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SANTE
LE TRAUMATISME PSYCHIQUE


La violence est en l’homme. Sauf à se complaire dans l’utopie, on ne peut former l’espoir de sa disparition. Elle touche les personnels administratifs (agression sur le trajet) comme leurs collègues de terrain (agression en forêt). La souffrance peut être également occasionnée par des drames épouvantables et énigmatiques (suicides) ou par des accidents dramatiques de la vie privée.


En effet, sous le choc d’un évènement grave (agression, accident, deuil…), la victime souffre. La réaction qui domine chez elle est l’impuissance et l’impression d’avoir perdu sa liberté. Une fois le drame terminé, la vie de certaines victimes change. La victime peut être également propulsée dans des mondes qui lui sont le plus souvent inconnus, comme la psychiatrie ou la psychologie. Chacun a son langage et ses règles propres. Il est primordial de bien les connaître. En psychologie et en psychiatrie, la notion de victime est associée à celle de traumatisme.


LE TRAUMATISME PSYCHIQUE


Les conditions du traumatisme


Pour les psychologues et les psychiatres, la victime est définie par la souffrance psychique. Le traumatisme psychique est la conséquence de la rencontre d’un individu avec sa mort, à une menace de mort et/ou à des blessures graves. Il s’agit donc d’un évènement durant lequel sa propre intégrité physique ou celle des autres a été menacée. C’est un évènement fortuit pour lequel la victime n’est pas préparée, souvent bref (hormis la guerre et la prise d’otages).


La différence entre le stress et le traumatisme

Le stress est une réaction à la fois psychologique et physiologique à tout évènement de la vie (en dehors de toute référence à une menace de mort). Le stress a d’abord une fonction d’adaptation. Physiologiquement, il permet d’améliorer ses performances (focalisation d’attention, mobilisation des ressources, meilleure mémorisation…). Il prend alors le nom de stress adaptif, stress positif, coping.


Lorsque la tension est trop forte, les symptômes gênants du stress apparaissent (angoisse, suées, tremblements, diarrhées, nausées…). Il prend alors le nom de stress dépassé. Lorsque la situation stressante se répète régulièrement et que le stress s’accumule, il prend le nom de burn out (épuisement professionnel). 


En cas d’évènement grave, les réactions de stress peuvent se superposer au traumatisme psychique. Pour un même évènement, une victime peut être :

·  « simplement » stressée, si l’évènement ne représente pas une menace vitale réelle ;

· traumatisée s’il y a menace de mort ou de blessures graves ;

· ni stressée, ni traumatisée ; 

· stressée et traumatisée.


Le stress et le traumatisme ne doivent être confondus. Le stress a des effets exclusivement à court terme avec une résolution rapide le jour même ou quelques jours après. Le traumatisme a des effets à long terme, allant de plusieurs semaines à plusieurs années.


Les réactions aiguës

Face à un évènement surprenant et bref, la victime, sidérée, ne peut plus penser et répondre de façon adaptée. Elle est envahie par une peur intense, proche de l’effroi, un sentiment d’impuissance, d’abandon et/ou d’horreur. L’effroi est le signe qu’elle n’est pas préparée au danger.


Ce qui est observable est généralement regroupé sous le terme de dissociation :

· un sentiment de torpeur, de détachement : la victime ne sent pas la douleur, ne se rend pas compte de ses blessures, par exemple ;

· l’absence de sensibilité émotionnelle : elle ne ressent pas d’émotions ;

· - la « déréalisation » : elle a le sentiment que la réalité n’est pas « réelle », a des expressions telles que « j’étais dans un film », « j’étais dans le gaz », « j’étais à côté de mes pompes », « c’est comme dans un rêve » ;

· Les réactions « automatiques » sans réflexion, la dépersonnalisation : elle a l’impression d’être « en dehors de son corps » ;
· Une amnésie dissociative : elle est incapable de se rappeler de tout ou partie de l’évènement.

Cette dissociation est assortie d’un sentiment massif :

· d’impuissance : sidéreé, la victime n’a pu réagir de manière adéquate ;

· d’abandon : elle a le sentiment d’être seule, sans aide, même si elle est entourée ;
· « d’objectalisation » : elle a le sentiment de ne pas être une personne mais plutôt un objet utilisé pour assouvir des besoins, notamment lorsqu’elle crie ou supplie et que son agresseur n’en tient pas compte.


