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a France, comme bien d'autres pays dans le monde, a connu ces demieres années
des attentats de grande ampleur, qui ont touché des milliers d'adultes et d’enfants.
Les professionnels de santé ont été fortement mobilisés. Cela a mis en lumiére les
troubles de stress post-traumatique qui peuvent affecter prés de la moitié des
personnes directement exposées aux attentats. Ces troubles s'observent aussi apres des
événements moins médiatisés de notre vie quotidienne : accidents, agressions, violences
sur les enfants. lls peuvent se chroniciser et affecter négativement tous les aspects de la
vie des sujets atteints. Il est pourtant parfois difficile pour les patients d'en parler ouvertement.
Savoir reconnaitre ces troubles, aider et orienter est donc un enjeu majeur pour tout
médecin. Thierry Baubet
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e trouble de stress post-traumatique est un
trouble psychiatrique sévére apparaissant
dans les suites d’un événement potentiellement
traumatique classiquement défini comme une
confrontation inopinée avec le réel de la mort.!

Cetrouble est un probleme de santé publique touchant
enmoyenne des patientsjeunes (de24 a50ans),>desfemmes
en nombre plus important.’ Le manque de connaissances
sur la spécificité du trouble fait qu’il est souvent sous-
diagnostiqué. Selonl’Institut de veille sanitaire (InVS, 2014),
enpopulation générale, la prévalence vie entiére du stress
post-traumatique a été estimée de1a3 % en Europe en2004.
D’une maniére plus large, ce chiffre varie selon les
études, avec une prévalence vie entiére estimée a 6,8 %
aux Etats-Unis,* 2,4 % en Italie et 3,9 % en France.’ Cette
prévalence est plus élevée dans les populations exposées
ades événements a fort potentiel traumatique (blessures
physiques, combats, catastrophes naturelles, agressions
sexuelles...)avec dans tous les cas une forte comorbidité
et des complications fréquentes et coliteuses en termes
humains et financiers.

Une lente reconnaissance

Le psychotraumatisme est connu depuis I’Antiquité, et
des récits legendaires y font souvent référence. Hippo-
crate lui-méme (420 av. J.-C.) avait repéré des « réves de
guerre» chezles soldats.! Plus tard, ce trouble est évoqué
dans de nombreux écrits, tels que Romeéo et Juliette de
Shakespeare. Les médecins militaires napoléoniens,
comme Desgenettes, se focalisent, eux, sur «le syndrome
du vent du boulet » qui atteint les soldats revenus du
front.! En 1888, le terme de « névrose traumatique » est
introduit par le neurologue Oppenheim pour décrire la
symptomatologie spécifique post-traumatique présentée
par des victimes d’un accident lors de la construction
d’un chemin de fer. La psychiatrie militaire renomme ce
syndromelors des deux guerres mondiales du XXesiécle
comme étantle «chocdestranchées»,la «traumatophobie»
oula«névrosede guerre».® Durant cette période, de grands
noms tels que Janet, Freud, Ferenczi débattent déja pas-
sionnément a propos du trouble et de sa prise en charge.

Dansles années 1970, 1a guerre du Vietnam est ’occa-
sion pour les Etats-Unis de revisiter ce syndrome, devant
les séquelles psychologiques graves de leurs soldats

(700 000 cas de psychotraumatisés pour 3 millions de sol-
dats).! En paralléle, a partir de 1974, et s’extrayant de la
psychiatrie militaire, les premiéres études a propos des
séquelles psychotraumatiques dansles suites d'une agres-
sion sexuelle commencent a paraitre. D’autres chercheurs,
soutenus par les associations de protection de ’enfance,
entreprendront des recherches sur les conséquences des
violences familiales sur les enfants maltraités.®

Le trouble de stress post-traumatique sera enfin
reconnu comme pathologie définie viason inscription dans
latroisiéme version du Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-III) en 1980 puis, en 1992, dans
la dixiéme édition de la Classification internationale des
maladies (CIM-10) de I’'Organisation mondiale de la santé
(OMS). Il devient alors un trouble anxieux a part entiére et
non plus un syndrome appartenant a d’autres pathologies.
Puis le DSM-IV étendra les critéres diagnostiques pour
élargir la population cible aux témoins de I’événement,
considérant ainsi le phénomeéne d’identification a la vic-
time directe. Enfin, le DSM-5 I’isole des autres troubles
anxieux et il apparait dans un chapitre particulier, celui
des «Troublesliés a des traumatismes ou adesfacteursde
stress». Lesnotions de traumatisme par phénoméne d’an-
nonce et celle dite de traumatisme « vicariant » sont éga-
lement introduites, et ’exposition répétée ou extréme a
des détails horrifiants fait désormais partie des critéres
pouvant induire un trouble de stress post-traumatique.”

Critéres diagnostiques et symptomes

Symptomes spécifiques

D’une maniére générale, le trouble de stress post-trau-
matique est une affection caractérisée dansle DSM-5 par
I’apparition de symptomes psychiatriques apreés exposi-
tion aun événement potentiellement traumatique (fig. 1).
Quatre dimensions essentielles caractérisent ce trouble :
l’intrusion, I’évitement, I’hypervigilance (changement
dansl’excitabilité etlaréactivité) etles perturbations de
I'humeur et de la cognition.”

Plus précisément, la présence d'un événement poten-
tiellement traumatique est indispensable pour poser le
diagnostic (critére A). Celui-ci est défini par le fait d’avoir
été confronté (par menace ou en réalité) a la mort, a une
blessure grave, a un risque pour 'intégrité physique ou a
une violence sexuelle. Le sujet peut avoir vécul’événement

92 larevuedupraticien Vol. 68 _ Janvier 2018

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN


file:///Volumes/MAQUETTES/RDP/RDP_Cris/2_TEXTES/REF/denier_txt/ 

TROUBLE DE STRESS

POST-TRAUMATIQUE

A

= Exposition directe

= Témoin indirect

= Annonce : événement accidentel ou violent d'un proche

= Exposition répétée ou extréme a des éléments aversifs (soignants...)

Exposition a la mort, une menace de mort, une blessure grave, une violence sexuelle

B Présence d'au moins un symptome envahissant ayant débuté apres et en lien avec au moins un événement

potentiellement traumatique

= Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants + détresse
= Réves répétitifs + détresse

= Réactions dissociatives (flashbacks...)

= Détresse psychique lors de stimulus

= Réactions physiologiques marquées lors de stimulus

G Evitement persistant des stimulus associés a au moins un événement potentiellement traumatique

= Souvenirs, pensées ou sentiments (+ détresse) et les stimulus associés sont évités

D Altérations négatives des cognitions et de I'humeur associées et débutants/s'aggravant dans les suites d'un

événement potentiellement traumatique

= Amnésie

= Croyances négatives : soi-méme, les autres, le monde
= Distorsions cognitives + blame de soi/autrui

= état émotionnel négatif

= Baisse de 'intérét/participation & des activités

= Sentiment de détachement, devenir étranger aux autres

E Altérations marquées de I'éveil et de la réactivité associées a au moins un événement potentiellement traumatique

et débutant ou s'aggravant dans les suites

= Comportement irritable ou colére (inadapté)
= Comportement irréfléchi ou autodestructeur
= Hypervigilance, sursaut exagéré

= Troubles de la concentration

= Perturbation du sommeil

F Durée de plus d'un mois des symptdmes

G Souffrance cliniquement significative ou altération du fonctionnement (social, professionnel ou autre)

H Pas d'imputabilité d'une substance ou d'une autre affection médicale

Figure 1. Résumé des criteres du DSM-5 du trouble de stress post-traumatique.
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demaniéredirecte ouindirecte (en tant que témoin). L’an-
nonce qu'un proche ait vécu un tel événement -violent ou
accidentel — et I’exposition répétée ou/et extréme a des
détails morbides/horrifiants (ramassage de corps hu-
mains, écoute de détails sur des violences sur enfants...)
font désormais partie des critéres. Le spectre traumatique
estainsiélargi: un sujet peut étre traumatisé du fait de sa
proximité émotionnelle avec une victime directe ou parce
qu’il a été confronté de maniére répétée a des récits sor-
dides en raison de ses activités professionnelles, sans étre
forcément présentlors del’événement. Celane s’applique
pas a I’exposition par I'intermédiaire de médias (électro-
niques, télévision, photos...) sauf en cas de lien avec le
travail.

Le maitre symptome reste le syndrome intrusif (cri-
tére B) composé de souvenirs répétitifs, involontaires et
envahissants delascéne traumatique se manifestant sous
laforme dereviviscences/flashbacksdiurnes, révesrécur-
rents avec sentiment de détresse. Les réactions dissocia-
tives, ou le sujet sent/agit comme lors de I’événement, se
retrouvent également fréquemment (v. infra). Le sentiment
de détresse psychique est majeur lors de’exposition a des
stimulus derappel (méme €loignés), ainsi que les manifes-
tations physiologiques réactionnelles (tachycardie,
sueurs...).

Le critére C concerne les sujets ayant des comporte-
ments majeurs d’évitement des stimulus associés a 1’évé-
nement (pensées, souvenirs, sentiments, situations...). Le
critére D est défini par 1’altération cognitive et thymique
pouvant associer amnésie (d’origine dissociative), perte
desaffects et desenvies, image négative de soiet dumonde,
sentiment de marginalisation, etc. L’hyperéveil/hyper-
réactivité esttrés souvent présent, avec une hypervigilance,
une irritabilité/colére, des comportements téméraires
voire destructeurs, des troubles de concentration et du
sommeil (critére E).

Les troubles du sommeil, quasi systématiquement
associés, sont un probléme majeur dufait deleur fréquence
etleur sévérité. Leur présence est a la fois la conséquence
et un élément pronostique de la maladie.

Enfin, pour définirle trouble, ces symptomes doivent
persister pendant plus d’un mois, entrainer un retentis-
sement significatif social ou professionnel et ne pas étre
liés aux effets d’une substance ou d’une affection médi-
cale.

