt la baie vitrée, sans dire un mot. «  Nous avons alors vu une immense masse d’eau et de boue qui déferlait sur l’hôtel. C’était la panique générale, les gens criaient. Des employés de l’hôtel utilisaient des sifflets pour tenter de nous regrouper afin de nous réfugier sur les hauteurs du site ». La fillette de 12 ans nous dira entendre encore ces sifflets.

Reactions immediates : Une fois hors de danger, elles ont voulu aider un maximum, réconfortant ceux qui « allaient moins bien qu’elles », mais elles ont eu très peur. Pour éviter de rester tétanisées, elles ont participé à l’évacuation. Avec le recul, elles se disent qu’elles ont eu beaucoup de chance car toute la partie gauche de l’hôtel a été emportée, elles étaient dans la partie droite.

La jeune femme se culpabilisait d’avoir offert à sa petite sœur « ces vacances » qui auraient dû être paradisiaques et qui ont tourné au cauchemar. 

Au décours de cet événement traumatique, et pendant plusieurs heures, ces deux personnes ont manifesté une réaction de stress adapté. Elles ont eu un comportement adapté à la situation d’évacuation, de sauvetage, d’organisation des premiers secours. Leurs décisions et leurs conduites sont propices à les soustraire au danger et à aider les autres à s’y soustraire.

Elles nous ont remercié d’avoir pu exprimer le souvenir de leurs sensations encore bien présent : leur rencontre avec le réel de la mort, leur sentiment d’impuissance face à l’ampleur des sauvetages, ces heures entourées d’un grand nombre de cadavres, les cris……….

 Des coordonnées d’une consultation de psychotraumatologie leur ont été remises.

X)  CONCLUSION 

La CUMP répond à une demande sociétale (voire politique). Les souffrances psychologiques de nos contemporains doivent être prises en charge à titre préventif et il est important de trouver les organisations qui répondent à cette demande dans le cadre général de la santé. 

La question de l’efficacité du débriefing est au cœur de la mise en place des CUMP et de l’engagement dans cette organisation.

La fréquence croissante des catastrophes accidentelles, la permanence des risques de désastres naturels et le terrorisme sont sans doute des événements justifiant la mise en place du dispositif de soins de grande ampleur mais ces véritables catastrophes partagent un potentiel traumatogène avec un large ensemble d’événements de moins grande ampleur qui ne désorganisent que rarement le corps social et ne l’interpellent pas systématiquement mais dont le coût pour l’individu est le même. Il s’agit d’une toute aussi dramatique que banale quotidienneté représentée par des agressions physiques ou sexuelles individuelles, des braquages ou des prises d’otages, des incendies ou autres destructions matérielles mettant des vies en jeu ainsi que des accidents de la route.

Cependant, il paraît indispensable de garder à l’esprit que nombre de ses manifestations dites psychotraumatiques sont tout simplement réactionnelles et adaptatives. Les surenchérir ou les psychiatriser risque de fixer le trouble.

Même si ces interventions semblent « les plus à la mode » et qu’elles répondent à un besoin, démontrer l’efficacité de ces interventions précoces reste extrêmement compliquée. 

 Il n’y a pas de réponse arrêtée quant à la « dangerosité » du débriefing psychologique. La réponse devrait idéalement être : « parfois oui, parfois non ». ce qui est le plus important, c’est que ce type d’intervention n’aura aucun sens si avant il n’est pas fait usage -sur le terrain- de la première aide psychologique et d’une session d’accompagnement. Il est primordial et essentiel d’offrir aux victimes les ressources nécessaires afin de minimiser les séquelles psychologiques ainsi que les conséquences néfastes qui pourraient s’ensuivre. 

Vivre un trauma est une épreuve dont on sort jamais le ou la  même.

Même si la récupération diminue l’intensité de leurs conséquences, il est des événements que nous n’arriverons jamais à oublier : il semble que quelquefois une personne vit un traumatisme et en garde un traumatisme… 

L’instabilité dans lequel le trauma plonge, oblige à restructurer les croyances fondamentales, la vision du monde et les perspectives d’avenir pour atteindre à nouveau un certain équilibre. Il y avait la vie d’avant, et désormais il y aura l’après.

Les événements traumatisants font vaciller une personne sur ses bases, ils s’écartent des expériences habituelles auxquelles une personne est confrontée dans sa vie et provoquent chez toute personne normale une souffrance clairement visible. Les événements traumatisants sont donc de nature telle, que personne ne peut en réalité y faire face. Se rétablir après de tels événements traumatisants sera donc un processus particulièrement long et douloureux. En plus du sentiment d’être touché, blessé et pénétré dans son intégrité, s’ajoutent des sentiments très complexes et souvent destructeurs d’incertitude, de culpabilité, d’angoisse et de doute.

Ce n’est pas l’événement qu’il faut accepter, bien sûr, mais ses conséquences.

On ne peut pas refaire le passé ou changer le cours des événements, mais on peut travailler sur soi pour aller de l’avant et refaire de sa vie une expérience heureuse.

Certaines victimes ne pourront jamais se reconstruire sans un accompagnement psychologique qui permettra de les réinscrire dans une chaîne sociale dont elles ont été brutalement expulsées.

Aussi, offrir la possibilité d’une prise en charge et un accompagnement socio-judiciaire adapté peut prévenir ou atténuer les séquelles psychotraumatiques ultérieures.

La reconnaissance de l’ensemble des partenaires et le travail en réseau avec le monde associatif dépendent beaucoup d’un statut clair, authentifié, formalisé et institutionnalisé avec des moyens accrus une formation et une reconnaissance professionnelles des personnels travaillant. Comme dans toute démarche de type psychologique, l’attitude de l’intervenant et son intérêt réel pour les participants joue un rôle capital, c’est l’élément  clé qui permet à la technique, si efficace soit-elle, de conserver sa part d’humanité.

Dans toute éternité, il n’est sans doute pas d’homme qui ne se soit interrogé sur la mort, ou sur les occasions de rencontre inopinée avec elle : celles-ci lui rappellent en effet en permanence l’interrogation fondamentale de tout mortel pour qui, « pas plus que le soleil, la mort ne peut être regardée en face ».
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