Lorsque la victime, hors de danger, réalise véritablement ce qui vient de se produire, l’agitation, la frayeur, les pleurs, l’effondrement ou la fuite panique et/ou l’hyperactivité neurovégétative (tremblements…) succèdent à la frayeur et à la sidération. L’évènement traumatique est « imprimé » dans la mémoire sous forme « sensorielle » (bruits, odeurs, images de l’agression…).


Ces images et ces impressions (au sens d’imprimer) reviendront dans les rêves et les cauchemars. Elles sont plus ou moins enfouies dans l’inconscience et peuvent resurgir dès qu’un élément de la réalité viendra les réactiver.


Les réactions à long terme

Le syndrome post-traumatique se caractérise d’abord par la répétition. Celle-ci peut prendre la forme de rêves et/ou cauchemars persistants, d’un besoin d’évoquer sans cesse l’évènement, de flash-back récurrents, de souvenirs répétitifs douloureux, d’impressions « de déjà vu » (impression de revivre la scène), voire d’hallucinations. Ces répétitions sont soit spontanées, soit déclenchées par un son, un bruit, une image, une odeur. Le « film » de la scène se déroule alors de nouveau avec son cortège d’émotions et de réactions neurogétatives telles que sursauts, pleurs, vomissements, suées, tremblements, effroi.


La répétition est un mécanisme régulateur qui répond à un besoin de décharger la tension interne. Cependant, elle provoque aussi un surcroît d’angoisse et/ou d’anxiété et est vécue comme persécutrice, s’imposant malgré la volonté d’oublier. La plupart des victimes résiste à l’endormissement en raison de l’appréhension de faire des cauchemars et d’une anxiété massive et se réveille bien souvent durant la nuit.


L’évitement persistant de stimuli directement associé au souvenir du traumatisme est également très fréquemment observé (lieux, pensées, activités, personnes, objets, sentiments, conversations, par exemple) Ces conduites, communément appelées conduites phobiques, apparaissent immédiatement après l’évènement et peuvent se diffuser à des éléments ayant un lien associatif plus ou moins direct. Ainsi, il peut s’agir de tous les lieux clos comme l’ascenseur ou une pièce fermée si l’agression a eu lieu dans un parking ou tous les lieux publics en cas d’agression dans la rue ou tous les transports en commun lorsque l’évènement s’est produit dans le métro.


Les évitements ne constituent pas toujours une protection efficace contre l’angoisse, surtout lorsque l’évènement s’est produit dans un lieu difficilement évitable (domicile, cage d’escalier…). Ils nécessitent parfois des stratégies de vie ou de déplacement coûteuses et peuvent avoir des incidences importantes sur la vie sociale (impossibilité de se rendre à son travail par les transports en commun, d’exercer son métier, de sortir seul ou dès que la nuit tombe, de pratiquer telle ou telle activité…).  Ils peuvent aggraver l’isolement et le repli social, voire provoquer une exclusion sociale (perte d’emploi…).


L’anxiété peut aussi se manifester par :

· des symptômes persistants de réactivité « accrue », c’est-à-dire des difficultés d’endormissement ;

· de l’irritabilité ou des accès de colère, la victime ne supportant plus rien, ni personne, notamment ses proches ;

· une hyper vigilance, la victime ayant l’impression de « qui vive » ;

· des réactions de sursaut exagérées ;

· une agitation motrice.


Ces symptômes sont à l’origine de troubles « cognitifs », c’est-à-dire tout ce qui concerne la sphère de la connaissance et de l’intelligence (troubles de la mémoire, de l’attention et de la concentration, inhibition intellectuelle). Ainsi, la victime oublie constamment ses clés, ne retient plus rien… Les performances intellectuelles (au travail, notamment) s’en ressentent.