Etat de stress aigu et trouble de stress post-
traumatique : une question de temporalité
Danslacatégorisation du DSM, le type de pathologie varie
avec le délai de survenue de I’événement traumatique.
L’état de stress aigu est défini comme un ensemble de
troubles présents de J3 a J30 et le trouble de stress post-
traumatique comme un ensemble de troubles survenant
apres J30 (défini comme aigu a partir de J30 et chronique
apres 3mois d’évolution). La forme retardée est caracté-
risée par I’apparition des symptomes 6 mois aprées 1’éveé-
nement.

Cettenosographie passe sous silence les premiers mo-
ments de la réaction a I’événement, pourtant essentiels,
bien décrits, notamment par les praticiens des cellules
d’urgence médico-psychologique comme troubles immeé-
diats (stress adapté, stress dépassé et réactions patholo-
giques) et post-immédiats (ruminations anxieuses...).?

Facteurs de risque de trouble de stress
post-traumatique

Le psychotraumatisme est toujours la rencontre entre
un sujet, un événement a impact traumatique et un en-
vironnement. Ce ressentisubjectif est par définition seul
générateur du trouble.

Pourtant, de nombreuses études définissent des fac-
teurs derisque (fig. 2) qu’il est essentiel de bien connaitre :
ainsi, un vécu dissociatif, une détresse péritraumatique
importante, de fortes manifestations d’hyperadrénergie
(tachycardie, hypertension artérielle, sueurs...),’appari-
tion rapide d’un état de stress aigu sont des facteurs
de risque significatifs.® Certains facteurs de risque
préexistent a l'événement, citons:

—un age jeune, le sexe féminin, des difficultés intellec-
tuelles, éducationnelles, un statut socio-économique bas,
un étayage pauvre, un isolement social important;
—I’état psychiatrique prémorbide, les comorbidités soma-
tiques, psychiatriques et alcooliques ;?

—unabussexuel dansl’enfance oulefait d’avoir été témoin
de violence conjugale ;

—certains traits de personnalité surtout de type antisocial
etnarcissique, des capacités de coping limitées ;

- les antécédents familiaux, en particulier anxieux,
dépressifs, alcooliques.

Le type de I’événement traumatique module aussi le
risque de développement d'un trouble de stress post-trau-
matique. Ainsi, les événements avec une notion de mal-
veillance interpersonnelle (human design)? ont un potentiel
traumatogéne supérieur aux autres situations. Egalement,
ceuxavecun traumatisme cranien, undanger demortpercu,
les violences sexuelles sont a haut potentiel traumatique.

En post-événementiel, les facteurs de risque
concernent principalement la non-précocité de la prise
en charge (avec, par exemple, I’alliance avecle soignant,
quiestunfacteurfavorable), les conséquences (séquelles,
litige...) et la mauvaise qualité du support social.

Dissociation : a la fois marqueur, symptéome

et facteur de risque

La dissociation est un phénoméne complexe, décrit par
Janet en 1889 puis repris dans le DSM-5 comme une ré-
action du sujet a un facteur de stress. Il est aujourd’hui
avéré que la dissociation péritraumatique est fortement
associéeaunrisque de trouble de stress post-traumatique
ultérieur. Dans une étude prospective sur des patients
ayant subi une agression physique, 33 % des patients
ayant un trouble de stress post-traumatique a 3 mois
avaient des scores plus élevés de dissociation péritrau-
matique et de détresse péritraumatique.
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Facteurs liés au sujet : génétique, historique, démographique

= Femme, age jeune

= Antécédents psychiatriques, somatiques, toxiques, familiaux, personnalité
= Antécédents psychotraumatiques (enfance), état de stress aigu

= Niveau socio-économique et éducationnel bas

= Faible quotient intellectuel, faible coping, biais attentionnel émotionnel négatif

TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

A

Evénement potentiellement traumatique

= [ntentionnel, malveillance interpersonnelle
= Dissociation et détresse péritraumatique
= Faible niveau de préparation psychologique

= Non précocité de |a prise en charge
post-éveénement

A

= Bas niveau socio-€conomique

= Nouvel événement psychotraumatique
= Stress du quotidien

= Isolement social et personnel

Figure 2. Facteurs de risque du trouble de stress post-traumatique.

Ladissociation est un état du sujet danslequel les pro-
cessus/contenus mentaux ne sont pas associés ou intégrés
danslaconscience,lamémoire, I'identité du sujet. Il1s’agit
d’un dysfonctionnement ot le sujet n’est plus conscient de
son expérience vécue, ne ressent plus son identité. Les
traumatismes psychiques en sont une cause majeure, la
terreur ou la douleur intense produisant une désorgani-
sation des fonctions habituellement intégrées. En effet, 1a
souffrance et la détresse induites par le traumatisme dé-
passentles capacités derésistance dusujet, pouvant définir
la dissociation comme un mécanisme de défense a ce dé-
bordement. Elle peut donc étre présente dansle trouble de
stress post-traumatique et aussi dans certains trauma-
tismes complexes (syndrome de dépersonnalisation-déré-
alisation,amnésie dissociative, fugue dissociative, trouble
dissociatif del’identité). Le vécude dépersonnalisation-dé-
réalisation est fréquent, se traduisant par une « décon-
nexion » par rapport a soi ou a ’environnement : le sujet
devient observateur de la scéne, le monde ne parait pas
réel, il est ressenti comme « étrange ».1

Ce phénomeéne est tres différent de la « dissociation »
décrite dans la schizophrénie. D’ailleurs, le terme de « dé-
sorganisation schizophrénique » etnon de dissociation est
aujourd’hui employé, permettant de séparer ces deux
concepts.??

Complications, comorbidités

Denombreux troubles dit comorbides sont fréquemment
associés autrouble de stress post-traumatique : troubles
anxieux (phobies, trouble anxieux généralisé...), troubles
thymiques (dépression dans 30 a 60 % des cas), abus de

substance (addiction a ’alcool dans 24 %), troubles so-
matoformes (plaintes algiques multiples, crises non épi-
leptiques psychogeénes...),”® ainsi que ’association fré-
quente avec des pathologies cardiovasculaires
(hypertension artérielle...), endocriniennes (diabéte...),
respiratoires, neurologiques, digestives, les troubles
douloureux chroniques, etc.' Le risque suicidaire est
important, avec 40 % d’idées suicidaires et 2 a 3 fois plus
de tentatives de suicide parmi les patients souffrant de
trouble de stress post-traumatique que dans la population
géneérale>

SEVERE ET INVALIDANT

Le psychotraumatisme est une pathologie mentale pou-
vant étre sévere et invalidante, survenant sur une popu-
lation exempte a prioride troubles psychiatriques séveres.
Le délai de rémission est en regle générale de plusieurs
mois voire plusieurs années et environ 8 % des patients
souffrant du trouble de stress post-traumatique n’entrent
jamais en rémission ;» d’ot1’intérét des prises en charge
précoces et adaptées. Bien que derniérement plus clarifié
dans sa définition, le trouble de stress post-traumatique
reste sous-diagnostiqué en pratique médicale courante.
L’enjeu est important, d’autant que certaines prises en
charge spécialisées peuvent elles-mémes étre pourvoyeuses
de psychotraumatismes graves (réanimation...). Une plus
grande connaissance du trouble, par une sensibilisation
des praticiens au diagnostic clinique parfois agrémenté
par l'utilisation de certaines échelles scientifiquement
validées, devrait permettre une amélioration des prisesen
charge en pratique courante et une meilleure orientation
vers les soins spécialisés. @
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RESUME QUEST-CE QUE

LE TROUBLE DE STRESS
POST-TRAUMATIQUE ?

Le trouble de stress post-traumatique est un
réel probleme de santé publique en raison de
sa fréquence, de sa chronicité et du
handicap généré au quotidien. Connu depuis
[Antiquité, exploré par les psychiatres
miltaires et les premiers psychanalystes, il
est aujourd hui plus que jamais d'actualité du
fait des événements de grande ampleur
(terrorismes, catastrophes météorolo-

giques. . .) survenus en France, et hors

suicidaire est également élevé. Le trouble de
stress post-traumatique touche une
population « tout-venant » méme si ont été
identifiés un certain nombre de facteurs de
risque, comme le sexe, le niveau
socio-économique, les antécédents
psychiatriques ou traumatiques, fc, avec
une place particuliere de la dissociation
péritraumatique. Les événements a caractere
exceptionnel ne doivent pas faire oublier que
le quotidien reste aussi un grand pourvoyeur
de cette pathologie et que les médecins
généralistes sont souvent les premiers

SUMMARY WHAT’S THE
POST-TRAUMATIC STRESS
DISORDER?

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a
major public health problem by virtue of its
frequency, chronicity and the disability it
generates in dally life. PTSD has been known
since Antiquity and explored by military
psychiatrists and early psychoanalysts, but
today more than ever it is a topical issue
because of the large number of events such
as terrorist attacks or meteorological
disasters that occurred lately in France and

number of individual risk factors have been
identified, such as gender, socio-economic
status and psychiatric or traumatic history,
with a special focus on peri-traumatic
dissociation. As we know, this disorder is the
result of exceptional events but is can also
be the consequence of more “daily” events
which general practitioners are often the first
to be consulted for. Despite an apparent
"popularization'" of the symptoms by greater
media coverage, this specific disorder is stil
poorly understood in its definition and in
routine medical practice.

outside the country. This disorder is
characterized by four main dimensions: re-
experiencing, avoidance, hyperarousal, and
cognitive and mood disturbances. Sleep is
very often disrupted and comorbidity is
common. The suicidal risk is also frequent.
PTSD can affect anybody even though a

consultés. Malgré une apparente

< yUlgarisation > des symptomes par une
plus grande médiatisation, ce trouble
spécifique reste encore mal connu dans sa
définition et mal appréhendé en pratique
médicale courante.

territoire, ces derniers temps. Ce trouble est
caractérisé par quatre dimensions principales
qui sont l'ntruion, | évitement,
[hypervigilance, les perturbations cognitives
et de 'humeur. Le sommeil est trés souvent
altéré et la comorbidité fréquente. Le risque
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Prise en charge des troubles psychotraumatiques