Ces symptômes sont très coûteux en énergie et donnent un sentiment d’épuisement permanent. Cet état de fatigue, lié à un état dépressif, se manifeste par :

· une douleur psychique intense ;

· des pleurs ;

· une perte de plaisir ;

· un appauvrissement des relations sociales et/ou amoureuses ;

· une baisse globale de l’intérêt envers les personnes et les activités antérieurement investies (activités intellectuelles, loisirs…) doublée d’une incapacité à développer de nouveaux investissements ;

· le sentiment de ne plus avoir d’avenir (incapacité à envisager une carrière professionnelle, à s’investir dans une vie de couple ou une vie familiale, à faire des projets à long terme).


L’ensemble des activités sociales et professionnelles est atteint. Il n’est pas rare d’entendre les victimes exprimer des idées suicidaires, voire même de passer à l’acte (tentatives de suicide).


Cet état dépressif est également lié avec le sentiment d’abandon, sentiment qui peut perdurer si la victime n’est pas entendue et soutenue par ses proches. En effet, il n’est pas rare que les premières conduites de solidarité « s’épuisent » rapidement et que les victimes se retrouvent seules.


On observe parfois des troubles de la conduite, notamment du comportement et/ou du caractère (accès de colère, violences, passages à l’acte suicidaire, fugues…) et des addictions (alcool, toxicomanie…).


Lorsqu’elles ne sont pas exprimées, les souffrances psychiques peuvent se manifester par le biais du corps. Les somatisations posent un problème de diagnostic. La question se pose de savoir s’il y a une lésion organique ou si les troubles sont purement psychologiques. Ainsi, certains troubles auriculaires, tels les acouphènes (bourdonnements d’oreille consécutifs aux explosions, notamment) ont été longtemps négligés. Ils étaient indétectables avec les techniques utilisées et donc attribués au « psychologique ». Or, il est important pour les victimes que la réalité de leurs souffrances soit reconnue, même si elles sont difficiles à dépister et leurs origines parfois incertaines.


Les somatisations les plus fréquemment observées vont des plus légères et transitoires (suées, tachycardie, boule d’angoisse, pelade décalvante, tremblements, céphalées, nausées, gastralgies, aménorrhées, hypertensions réactionnelles, tachypsychie…) aux plus sévères et persistantes (cécités, surdités ou aphonies). Les aménorrhées, les conduites anorexiques et boulimiques et les variations pondérales (perte ou gain de poids jusqu’à vingt à trente kilos en quelques semaines) sont aussi fréquentes.


Le vécu traumatique s’organise autour de la honte et de la culpabilité. Les victimes expriment fréquemment la culpabilité d’avoir « laissé faire » l’agresseur sous la pression de la menace de mort, ou d’avoir survécu alors que d’autres personnes sont mortes. Il s’agit de la culpabilité du survivant. Elle peut être renforcée par des paroles maladroites ou malveillantes de leurs proches ou de professionnels, du type « pourquoi êtes-vous sorti à cette heure-là ? », « vous n’avez vraiment pu rien faire ? », « je t’avais pourtant dit de ne pas aller dans ces pays-là ». Elle est aussi « alimentée » par certains actes judiciaires, comme la nécessité de prouver la matérialité des faits et plus particulièrement par l’expertise dite de « crédibilité » de la victime, surtout diligentée dans le cas d’agressions sexuelles.


Cette culpabilité n’est pas toujours consciente ou exprimée spontanément par la victime. Contrairement aux idées reçues, elle est le signe positif d’une capacité à s’ouvrir à un questionnement personnel et à se dégager du traumatisme.


Les propos des victimes sont aussi empreints de honte d’avoir été passives, de ne pas avoir eu le « courage » de résister, de ne pas avoir été à la hauteur…


Enfin, les victimes sont souvent troublées par la révélation de leur propre violence « réveillée » par l’évènement. Il est parfois difficile de ne pas céder à des moments, souvent transitoires, de haine et de vengeance. Elles se découvrent « pour la peine de mort alors qu’elles ont toujours milité pour son abolition », « racistes alors qu’elles ne l’ont jamais été », et il leur est parfois difficile de se reconnaître. Il leur faudra du temps pour faire un lien entre leurs valeurs et leurs croyances antérieures et actuelles. Il leur faudra faire le deuil d’un « avant » idéalisé ou d’un oubli illusoire et ne plus envisager leur vie uniquement en fonction de l’évènement traumatique.


L’ensemble des troubles n’apparaît pas toujours dans l’immédiat. Ils se manifestent parfois après un temps de latence plus ou moins long, de quelques jours à plusieurs années.


Le temps de latence n’est pas véritablement silencieux. Certains signes comme un état « dépressif », une fatigue, une agitation, des conduites « d’agitation maniaque » ou addictives doivent alerter. Ce temps de latence est moins fréquent avec la médiatisation des victimes et de leur prise en charge. Toutefois on l’observe encore couramment, notamment chez les victimes gravement blessées qui décompensent après la consolidation physique, c’est-à-dire après avoir lutté pour leur survie ou leur récupération physique et chez les otages. Ces derniers, euphoriques à leur libération, refusant toute aide psychologique immédiate, peuvent gravement décompenser (grave dépression, suicide, conduites à risque…)


Le syndrome post-traumatique s’atténue avec le temps. Il dure en moyenne de plusieurs mois à plusieurs années. Une psychothérapie a pour effet essentiel de diminuer la durée et l’intensité des troubles, et donc d’aboutir à une résolution plus rapide. Les spécialistes estiment généralement que les troubles deviennent chroniques à partir de deux ans (15 à 20 % des victimes). L’ensemble de la personnalité se trouve alors imprégné et modifié par le traumatisme psychique. Certaines victimes d’évènements particulièrement graves (victimes de tortures…) présentent des réactions psychotiques graves (troubles identitaires, hallucinations, sensations de transformations corporelles, dépersonnalisation, confusions mentales, bouffées délirantes…).


LE DEUIL TRAUMATIQUE


De la tristesse à la mélancolie


Perdre un proche implique d’effectuer un travail psychique permettant d’accepter la perte et de se détacher de la personne disparue. L’évocation de la personne défunte, les souvenirs s’y rattachant ne sont plus douloureux. Lorsque la personne disparaît dans des circonstances dramatiques (catastrophe, assassinat, suicide, accident) ce travail s’en trouve compliqué. Faire le deuil suppose d’être en mesure de quitter la personne disparue, de se séparer d’elle et de retrouver le monde des vivants.


Freud a longuement décrit le processus du deuil et de la mélancolie. Durant celui-ci, la personne qui a perdu un être cher a besoin d’une période d’adaptation pour se réfugier dans son monde où la douleur lui permet de garder encore un peu de cet être aimé, pour enfin finir par accepter la réalité.


Peu à peu, ses investissements affectifs se remettent en mouvement et elle peut s’intéresser aux autres, aimer, retrouver les plaisirs de la vie. Cela ne veut pas dire qu’elle n’a plus de chagrin et qu’elle a oublié l’être aimé, mais la réalité reprend son cours et elle peut s’y réinvestir.


Ce processus de deuil devient pathologique lorsque la personne concernée ne peut accepter la perte de l’amour de l’autre, pour des raisons en lien avec un traumatisme infantile ou une névrose. Il peut alors évoluer vers une mélancolie d’une intensité plus ou moins grave.


En fait, dans la mélancolie, la personne continue à vivre dans le monde particulier du deuil. Elle sait que l’être aimé n’est plus là mais ne peut résoudre à abandonner l’amour qui la liait à lui et défoule ce sentiment en elle, au lieu de le projeter ailleurs, dans la réalité. La particularité de l’état mélancolique révèle qu’elle ne refoule pas seulement en elle de l’amour, mais aussi des sentiments de haine qu’elle éprouvait envers lui. Ainsi, les autoreproches sont en réalité des reproches faits à l’être perdu, qui se sont projetés sur elle-même.


Une personne mélancolique se sent responsable, elle se hait, s’autodétruit au lieu de détruire l’être aimé et disparu. Ces autoreproches peuvent aller, dans les cas les plus graves, jusqu’à des auto-injures et des idées délirantes comme, par exemple, la crainte du châtiment ou des hallucinations auditives l’accusant d’avoir tué l’être aimé. Elle peut même aller jusqu’au suicide et, dans ce cas, c’est une partie de sa personnalité qui tue l’autre.