Agir vite apres le traumatisme

pour limiter le risque de chroniciteé

e trouble de stress post-traumatique est un

trouble mental se développant alasuite del’ex-

position a un événement potentiellement trau-

matique. Il est définiselonla cinquiéme version
du Manuel diagnostique et statistique et des troubles men-
taux (DSM-5) par quatre types de symptomes :'larevivis-
cence oulesyndrome intrusif,’hypervigilance/hyperréac-
tivité,’évitement, les altérations négatives persistantes
au plan cognitif et de I’humeur. On distingue 1’état de
stressaigu, forme clinique apparaissant du 3¢au 30¢jour
de I’événement (phase post-immédiate), et le trouble de
stress post-traumatique (PTSD en anglais) proprement
dit, a partir du30°jour delI’événement. Pour chaque sujet,
le risque d’exposition a un événement potentiellement
traumatique est fréquent, la prévalence vie entiere du
trouble de stress post-traumatique varie de 1,92 6,8 %
selon les études,>? avec une importante comorbidité. Ce
trouble peut étre appréhendé par différentes approches
nosographiques, en elles-mémes non contradictoires.
Au plan psychopathologique, la confrontation brutale
au « réel de la mort »,* avec effroi et effraction, en est
le déterminant essentiel. L’absence de maitrise face
au caractere imprévisible et menacant de I’événement
vient « chosifier » le sujet, altérer son sentiment d’ap-
partenance;la culpabilité représentant alors souvent le
premierlevier défensif face a cet effet de « déshumanisa-
tion ».® Au plan neuroscientifique, le conditionnement a
lapeur, réactionnel au stress et associé a une anormalité

desréseaux cérébraux®etaunencodage trés particulier
de la mémoire est un modéle tres opérant. La prise en
compte de ces éléments constitutifs du traumatisme est
un enjeu préventif majeur pour éviter ’apparition et la
chronicisation du trouble.

En 1995, a 1a suite des attentats du RER a Paris, la
France s’est dotée de cellules d'urgence médico-psycho-
logique (CUMP), c’est-a-dire d’équipes spécialisées,
composées de psychiatres, psychologues et infirmiers
réparties sur tout le territoire national, susceptibles de
prendre en charge en immeédiat et en post-immédiat les
victimes d’événements potentiellement traumatiques.
Cette politique de soin a récemment été intégrée dans
le code de la santé publique,” les CUMP étant sous la
responsabilité directe des agences régionales de santé
et organisées par grandes zones de défense civile.

Aujourd’hui, 20 ans aprés, de nouveaux attentats en
France remettent le psychotraumatisme au premier
plan. Danslamajorité des cas, les traumatisés psychiques
sont une population tout-venant, sans antécédent ni
suivi particulier. Evénement exceptionnel (type attentat)
a part, le patient psychotraumatisé a pour réflexe de
consulter son médecin traitant. Les psychotraumatismes
s’inscrivent donc dans la pratique quotidienne du
médecin de ville, en dépistage ou en suivi. Au vu de la
complexité du trouble et des prises en charge, il apparait
essentiel de mieux définir les pratiques a court, moyen
et long termes (v. figure).
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TROUBLE DE STRESS

POST-TRAUMATIQUE

Prises en charge précoces

Les soins immédiats

Les soins « sur le terrain » pratiqués par les cellules
d’urgence médico-psychologique
Voir le focus page ci-contre.

Pour le praticien non spécialiste

Recevoir un sujet dans les trois premiers jours suivant
un événement qui I’a potentiellement traumatisé n’est
pas chose aisée. Si cette phase est silencieuse au plan
strictement nosographique (au sens ot aucune classifi-
cation ne la décrit !), elle ne I’est pas au plan de la souf-
france ressentie, exprimée avec une charge émotionnelle
d’une telle intensité qu’elle risque de « contaminer »
I’'intervenant. La difficulté pour le praticien consiste
moins «en ce qu’il faut dire » au sujet dans ce moment-la
qu’en « comment tenir » face a lui... Cela étant, les élé-
ments cliniquesréférencés au stress décrit ci-dessus sont
essentiels a prendre en compte, car 1’état de stress dit
« dépassé », révélateur de la dissociation péritrauma-
tique, témoigne dela gravité del’impact psychique pour
le sujet et s’avere un élément pronostique majeur de
constitution du trouble de stress post-traumatique.
L’attitude empathique et bienveillante, mais authentique
du praticien aI’écoute, reconnaissant la souffrance res-
sentie en évitant les lieux communs et autres mala-
dresses, est I’étape essentielle qui va permettre au sujet
de s’engager dans des soins plus spécialisés, sinécessaire
(v. tableau).

Sisurle principe il faut favoriser I’anxiolyse sans en-
trainer de sédation, la prescription médicamenteuse, a ce
stade, fait toujours1’objet d'une controverse aigué au sein
de la spécialité.

ATTITUDES DU SOIGNANT FACE AU SUJET VICTIME

Reconnaitre la souffrance
ressentie

Dédramatiser, banaliser, changer
de sujet. ..

Se montrer disponible et & [écoute  Déculpabiliser

Forcer la personne a parler
(stress dépasse)

Poser des questions sur
['vénement pour en comprendre le

déroulé (stress adapté)
Evaluer les besains et les Etre dans la fascination
préoccupations (6tre plus intéressé par Ihistoire

traumatique que par la souffrance
du sujet)

Proposer une psychoéducation

Protéger la personne de tout
nouveau préjudice

Soins post-immeédiats

Symptomatologie post-immeédiate hors trouble
spécifique

Parfois appelée assez injustement « phase de latence »,
la symptomatologie précoce hors troubles spécifiques
(ouavant eux) estloin d’étre silencieuse. Les ruminations
anxieuses sontau premier plan, le sujetne pouvants’em-
pécher de se réévoquer 1’événement, d’en refaire le scé-
nario, de chercher ale «comprendre ». Les autres troubles
sont corollaires de cette rumination, motivant parfois a
eux seuls la consultation : troubles de la concentration,
de I’attention, de la mémoire, altération thymique... Le
role bienveillant du praticien lors de cette phase précoce
estessentiel : le dépistage des facteurs de risque de déve-
loppement d’un trouble de stress post-traumatique, la
recherche de comorbidités, la mise en place d’une
alliance thérapeutique et une psychoéducation adaptée
sont déterminants.

Etat de stress aigu

Laprésence de symptomes post-traumatiques spécifiques
durant le premier mois est définie parle diagnostic d’état
de stress aigu dans les classifications. Mais cette distinc-
tion théorique n’est-elle pas déjala premieére phase d'un
syndrome unique qui peut évoluer vers un trouble de
stress post-traumatique ? Classiquement, un état de
stress aigu implique de fait une orientation vers une
prise en charge spécialisée.

Les recommandations internationales préconisent
enpremiére intention une prise en charge psychologique
spécifique et ciblée sur I’événement (v. infra). Au plan
pharmacologique, les guidelines internationales ne
recommandent pas I’instauration d’un traitement
meédicamenteux dans le premier mois,*° car un traite-
ment médicamenteux trop précoce pourrait empécher
le processus adaptatif naturel. En pratique, la souffrance
dusujet conditionne souventla thérapeutique. Desrégles
d’hygiéne de vie, face a des attitudes contre-productives
(alcool, stimulants...), et un traitement symptomatique
d’appoint sur une courte durée sont instaurés le cas
échéant devant une anxiétérécalcitrante, une altération
majeure du sommeil® ou une incapacité a démarrer un
traitement psychothérapique. Comme évoquée anté-
rieurement, la gestion des psychotropes a ce stade est
délicate et controverseée.

Prise en charge du trouble constitué

Le trouble psychotraumatique chronique est un trouble
trés invalidant. La prise en charge est longue et spécia-
lisée. Comme pour tout trouble psychiatrique, I’abord
du patient demande un examen somatique soigneux et
un bilan biologique pour éliminer un trouble comor-
bide. De la méme maniere, un trouble mental associé
(risque suicidaire, dépression sévere, trouble anxieux
sévere...) peut compliquer la pathologie et doit étre dé-

Tableau. pisté et rapidement pris en charge par un spécialiste. >>>
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nlui-méme, le sens de cette ques-
E tion n'est pas dépourvu d’ambi-

guité, car il s'agit au fond de s'in-
terroger surle bien-fondé d'un traitement
précoce d'une maladie qu'on sait trés
invalidante dans son évolution. Cela de-
vrait apparaitre comme une question
incongrue en médecine si elle ne
sous-tendait pas toute la polémique de
la pratique trés controversée du debrie-
fing ; comme si les prises en charge
effectuées par les cellules d'urgence
medicopsychologique (CUMP) se limi-
taient a cette technique de soin. Pour-
tant, les interventions assurées par les
CUMP vont des soins immédiats sur le
terrain (gestion de crise, tri, defusing
[v. infra]...) aux soins post-immédiats
individuels, collectifs (debriefing, groupe
de parole) ou sous forme de consulta-
tions spécialisées a plus long terme. Le
debriefing n'est donc que l'une de ces
prises en charge possibles dans les
jours suivant une exposition traumatique.
Cette technique, créée en 1944, pen-
dant la guerre, pour venir en aide aux
soldats trés éprouvés surles champs de
bataille a depuis beaucoup évolué,
méme depuis le critical incident stress
debriefing (CISD) de Jeffrey Mitchell de
1983. Le CISD a été I'objet d'études,
indiscutables sur le plan scientifique,
tendant &a montrer son inefficacité, voire
une aggravation des troubles. Ces
études, qui ont jeté pendant longtemps
un fort discredit sur la technique (et
méme sur les CUMP !), ne répondaient
pourtant pas aux critéres essentiels
(groupes, soin post-immédiat, psycho-
thérapeutes formés...) et ont utilisé le
trouble de stress post-traumatique
comme seul critére de jugement alors
que le debriefing vise avant tout I'impact
collectif. Les études montrant les effets
positifs du debriefing concernent
presque toutes des groupes de per-
sonnes et sont souvent moins connues.
Notons que la méta-analyse Cochrane’
conclut de maniere plus nuancée de la
fagon suivante : « Rien ne permet au-

jourd’hui de démontrer I'effet positif du
debriefing sur le trouble de stress
post-traumatique. » L'adaptation franco-
phone de cette technique par l'interven-
tion psychothérapique post-immédiate
(IPPI) constitue la version actuellement
préconisée parles CUMP, toujours codi-
fiée mais plus souple. Elle s'adresse ades
sujets, d'un méme groupe d'apparte-
nance (parexemple : équipes de secours,
professionnels, éléves d'une méme
classe, équipe sportive...), ayant été
confronté ensemble a un méme événe-
ment potentiellement traumatique (acci-
dent, catastrophe, attentat...) et pris en
charge de maniére collective en post-im-
médiat (de 48 & 72 heures aprés I'événe-
ment). Le groupe peut étre constitué de
5 a 15 personnes, toutes doivent étre
volontaires. Cette séance collective,
unique, ne suffit pas a « détraumatiser »
mais elle permet éventuellement d'orienter
vers des prises en charge individuelles.

Ainsi, le debriefing ou IPPI ne doit donc
pas occulterle paneltrés large des prises
en charge précoces, les plus spécifiques
étant les soins immédiats (des les pre-
migres 24 heures) assurées « sur le ter-
rain », en préhospitalier, par les CUMP
dans les suites d'événements de type
catastrophe ou a retentissement psycho-
logique collectif. L'objectif essentiel de
ces soins immédiats est la réduction de
I'impact psychique engendré par['événe-
ment potentiellement traumatique, qu'il
soitindividuel, collectif et/ou institutionnel.
Les événements dits a fortimpact collectif
engendrent une charge émotionnelle
massive, source de désordre et de crise,
qu'il faut impérativement prendre en
compte et réduire pour ne pas renvoyer
auxvictimes une image de chaos «cristal-
lisant le traumatisme ». Pour cela, I'orga-
nisation, I'aide aux autorités et aux sauve-
teurs pour garantir les besoins humains
fondamentauximmeédiats, les conseils en
matiére de communication et d'informa-
tion, etc. s'averent essentiels. En fait, il
s'agitla d'un soin indirect, d'une véritable
«guidance » en matiere psychique quidoit

POST-TRAUMATIQUE

La prise en charge précoce du trouble
de stress post-traumatique est-elle utile ?

rapidement permettre d'introduire un es-
pace de pensée dans le désordre engen-
dré par 'événement.?

Une fois ces éléments d'organisation pris
en compte, le type de soin direct aux vic-
times dépend de leur état clinique. Les
sujets en état de stress adapté, acces-
sibles alarelation mais trés « chargés » au
plan émotionnel, peuvent bénéficier d'un
defusing® individuel ou en petit groupe :
technique spécialisée de « désamor-
gage » dont 'efficacité thérapeutique va
dépendre des capacités de contenance,
de respect des défenses psychiques en
ceuvre et d'empathie du soignant.

Les sujets en stress dépassé, ayant sou-
vent des troubles comportementaux (si-
dération, agitation, actes automatiques. ...)
et « dissociés » au plan psychique, dans
le déni défensif de I'événement, doivent
étre accompagnés, rassurés, apaisés
(une légere anxiolyse médicamenteuse
non sédative peut s'avérer utile) sans in-
trusion ni confrontation ala narration trau-
matique (risque de répétition).

Enfin, les soins prodigués aux sujets qui
décompensent des troubles de la person-
nalité ou des pathologies antérieures a
I'occasion de |'événement s'apparentent
a ceux pratiqués en psychiatrie d'urgence.
Les soinsimmédiats s'entendent comme
un processus, une premiére aide, proposé
au sujet, ils comprennent une orientation
vers des soins ultérieurs sinécessaire ainsi
gu'unemiseen lienavec d'autres structures
pour les démarches a venir. @
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* Aucun autre
traitement n'est validé
a ce jour, méme s
de nombreuses pistes
sont explorées :
kétamine,
tétrahydrocannabinol,
propranolol . ..

PRISE EN CHARGE POST-
TRAUMATIQUE : QUELLE DUREE ?

Pour la prise en charge du trouble constitug, les
recommandations™ du National Institute for Health

and Care Excellence (NICE) [2005 st mise a jour en 2016]
préconisent 8 a 12 séances de psychothérapies ciblées

lors d'un traumatisme isolg, éventuellement plus en cas

de traumatisme complexe. Cing séances environ,
suffisamment longues et rapprochées, suffisent pour la prise
en charge d'un traumatisme récent.

https://www.nice.org.uk/guidance/CG26/ uptake.

Au plan pharmacologique, les antidépresseurs doivent étre
maintenus a pleine dose pendant 6 & 12 mois avec une
diminution progressive

(Shalev A, Liberzon |, Marmar C. Post traumatic stress
disorder, N Engl J Med 2017;376:2459-69)

La décision de I'option thérapeutique a privilégier se
fait selon la préférence du patient, ses motivations, ses
capacités d’engagement, la sévérité de la maladie, I’ex-
périence,la compétence etla disponibilité du clinicien,
laréponse au traitement et les comorbidités.' Si I’effi-
cacité d’une prise en charge combinée médicamenteuse
et psychothérapeutique est aujourd’huiimparfaitement
démontrée,' celle-ci doit étre préconisée. Il semble que
les psychothérapies validées maintiennent une effica-
citéapresarrétalors quelerisque de rechute estimpor-
tant apres ’arrét des traitements médicamenteux.2 I1
est donc nécessaire de se fixer des objectifs thérapeu-
tiques pour répondre a la souffrance exprimée du pa-
tient : diminuer les symptémes de répétition, d’hyper-
vigilance, d’évitement, d’émoussement affectif et
traiter les troubles comorbides. La surveillance doit
étre réguliere (constantes, efficacité et tolérance des
traitements) et sera plus rapprochée pour les enfants,
les sujets agés, les malades chroniques connus, ceux
ayant des risques d’interactions ou des risques méta-
boliques.®

Psychothérapies

Différentes approches existent. Les études récentes
montrent que plus une thérapie est ciblée sur le trauma-
tisme, plus elle est efficace dans le traitement du trouble
de stress post-traumatique.''? Citons essentiellement :
—la thérapie cognitivo-comportementale ciblée (« TCC
ciblée ») qui est une thérapie breve, centrée sur le trau-
matisme ; elle est recommandée en premiére intention
et peut concerner les symptomes tels que I’'insomnie ou
les cauchemars;

— I’eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR), trés alamode en France ces derniéres années,
est également préconisée (v. encadré p 102). 11 s’agit d'une
thérapie codifiée, fondée sur’association mentale (avec
pensées, émotions, sensations corporelles) liée a I’éve-
nement traumatique tout en provoquant des stimulations
sensorielles bilatérales, pour obtenir un traitement du
traumatisme et une diminution de I’anxiété ;
—la thérapie fondée sur I’exposition en imagination et
in vivo est également étudiée et montre une efficacité
intéressante sur le trouble de stress post-traumatique ;
—la thérapie par I’écriture aurait également une bonne
efficacité et permettrait une restructuration cognitive ;
de plus amples études sont cependant nécessaires ; ac-
tuellement et dans les suites des attentats de Paris, un
protocole a été mis en place utilisant un retraitement du
psychotraumatisme par 1’écriture et sous propranolol ;'
—les thérapies permettant la gestion du stress comme
celles fondées surlarelaxation sont étudiées depuis peu
dans le trouble de stress post-traumatique. Elles sont
issues de la prise en charge des troubles anxieux.!?
L’hypnose et les thérapies de type psychodynamique
ou de soutien sont trés utilisées en pratique mais néces-
sitent d’étre mieux étudiées au plan scientifique pour en
déterminer I’exacte efficacité.

Médicaments
Denombreuses molécules ont été étudiées. Les traitements
antidépresseurs sont recommandés pendant 6 a 12mois.®
Ces traitements sont a prescrire en deuxiéme intention
devant un psychotraumatisme, lorsqu’il y a échec ou
impossibilité de pratiquer une psychothérapie ciblée,
également devant une dépression comorbide ou une hy-
pervigilance sévere.’ Les inhibiteurs sélectifs de la re-
capture de la sérotonine (ISRS) avec la paroxétine et la
sertraline (autorisation de mise sur le marché [AMM]
dansl’indication état de stress post-traumatique) -mais
aussi d’autres molécules du méme type parfois mieux
tolérées — ou un inhibiteur de la recapture de la séroto-
nine et de la noradrénaline (IRSNa) [venlafaxine] sont
les traitements de premiére ligne. En deuxieme inten-
tion, on pourra augmenter les ISRS (ou diminuer la po-
sologie s’ils ne sont pas tolérés) ou changer de classe
d’antidépresseur avec par exemple lamirtazapine (anti-
dépresseur a forte composante sédative) ou potentialiser
le traitement de fond par un antipsychotique atypique.*®
Labuspirone est un traitement permettant une prise en
charge symptomatique et temporaire del’anxiété liée au
traumatisme ;' souvent efficace, surtout en post-immeé-
diat, cette molécule mériterait d’étre mieux étudiée*.
Les troubles du sommeil, présents dans 70 a2 87 % des
troubles de stress post-traumatique,'* doivent étre spéci-
figuement abordés. Classiquement, ils sont considérés
comme des symptomes secondaires de la maladie alors
qu’ils semblent la déterminer, a la fois facteur de risque
ou facteur aggravant. Cela suggére la nécessité de leur
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évaluation spécifique a chaque étape de la prise en
charge. Les recommandations actuelles déconseillent
T'utilisation des benzodiazépines. En effet, bien que fa-
vorisant I’anxiolyse et I’amélioration des troubles du
sommeil, elles présentent un risque de dépendance et
pourraient étre un obstacle dans les thérapies d’exposi-
tion en entravant le traitement cérébral spontané de
I’événement.® * Des traitements d’appoint non spéci-
fiques comme le zolpidem ou le zopiclone peuvent égale-
ment améliorer le sommeil¥ méme silerisque de dépen-
dance existe. Malgré ’absence d’AMM, la prazosine est
unemoléculetrés intéressante et pourrait mémes’avérer,
aterme, un traitement de premiere ligne. Son efficacité
surles cauchemars et les insomnies psychotraumatiques
semble avérée, méme sile schéma posologique est assez
complexe. En dehors des effets indésirables a controler
(hypotension orthostatique, nausées, céphalées...), la
tolérance est globalement satisfaisante.'®

Desrecherches sonten cours pour démontrer!’efficacité
etdéfinir lesmodalités d’utilisation de nouvellesmolécules
ou de traitements biologiques, aussi bien dans le cadre de
la prévention secondaire'® que dans la prise en charge du
trouble de stress post-traumatique,’comme par exemplela
stimulation magnétique transcranienne répétée (rTMS).!

Enfin, comme dans tout trouble psychiatrique, I’hy-
giene de vie doit étre un élément déterminant a prendre
en compte et a personnaliser avec le patient. Le sommeil
doit étre « protégeé », les toxiques du quotidien a utiliser
avec méfiance (alcool, café, nicotine...), I’activité phy-
siquerenforcée désqu’elle s’avére possible. Le traitement
des comorbidités somatiques (obésité, diabete, maladies
cardiovasculaires, apnées du sommeil, douleur chro-
nique...) est également essentiel. Un bilan et un suivi
meédical global s’imposent chez tout patient ayant un
trouble de stress post-traumatique constitué.

ALLIANCE THEHAPEIITIQIIE

Les troubles psychotraumatiques sont d’un abord com-
plexe et varié. Leur prise en charge peut étre difficile, en
particulier pour le psychotraumatisé de longue date. Une
fois installé, le psychotraumatisme est plus difficile a
remobiliser, d’ou1’intérét des prises en charge précoces
spécialisées. L’abord psychothérapeutique doit étre preé-
féré (ou combiné) aux médications. Cela étant, la dispo-
nibilité psychique dumédecin est essentielle. Permettre
au patient de verbaliser ses émotions, comprendre son
trouble et son retentissement dans sa vie quotidienne et
lui assurer bienveillance et empathie sont des facteurs
d’évolution favorable. L’alliance thérapeutique est un
élément majeur de la prise en charge assortie de conseils
pratiques, d’un sens a la prescription (médicamenteuse
ou psychothérapeutique) et des réévaluations cliniques
régulieres. Le praticien peut de maniere simple —et sans
y consacrer trop de temps —aider le patient a augmenter
sonniveauderésilience jusqu’al’apparition d’émotions
positives et a redéfinir ses objectifs de vie en lien avec la
douloureuse expérience vécue. @

RESUME PRISE EN CHARGE DES TROUBLES
PSYCHOTRAUMATIQUES

Les traumatismes psychiques sont un enjeu de santé publique, leur prise en charge
est complexe et mérite d'étre précisée, particulierement dans le contexte actuel des
attentats survenus en France ces trois derniéres années. La temporalité depuis I'évé-
nement conditionne le type de trouble et donc les modalités de traitement. Dans
I'immédiat, dans le contexte de I'événement collectif, la prise en charge par les cellules
d'urgence médico-psychologique (CUMP) est trés spécialisée en associant au tri et
soins directs aux victimes, des soins indirects sous forme de gestion de la crise. Pour
e praticien, une connaissance précise des troubles dans la phase précoce, avant la
survenue d'un trouble de stress post-traumatique, est impérative. De méme, aborder
un sujet ayant une charge émotionnelle forte nécessite un savoir-faire particulier. Il
s'agit d'établir avec le sujet une véritable alliance thérapeutique, facteur essentiel de
prévention d'une pathologie plus enkystée. Les traitements médicamenteux a cette
phase sont encore peu codifiés. Lorsque la pathologie est avérée, le trouble de stress
post-traumatique et I'existence d'une éventuelle comorbidité (dépression, addiction,
etc.) nécessitent des soins spécialisés. Les psychothérapies ciblées sont le traitement
de premigre intention, trés souvent associées a un traitement médicamenteux (anti-
dépresseur de type inhibiteur sélectif de la recapture de la Sérotonine, par exemple),
en fonction de la gravité des symptomes. Les troubles du sommeil, conditionnant
probablement la pathologie, nécessitent une vigilance particuliere. Quoi qu'il en soit,
toute médication doit étre adaptée au sujet. De méme que doivent étre individualisés
les éléments d'approche relationnelle, tout conseil et autres régles d'hygigne de vie
ainsi que I'orientation vers un soin spécialisé.

SUMMARY TREATMENT OF POST-TRAUMATIC STRESS
DISORDER

Psychological traumas, whose cares are complex, need to be furthermore clarified
since they recently became a major public health issue in the wake of the terrorists’
attacks that struck France over the past three years. It is its temporality since the
event which will determine the type of disorder which might appear thus its adequate
processing treatment. In the short term, in the context of collective events or disasters,
treatments of psychological suffering by the Medico-Psychological Units (CUMP) are
very specific by combining sorting out and direct health care to the victims as well as
indirect care such as crisis management. For the health practitioner, a precise
knowledge of the disorders which might appear at the early stage, prior to the onset
of PTSD, is mandatory. Likewise, approaching a patient with a high emotional load
requires specific skills. This is about establishing a real therapeutic alliance with the
patient, key factor to prevent a more embedded pathology. Medical treatments at this
stage are yet sparsely codified. When pathology is confirmed, post-traumatic stress
disorders together with the existence of potential comorbidity (depression, addiction,
etc.) require specialized care. Targeted psychotherapies are the first-line treatments,
often combined with medical treatments (SSRI antidepressants, for instance) depending
on the symptom’s seriousness. Sleep disorders, likely conditioning the pathology, will
require heightened vigilance. In any case, medication should be adapted to the patient.
Similarly, elements of relational approach, any advice, or other health lifestyle rules
together with referral to more specific cares, should be individualised.

MOTS-CLES
trouble de stress post-traumatique (TSPT), cellules d'urgence médico-
psychologique, thérapeutique.

KEYWORDS
post-traumatic stress disorder (PTSD), medico-psychological units, therapeutic.
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FOCUS

EMDR, thérapies par les mouvements

oculaires et hypnose dans la prise en charge

du trouble de stress post-traumatique

* Abréaction :
réaction différée

ou tardive,

qui fait revivre
I'événement
traumatisant
accompagné

des affects pénibles
avec lesquels

il avait 6t€ vécu,

et qui offre a ces
affects une voie
d'expression propice
a leur décharge.

e trouble de stress post-trauma-
L tique (et ses symptémes intrusifs

de reviviscence s'imposant surun
mode circulaire) apparait comme une
pathologie de la mémorisation, de I'in-
tégration des souvenirs, de latempora-
lité. A 'impensable de I'événement
traumatique, I'hypnose, la technique
eye movement desensitization and re-
processing (EMDR) et I'intégration par
mouvements oculaires (IMO) vont
substituer une réalité autre, construi-
sant un récit narratif devenu suppor-
table pour le patient en transformant un

événement traumatique en souvenir
certes douloureux mais qui peut désor-
mais s'archiver dans la mémoire auto-
biographique du patient. LEMDR,
I'IMO et certaines approches spéci-
fiques en hypnose sont des stratégies
fondées sur I'exposition et la désensi-
bilisation. Ces pratiques thérapeutiques
doivent donc étre mises en ceuvre par
des professionnels formés a ces tech-
niques et a la clinique du traumatisme
psychique. L'empathie du thérapeute,
son adaptation congruente au patient
ainsi que sa capacité a conserver

maitrise et bonne distance, quelles que
soient les réactions d'effroi, sont des
prérequis.

Pour I'ensemble de ces approches, la
premiére rencontre est consacrée a
recueillir'anamnése des troubles, I'his-
toire des traumatismes et les antécé-
dents médicaux (cardiaques, vascu-
laires, épileptiques, ophtalmologiques)
et un éventuel état de grossesse qui
peuvent contre-indiquer ces approches
susceptibles de provoquer des abréac-
tions'" violentes ou des crises d'épilepsie
liées a la stimulation visuelle.
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EMDR

Francine Shapiro a conceptualisé cette
technique apres avoir fait I'observation
fortuite que certaines pensées pertur-
bantes avaient soudainement disparu
alors qu’elle avait bougé les yeux hori-
zontalement et en diagonale.? LEMDR
met en jeu des mouvements bilatéraux
des yeuxainsi que d'autres stimulations
bilatérales alternées (tactiles ou audi-
tives). C'est un traitement accéléreé qui
peut entrainer le dévoilement d'éléments
tres difficiles et perturbants. C'est pour-
quoi il estimportant de s’assurer que le
patient pourra y faire face (v. encadré).
Le traitement suit un protocole en sept
phases : les phases spécifiques du trai-
tement (exposition, désensibilisation et
retraitement de l'information) sont mises
en ceuvre apres une période de stabili-
sation clinique et d'exploration du
traumatisme.

La premiére phase permet le recueil de
I'histoire du patient et la planification du
traitement. L'objectif de la deuxiéme
phase est de mettre en place une rela-
tion thérapeutique sécurisée et d'aider
le patient & s'apaiser : c'est une phase
de stabilisation. Les patients peuvent
alors parler plus facilement de I'événe-
ment traumatique sans étre débordés.
Le thérapeute explore le traumatisme
avec précision et recherche 'événement
quiseralacible du traitement par la mise
ajour d'une image ou d'une autre expé-
rience sensorielle (bruit, odeur...). Le
patient identifie une croyance négative
associée a cet événement («j'aurais dii
agir », « je ne vaux rien »). Du choix de la
croyance négative découle une
croyance positive qui constituera 'ob-
jectif aatteindre pour le patient. En outre,
il va mesurer le niveau de perturbation
lice a I'émotion ressentie (honte, tris-
tesse, peur, etc.) sur une échelle de 0 a
10 (10 étant le niveau de perturbation
maximale) et ressentir ou siége cette
perturbation dans le corps.

La quatrieme phase est celle de la dé-
sensibilisation. Le patient se concentre
sur ['événement traumatique identifié en
méme temps qu'il suit des yeux les mou-
vements bilatéraux de I'index du théra-
peute. La désensibilisation consiste a
évacuer les émotions, les images, les
sensations, les réactions corporelles
liées au traumatisme. Le thérapeute ne

fait pas d'interprétation, il évalue avec le
patient I'état d'inconfort aprés une di-
zaine de stimulations bilatérales. Il ac-
compagne le patient dans son chemine-
ment jusqu’a ce que I'évocation de
I'expérience ne suscite plus de pertur-
bation. La désensibilisation est terminée
quand l'inconfort est coté a 0 par le
patient.

La cinquiéme phase (phase d'ancrage)
consiste a installer une cognition posi-
tive a la place de la croyance négative,
toujours accompagnée par des séries
de stimulations bilatérales. Le travail
s'arréte lorsque la croyance positive est
ressentie comme vraie par le patient.
La sixiéme phase permet de s'intéresser
au vécu corporel et a la persistance de
sensations corporelles pénibles. La sep-
tieme est une étape de cloture et de
commentaire autour de la séance. Lors
de la séance suivante, thérapeute et

POST-TRAUMATIQUE

patient explorent les changements qui
se sont produits. Cette réévaluation per-
met de fixer les objectifs de la séance.
Lefficacité de 'TEMDR a été démontrée
dans le traitement du trouble de stress
post-traumatique.®*

Intégration par les mouvements
oculaires

LIMO a été créée par Connirae et Steve
Andreas en 1989 et développée par
Danie Beaulieu. Cette pratique théra-
peutique est moins connue que 'lEMDR
mais certains points sont communs. Le
processus de base nécessite que le
patient ait & I'esprit le traumatisme qu'il
souhaite traiter en méme temps qu'il suit
des yeux une cible déplacée par le thé-
rapeute. Celui-ci guide les yeux du pa-
tient dans différentes zones du champ
visuel. Cette activité permet de mobiliser
les ressources mentales du patient et de

TECHNIQUES EMDR ET IMO

Précautions avant la mise en route du traitement

Pour 'ensemble de ces approches, il faut recueillir 'anamnése des troubles, ['histoire des traumatismes
et les antéeédents médicaux (cardiagues, vasculaires, épileptiques, ophtalmologiques) ou un état
de grossesse : et vérifier si le patient peut bénéficier du traitement par les mouvements oculaires.

S'il existe des antécédents cardiovasculaires ou neurologiques (infarctus du myocarde, accident vasculaire

cérébral, hypertension artérielle, épilepsie), I'avis du médecin traitant est requis dans la mesure
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ol ces approches sont susceptibles de provoquer des abréactions violentes ou des crises d'épilepsie liées

3 la stimulation visuelle.

S'il existe des douleurs oculaires, les mouvements oculaires sont contre-indiqués, il faut privilégier d'autres

types de stimulations (auditives ou tactiles).

Début du traitement par rapport a I'apparition des troubles
Le traitement peut débuter 1 mois aprés I'événement mais peut tre mis en euvre plus tot si la situation

du patient se dégrade.

Le traitement peut intervenir plusieurs années, voire décennies apres le traumatisme.

Indications

Le traitement est indiqué chez I'enfant, I'adolescent et I'adulte avec des aménagements du cadre chez I'enfant

et des séances plus courtes.

Contexte psychiatrique

Les états psychotigues décompensés contre-indiquent ['utilisation des mouvements oculaires.
Le traitement EMDR peut étre réalisé lors d'une hospitalisation si le contexte clinigue I'exige.

Le contexte d'antécédents ou d'usage de toxiques doit inviter a la prudence du thérapeute.
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créer des liens entre des modes de trai-
tement de l'information jusque-la
separés.

L'IMO s'appuie sur une intégration multi-
sensorielle alors que 'TEMDR met en jeu
une restructuration cognitive consciente.
De plus, 'IMO utilise des nombreux sché-
mas de mouvements oculaires dans des
directions différentes aune vitesse choisie
par le patient, ce qui la distingue de
'TEMDR qui maintient le méme schéma
jusqu'adésensibilisation compléte et pour
laquelle la vitesse des mouvements est
plus rapide.®

Lhypnose dans le traitement

du traumatisme

L'hypnose peut se définircomme un état
de conscience modifiée se caractérisant
par un retrait du monde extérieur et une
hypercentration sur son monde percep-
tif interne avec perte transitoire des re-
peres spatio-temporels ; la dissociation
inhérente au phénomene hypnotique va
agir comme un puissant levier thérapeu-
tique. Ainsi que le souligne Milton Erick-
son, fondateur de I'hypnose moderne,
« le processus hypnotique est essentiel-
lement la vivification de souvenirs, d’idées
et de compréhension si puissamment
qu'ils sont subjectivement vécus comme
des événements extérieurs, plutét que
comme des processus internes, ce qui
les dote du statut d’expériences réelles ».°
Les thérapies mettant en ceuvre I'hyp-
nose sont indiquées dans un grand
nombre de situations. Nous présentons
ici des stratégies d'utilisation de I'hyp-
nose spécifiques au traumatisme. Elles
ne sont donc aucunement exhaustives
de I'utilisation de I'hypnose mais il-
lustrent le travail orienté directement sur
le traumatisme.

Lors de la premiére rencontre, le théra-
peute cherche quels éléments visuels,
auditifs, olfactifs, kinesthésiques sont
prépondérants au cours des revivis-
cences (odeurs, images, bruit d’explo-
sion...). Ces éléments perceptivo-
sensoriels sont utiles pour orienter la
séance. Le thérapeute explore parailleurs
les goUits, les loisirs, ce qui constituait la
trame du quotidien avant I'événement. Il
explique au patient le déroulement d'une
séance et les phénoménes déconcer-
tants qu'il pourrait étre amené & vivre et
s'assure de son hypnotisabilité par une

premiére induction hypnotique. S'il est
établi que le patient répond a I'hyp-
nose, le thérapeute peut opter pour
une méthode de « double dissocia-
tion » mise au point par des psychiatres
militaires de I'hopital d'instruction des
armées Desgenettes de Lyon.

Le patient va revivre sous hypnose
I'intégralité du déroulement de la
scéne traumatique, en la visualisant
sur un écran de salle de cinéma. Ins-
tallé en imagination et muni d'une té-
lécommande qui lui assure la maitrise,
il a la possibilité de mettre sur pause,
d'accélérer, de couper le son, de faire
un arrét surimage en modifiant un dé-
tail de la scéne ou de passer de la
couleurau noir et blanc. Rendu a la fois
spectateur et acteur, accompagné par
son thérapeute dans l'ici et mainte-
nant, le patient repasse le film jusqu’au
moment ol I'abréaction est compléte
sans que les images provoquent I'ef-
froi traumatique, rangées désormais
parmi les souvenirs douloureux. La
séance d'hypnose s'achéve sur une
induction de calme retrouvé.

Cette technique d’exposition est
éprouvante a la fois pour le patient qui
se trouve confronté a ses revivis-
cences et pour le thérapeute qui I'ac-
compagne ; elle est néanmoins d'une
trés grande efficacité. Le thérapeute
reverra le patient 15 jours apres, puis

6 mois plus tard pour s’assurer du
maintien de I'efficacité du traitement.
Bien souvent, une seule séance est
nécessaire pour traiter les symptémes
traumatiques.

Une autre approche hypnotique beau-
coup moins exposante, plus douce et
symbolisée consiste a réinscrire la vie
du patient dans un fil narratif au moyen
de récits ayant un début, un milieu et
une fin, structurés autour d'analogies
et de métaphores qui restituent sens
et mouvement a la vie du patient. Une
telle construction, qui doit impérative-
ment correspondre au patient (isomor-
phisme) sans qu'il y reconnaisse sa
propre histoire, permet de raconter
une catastrophe advenue tout en en
figurant une issue pensable et permet
d'aborder non seulement |'événement
traumatique mais aussi la culpabilité,
la solitude, le deuil et tous les remanie-
ments psychiques imposés par le
traumatisme.

L'hypnose, processus psychique dont
la dissociation est I'une des compo-
santes majeures, se révéle efficace
dans la prise en charge des troubles
post-traumatiques chez I'enfant et
I'adulte.”®

Les études actuelles ne peuvent pas
conclure sur l'efficacité a long terme
des psychothérapies en raison du faible
nombre de données disponibles.* ®
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Victimes d’attentats : aspects meédico-légaux

L’accompagnement dans
les demarches medico-judiciaires
doit etre associé aux soins

a séried’attaquesterroristes de 2015 et 2016, par
son ampleur, a mobilisé des circuits de soins
multiples et hétérogenes. Le nombre élevé des
personnes exposeées a, dés les premiéres heures,
débordé les structures normalement dédiées a leur ac-
cueil (cellules d’urgence médico-psychologique [CUMP]
et services d’urgences référents). Le maintien sur plu-
sieurs mois des recours aux soins a encore participé a
élargir le nombre de primo-intervenants dans la prise
en charge. Les démarches médico-judiciaires, souvent
peu connues des non-spécialistes, sont nécessaires a la
reconnaissance du statut de victime. Elles comportent
plusieurs étapes bien définies. Or le manque d’harmoni-
sation des réponses médico-légales peut entrainer une
perte de chance dans 1’établissement des droits, ainsi
qu’une multiplication des démarches et examens médi-
caux. En effet, la victime, devenue « plaignante », doit se
livrer a un parcours de reconnaissance dontla pénibilité
T’expose a des conséquences de surtraumatisme.

Cette nécessaire harmonisation justifie des recom-
mandations debonnes pratiques destinées a tout praticien,
pour guider la rédaction du certificat initial, préciser la
place de ce premier constat médico-légal dans les suites
judiciaires, et mettre en placeles conseils initiaux a donner
aux victimes. Cela implique la connaissance par le prati-
cien du parcours pénal et civil depuis le dépot de plainte
jusqu’a la phase d’'indemnisation. Cet accompagnement
personnalisé dans les démarches judiciaires et adminis-
tratives doit en effet s’associer aux soins, afin d’aider au
processus de reconstruction des personnes impliquées.

Certificat médical initial d’'une victime
d’attentat terroriste

Larédaction d’un certificat médical de coups et blessures
physiques et psychiques reléve d’un constat que tout mé-
decin inscrit a1’Ordre des médecins doit pouvoir établir a
lademandedelavictime, ousurréquisition d’'une autorité
judiciaire. Afin d’alléger et d’anticiper le parcours médi-
co-judiciaire, nous conseillons de proposer, dés le premier
recours médical, I’établissement de ce certificat. En effet,
cepremier temps de soin implique souventlerécitdel’éve-

nement traumatique et de ses suites. Une nouvelle consul-
tation ultérieure imposée par les autorités judiciaires ex-
pose a un nouveau et obligatoire rappel de I’événement,
dans un processus souvent épuisant. Cette consultation,
alors déclenchée par la procédure, fait parfois entrave aux
stratégies individuelles de récupération psychologique.

La rédaction du certificat médical répond a des im-
pératifs légaux : le médecin doit ne rapporter que ce qui
est constaté (sans interprétation nitri);le certificat doit
comporter I’identification du médecin signataire (nom,
prénom, adresse, numéro d’inscription al’Ordre des mé-
decins),'identification dela victime (nom, prénom, date
denaissance), celle dureprésentantlégal oud un traduc-
teur éventuel, la signature du praticien, la date, I’heure
et le lieu de I’examen." 2 Par ailleurs, si le certificat mé-
dical est effectué sur réquisition, il doit mentionner la
prestation de serment (sauf sile rédacteur est expert
inscrit aupres d’une cour d’appel), et indiquer le nom et
la fonction du requérant.’?

Lors de I’entretien avec le patient, le médecin doit
répertorier le type d’exposition au traumatisme, de la
maniere la plus précise possible (lieu, durée, exposition
visuelle, sonore ou autre). Il doit ensuite décrire 1’en-
semble des symptomes psychiques qui ont émergé dans
les suites de I’agression, en précisant la réaction péri-
traumatique, post-traumatique immédiate, ainsi que
T’état clinique objectivement constaté lors de ’examen.

Ce certificat doit comporter I’estimation d’un temps
d’incapacité totale de travail (ITT). Pour rappel, 'ITT cor-
respond ala période pendantlaquelle il existe un retentis-
sement significatif surlesactesdelavie courante (manger,
dormir, selaver, se déplacer). En cas d’examen initial dans
les heures qui suivent I’événement, nous proposons de
délivrer uneITT provisoire minimale (de type « supérieure
aquinzejours » ou « supérieure a trente jours »), cela mal-
gré ’absence de parallélisme obligatoire entre la gravité
de I’événement et I’intensité du traumatisme psychique.
Cette ITT aidera a la recevabilité de la plainte pénale, et
évitera, la encore, les répétitions d’examens en séquence.
Elle pourra, le cas échéant, étre complétée par une rééva-
luation ultérieure lors d'un nouvel examen a distance (le
plus souvent surréquisition en unité médico-judiciaire)."?

RAPHAELLE WALLAERT,
MATHIAS WOHL,
NICOLAS DANTGHEV
Unité de psychiatrie,
hopital Hotel-Dieu,
Paris, France

nicolas.dantchev
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A T'occasion du dispositif de prise en charge hospi-
taliére des victimes d’attentats mis en place a I’hopital
Hoétel-Dieu en novembre 2015, des certificats médicaux
initiaux de retentissement psychologique mentionnant
I'ITT ont été systématiquement établis. Cette préconisa-
tion a étéreprise dansle référentiel national des cellules
d’urgence médicopsychologique (CUMP).? Nous propo-
sons un modeéle qui peut aider tout praticien a I’établis-
sement de ce certificat (fig. 1).

Informations sur le parcours judiciaire

Ce premier examen permet de délivrer une information
quant aux possibilités d’aide juridique et psychologique,
d’expliquer I’importance d’une plainte pénale et les prin-
cipes de I’indemnisation. Cette information est bien stir

ajustée a I’état clinique de la personne exposée.

CERTIFICAT MEDICAL INITIAL
CONCERNANT LE RETENTISSEMENT PSYCHOLOGIQUE
, certifie avoir examinéle __/__/.

Je soussigné(e), Docteur A 5
O sur réquisition d'un examen de retentissement psychologique ; autorité requérante
[ ala demande de l'intéressé(e)

Mme/M ;né(e)le __/__/

Qui déclare avoir été exposé(e) a:
Type d'événement (attaque, accident, etc.) :

Liew ___________________ Date__/__/__ Heure __h__
Niveau d'implication : O direct Jtémoin [ entourage
Type d'exposition _ _ _ _ _ _______________

Précisez le détail des perceptions potentiellement traumatiques :

A l'examen :

Contact: _ _ _ _

Décrit une réaction immédiate a type de :

3 déréalisation [ activité automatique J agitation I prostration I sensation de mort imminente
O peur intense T amnésie

Détails: _ __ _

Rapporte des réactions ultérieures a type de :

[ troubles attentionnels _ _ _ _ _ __ _ ____________

O troubles de l'appetit _ _

O hypervigilance anxieuse _ _
I ruminations anxieuses _ _
O syndrome de répétition _ _
O symptomes dépressifs ___ _
3 conduites d'évitement _ _ _ _ _ _ _ __ ___ _________
O réaménagement de la vie quotidienne _ _ _

Préciser la durée et le type de géne fonctionnelle significative dans les actes de la vie courante :

Traitement depuis les faits
Arrét de travail depuis les faits

Au total, ce jour, il existe un retentissement psychologique 0 sévere [ modéré D)léger.
Les 1ésions constatées ce jour et leur retentissement fonctionnel justifie une INCAPACITE TOTALE DE
TRAVAIL (ITT) psychologique, exprimée en nombre de jours de géne fonctionnelle significative de

de complications.

Copie remise a l'intéressé(e) : Joui I non
Cachet
Date de rédaction du certificat: __/_ _/ Signature

(en lettres),
soit _ _ _ jours (en chiffres) & compter de la date des faits (art. 222-7 a 222-16 du Code Pénal), sous réserve

L’examen médical permet de conseiller le patient et
de ’orienter vers un soutien psychologique, psychia-
trique, et juridique. Dés les premiers moments, il est
recommandé d’indiquer les lieux et coordonnées des
associations d’aide aux victimes qui offrent un accom-
pagnement d’information et de soutien, qui peut se main-
tenir tout aulong de la procédure judiciaire, du dépot de
la plainte jusqu’a ’exécution de la décision.*?

Ce premier temps d’accés aux soins doit également
souligner I’intérét de se diriger rapidement vers les ser-
vices depolice afin deréaliser un dépot de plainte pénale.
Cette démarche, bien qu’essentielle a la reconnaissance
ultérieure, est parfois difficile pour les personnes expo-
séesnon blessées physiquement, qui vont souvent mettre
plusieurs semaines a constater ou accepter le niveau
d’impact psychologique. Pour faciliter cette démarche
de plainte, une permanence de police a parfois été mise
en place a proximité des lieux de soins. De maniére
complémentaire, des volontaires des CUMP ont pu
organiser une présence sur les lieux des services de
police qui recevaient les plaintes, afin de faciliter deés
les premiers jours ’acces a une prise en charge.

Ilestimportant d’informerla victime de ses droitsa se
constituer partie civile. Précisons qu’apres la survenue
d’un acte de terrorisme, les victimes, les familles des per-
sonnes décédées et toute personne s’estimantlésée peuvent
se constituer partie civile, une information judiciaire étant
systématiquement ouverte par le parquet. Cette disposi-
tion permet d’étre informé del’évolution du dossier, d’avoir
acces a’ensemble des piéces et de solliciter une audition
et la réalisation d’actes d’investigation aupres du juge
d’instruction. La constitution de partie civile peut se faire
atout moment dela procédure, jusqu’aujour del’audience.

Enfin, les personnes exposées doivent étre informées
de la possibilité d’une indemnisation par le Fonds de
garantie des victimes de terrorisme et d’autres infrac-
tions (FGTI). La saisine de ce fonds peut étre effectuée
par le procureur de la République qui adresse la liste
unique de victimes (LUV), constituée notamment a par-
tir durelevé des plaintes pénales. Cette liste n’est cepen-
dant pas limitative. Ainsi, toute personne non signalée
qui s’estime victime d'un acte de nature terroriste peut
saisirle FGTI pour une demande d’indemnisation, sielle
apporte les justifications nécessaires. Elle dispose pour
ce faire d’un délai de 10 ans a compter de la date de I’at-
tentat (article L. 422-3 du code des assurances).*¢

Au niveau de la politique publique, la délégation
interministérielle a I’aide aux victimes, qui a relayé en
aout 2017 le secrétariat d’état a I’aide aux victimes, vise
a améliorer la coordination dans la prise en charge im-
meédiate des victimes de terrorisme. Il est en charge de la
cellule interministérielle d’aide aux victimes (CIAV),
dont les missions sont précisément de centraliser les
données concernant les impliqués, d’informer et d’ac-
compagner la victime et son entourage, de coordonner
T’action de tous les ministéres intervenants, en relation

Figure 1. Exemple de certificat médical initial de retentissement psychologigque. avec les associations et le parquet (fig. 2).45
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N MINISTERE
MINISTERE DES AFFAIRES
DE L'INTERIEUR ETRANGERES
Le fonds de garantie
des victimes des actes Lereprésentant du
de terrorisme R v parquet antiterroriste
etd'autres infractions ===
[ =y Les associations
Le représentant Ena conventionnées par le
national des cellules agra ministere de la Justice
d'urgence médico- (FFV, FENVAC)

psychologiques (CUMP) -

MINISTERE
DES AFFAIRES
SOCIALES ET
DE LA SANTE

Figure 2. La cellule interministérielle d’aide aux victimes (CIAV).
FFV : Fédération France Victimes ; FENVAC : Fédération nationale des victimes d'attentats et d'accidents collectifs.

MINISTERE
DE LA JUSTICE

MISSIONS
DE LA GIAV

@ (entraliser en temps
réel l'ensemble des
informations concernant
[ttt des victimes

de l'acte terroriste

® [nformer et
accompagner l'entourage
des victimes par la mise
en place d'une plateforme
téléphonique dédice

® ftablir un centre
d'accueil pour les
proches des victimes

® (oordonner I'action
de tous les ministeres
intervenants, en relation
avec les associations
et le parquet.

Procédure d’indemnisation

L’indemnisation par le FGTI concerne I’intégralité des
dommages corporels (physiques et psychiques) et les
préjudices moraux et économiques. Cette indemnisation
concerne aussibienles victimes et personnes impliquées
quelesayantsdroit des victimes décédées. Le FGTI verse
une premiére provision au plus tard un mois apres avoir
recu la demande de la victime pour faire face aux pre-
miers frais, ce qui constitue une avance financiére sur
I’'indemnisation définitive. Si la situation le justifie,
d’autres provisions pourront étre versées tant que I’in-
demnisation définitive du préjudice ne sera pas interve-
nue.? En effet, 'indemnisation définitive nécessite une
procédure parfois longue, a la recherche d’une « juste
indemnisation ».

L’évaluation du préjudice ne se fera qu’aprés une
expertise médico-légale compléte organisée par le
FGTI, qui comporte une expertise principale parfois
complétée d’avis spécialisés (notamment psychia-
triques). Le principe de ces expertises est d’évaluer les
postes de préjudice, a travers ’examen médical, aidé
des documents médicaux présentés par la victime.
L’évaluation des séquelles permanentes ne peut se
faire que sil’état est « consolidé », c’est-a-dire stabilisé
et peu susceptible d’évolution en aggravation ou ame-
lioration. En I’absence de consolidation, I’expert re-
verra le demandeur a une date ultérieure avant de
pouvoir évaluer définitivement le dommage subi, ce
qui n’est parfois possible qu’apres plusieurs mois ou
années. C’est pour éviter une répétition d’examens que
le FGTI recommande aux victimes d’interroger leur

médecin traitant ou le spécialiste qui les suit pour sa-
voir si leur état clinique est évolutif, ou si I’expertise
définitive peut avoir lieu.

Apres consolidation, ’offre d’indemnisation défini-
tive est présentée par le FGTI au plus tard trois mois
apres réception des justificatifs des préjudices. La vic-
time dispose alors d’un délai de 15 jours de recours
concernant I’offre d’indemnisation. En cas de refus, ce
sont les tribunaux qui déterminent judiciairement le
montant que le FGTI devra régler.®

Par ailleurs, les victimes d’actes de terrorisme
peuvent bénéficier des dispositions du code des pensions
militaires d’invalidité et des victimes de guerre, au titre
de victimes civiles de guerre.* En ce qui concerne les
organismes d’assurance maladie, depuis décembre 2015,
les personnes présentes sur les lieux de I’attentat ayant
subi un dommage lié directement a I’acte de terrorisme
peuvent bénéficier d’un remboursement a 100 % de tous
les soins liés a I’acte de terrorisme (loi n° 2015-1702 du
21 décembre 2015 de financement dela Sécurité sociale).*®

CONCLUSION

Lesdispositifs d’aide aux victimes d’actes terroristes ont
pour but de reconnaitre et de soulager la souffrance. Les
démarcheslégales accompagnent cette lente reconstruc-
tion. Le praticien, mobilisé aux différentes étapes, par-
ticipe a cette démarche par ses certificats, en particulier
le certificat initial, et vial’information qu’il délivre. Cette
information implique sa connaissance des démarches
judiciaires et des acteurs institutionnels que la victime
doitactiver afin d’obtenir, souvent aprés des années, une
indemnisation définitive. @
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CAS PARTICULIER : RESSORTISSANTS FRANGAIS VICTIMES D'UN ATTENTAT A LETRANGER

La qualification de l'infraction comme
« acte terroriste » incombe aux autorités
de I'ttat dans lequel I'acte survient.

® Lors d'un attentat

Lors d'un attentat, des dispositifs particuliers

de gestion de I'6vénement sont mis en place par
les autorités consulaires et judiciaires frangaises
afin de coordonner l'information et la prise en
charge de I'ensemble des familles et il peut étre
proposé un dispositif simplifié d'indemnisation
en parallele de la procédure pénale.

® Deépdt de plainte

La victime ou ses ayants droit ont la possibilité
de déposer plainte auprés des autorités locales
qui peuvent dénoncer officiellement le crime

aux autorités frangaises. Dans ce cas, la
qualification pénale de l'infraction sera fixée

par la loi nationale. Les droits des plaignants,

en termes notamment d'information sur |'évolution
de la procédure, de statut & 'audience et
d'indemnisation dans le cadre de la procédure

pénale, sont alors fixés par la Iégislation

nationale applicable dans le pays ol les faits

ont 6té commis.

La victime ou ses ayants droit ont la possibilité de
déposer plainte auprés du commissariat de police
ou de la brigade de gendarmerie de leur domicile
et ainsi de se constituer partie civile devant le juge
d'instruction du tribunal de leur domicile. En effet,
I'article 113-7 du Code pénal dispose que

« a loi francaise est applicable & tout crime, ainsi
qua tout délit puni d'emprisonnement, commis par
un Frangais ou par un étranger hors du territoire
de la République lorsque la victime est de
nationalité frangaise au moment de l'infraction ».
II'n'est pas utile qu'il y ait une réciprocité
d'incrimination (c'est-a-dire que les deux pays
qualifient de la méme facon les faits des lors

que ceux-ci sont considérés en France comme

un délit ou un crime). Le critére de nationalité

ne s'attache qu'a la victime directe. Si la victime
ne dispose d'aucune résidence en France,

la juridiction compétente est le parquet de Paris.

® Demande d’indemnisation

La victime, ou ses ayants droit, peuvent transmettre
directement une demande d'indemnisation au
Fonds de garantie des victimes d'actes de
terrorisme et autres infractions (FGTI)." Ils peuvent
en complément s'adresser a I'Institut national d'aide
aux victimes et de médiation (INAVEM),"* qui
pourra leur accorder une assistance psychologique
et juridique (informations sur ses droits, aide pour
déposer le dossier d'indemnisation).

La Fédération nationale des victimes d'attentats et
d'accidents collectifs (FENVAC)™* propose de fagon
complémentaire soutien psychique et informations.

* FGTI - www.fondsdegarantie.fr
Tél. - 01.43.98.7700 ou 01.43.98.77.39

** INAVEM - www.france-victimes.fr

N° national « 08 victimes » 08 842 846 37
Tél depuis ['étranger :+33 (0)1 41 83 42 08
e-mail : OBvictimes@inavem.org

*** FENVAG - www.fenvac.org
Tél. : 01 40 04 96 87
g-mail : federation@fenvac.org
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RESUME VICTIMES D’ATTENTATS : ASPECTS MEDICO-LEGAUX
La France a récemment ét6 le terrain de multiples attaques terroristes confrontant de nombreux
médecins, parfois non spécialisés, a prendre en charge un afflux soudain et massif de personnes
exposées. Dans ce cadre, [urgence médicale initiale se compléte d'un accompagnement dans
les démarches médica-judiciaires. Celles-ci, souvent peu connues des non-spécialistes, sont
nécessaires A la reconnaissance du statut de victime. Elles comportent plusieurs étapes bien définies.
Nous proposons des recommandations afin de guider e praticien dans la rédaction du certificat
médical initial, et dans 'accompagnement aux démarches de plainte pénale et d'indemnisation.

SUMMARY VICTIMS OF TERRORIST ATTACKS: FORENSIC
ISSUES

France has recently suffered multiple terrorist attacks. A lot of physicians had to face massive
incoming victims. The first priority was somatic and psychological care. However, lack of juridical
counseling led to delay in victim status recognition. Legal procedures are essentials in patients’
recovery. We propose guidelines for medical certificate writing and first response legal orientation
of terrorism victims.

MOTS-CLES
démarches médico-judiciaires, attentats terroristes, terrorisme,
reconnaissance du statut de victime, certificat médical initial.

KEY WORDS
victim status recognition, terrorist attacks, juridical counseling, medical certificate.
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A RETENIR

TSPT : les messages clés

THIERRY BAUBET . .

S Les événements traumatogenes (susceptibles d’induire un TSPT [trouble de stress post-
de psychopathologie traumatique]) sont des événements soudains et imprévus qui confrontent a une menace pour la vie
de 'enfant oul’intégrité physique ainsi que I’ensemble des agressions sexuelles.

et de 'adolescent,

U[J MP gsj g Les personnes affectées peuvent développer des troubles aigus dés les premiéres heures et dans
hﬂp!tal Avicenne, le premier mois (dissociation, stress traumatique aigu). La présence oul’absence de ces symptomes
Bobigny, France n’est pas prédictive de ’évolution vers une pathologie chronique (TSPT).

thierry.baubet

@aphp.fr Les cellules d'urgence médico-psychologique interviennent dans le cadre des SAMU a la suite

d’un appel au 15 en cas d’événements traumatogenes collectifs (accidents, attentats, catastrophes,
morts violentes en public...) dans I'immeédiat et le mois qui suit I’événement.
T. Baubet déclare
n'avoir aucun lien ﬂ
d'intéréts, Le TSPT associe des reviviscences (réactualisation de la scéne traumatique produisant une
grande détresse), des symptomes d’évitement, un état d’alerte, des troubles cognitifs et des émotions
négatives, pendant une durée supérieure a un mois. La chronicisation est fréquente, de méme que
les comorbidités (dépression caractérisée, addictions, suicidalité).

De nombreuses personnes souffrant de TSPT ne cherchent pas d’aide spécialisée pour de
multiplesraisons : sentiment de honte, de culpabilité, évitement. Pourtant, ce trouble se soigne. Les
omnipraticiens et les autres spécialistes ont un role fondamental de dépistage et d’orientation. La
recherche d’antécédents d’événements traumatogenes devrait faire partie de toute anamnese.

E Le traitement de premiére ligne du trouble de stress post-traumatique est psychothérapique.
L’efficacité des thérapies cognitivo-comportementales centrées sur le traumatisme et de 1’eye
movement desensitization and reprocessing (EMDR) est bien démontrée. En France, bien que peu
d’essais cliniques aient été menés a ce jour les thérapies psychodynamiques sont fréquemment
pratiquées.

Les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture dela sérotonine sont indiqués lorsque
la psychothérapie est peu efficace ou refusée par le patient, et en cas de dépression caractérisée
associée. Les benzodiazépines ne sont jamais indiquées en traitement de fond.

E Le TSPT concerne également les enfants, méme tres jeunes. Il interfere avec le développement
de I’enfant dans tous les domaines : affectif, cognitif, socialisation. Tout changement dans le
comportement de I’enfant aprées une confrontation a un événement traumatogéne doit alerter.

m Lorsquel’événement résulte d’ une infraction (agression, attentat), le certificat médical initial
et ’accompagnement médico-judiciaire sont fondamentaux pour la reconnaissance du statut de
victime et I’obtention des droits qui lui sont liés.
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