Il est compliqué de soigner la mélancolie car la partie de la personnalité qui garde l’amour, éprouve du plaisir et de la consolation à souffrir. C’est la raison pour laquelle les personnes dépressives ont du mal à renoncer à leur dépression. De manière inconsciente, elles entretiennent ainsi leur douleur.


Le refus de la période de deuil


Francine, dont le mari est décédé brutalement dans un accident de voiture, manifestait tous les signes physiques et psychologiques d’une dépression sévère.


Malgré son désespoir, elle éprouvait du ressentiment envers lui, lui en voulait pour ses excès de vitesse, et ce qu’elle considèrait comme un manque de responsabilité vis-à-vis de sa famille. Ses sentiments contradictoires la culpabilisaient et elle ne pouvait en parler à ses proches de peur de passer pour un monstre.


Pendant ses séances de thérapie, elle a réussi à exprimer sa peine mais aussi ses critiques, ses jugements et ses sentiments négatifs vis-à-vis de lui.


Elle savait que son thérapeute n’était pas là pour la juger, mais pour recueillir l’intégralité de ses souffrances de manière bienveillante et neutre. Le fait d’exprimer son ambivalence lui a permis de libérer ses émotions, d’élaborer ses sentiments contradictoires et, au bout de quelque temps, elle a pu continuer son chemin, en paix avec elle-même.


La période de deuil n’est bien souvent plus vécue par les gens. La souffrance a tendance à être annulée, chacun fait comme si elle n’existait pas et refuse de la regarder et de l’affronter. Or, l’être humain a besoin de la reconnaissance de la souffrance et de temps pour se reconstruire.


Les progrès de la science et de la technique donnent l’illusion que l’être humain est devenu tout-puissant. Il en résulte que la mort qui frappe une personne chère est ressentie sur un mode persécuteur. De plus, l’individualisme et le rythme de vie font que les gens se parlent de moins en moins entre voisins, communiquent de moins en moins et tissent moins de liens.


De nos jours, le corps accumule toutes les tensions, lesquelles se libèrent sous forme de maladies ou de troubles dépressifs. Il appartient aux thérapeutes de recueillir les confidences et leur cortège émotionnel. Toutefois, seule une minorité d’individus ose faire une démarche de ce type.


Lorsqu’une personne pousse la porte du cabinet d’un psychologue ou d’un psychiatre, elle est le plus souvent en état de crise, déjà en dépression. Cependant, même si les symptômes sont déjà installés, il faut se dire qu’il n’est jamais trop tard.

LES RISQUES DES RAYONNEMENTS POUR LA SANTÉ


La contamination à un faible niveau de 100 travailleurs de la centrale nucléaire de Tricastin, l’été dernier, pose la question de la mesure des rayonnements et de leurs effets sur la santé. Les intéressés ont reçu une dose de 0,5 millisieverts, soit quarante fois moins que la dose annuelle maximale autorisée.


A noter que les rayonnements n’ont pas tous la même nocivité. Les particules alpha produisent plus de dommage que les particules bêta, les rayons gamma et les rayons X. Afin de tenir compte de cette différence, on exprime la dose de rayonnement sous forme d’un équivalent de dose en sieverts (Sv), c’est le produit de la dose absorbée et d’un facteur de pondération.


Une dose de 10 Sv peut entraîner la mort dans les jours qui suivent l’exposition. A 3 Sv, on voit apparaître « un risque déterministe », c’est-à-dire la certitude de développer un cancer. Pour les salariés de l’industrie nucléaire, la dose maximale autorisée est de 20 millisieverts (mSv) par an. Cela correspond à un risque de moins de un pour mille. Toutefois, cette dose maximale de 20 mSv ne doit jamais être atteinte. Il ne s’agit pas d’un droit à dose, mais c’est la dose reçue par les patients pour un scanner de la tête aux pieds.


Enfin, en Iran, en Inde ou dans des régions de montagne très élevées, des populations reçoivent des doses de 10, 15 ou 20 millisieverts, ou même 100 millisieverts en Iran, sans aucune pathologie associée. En France, certaines régions sont plus radioactives que d’autres. Un habitant de Clermond-Ferrand recevra un ou deux millisieverts de plus que celui de Paris. Enfin, le passager d’un avion reçoit 5 microsieverts (0,005 mimisieverts) par heure.

snaf-snaf@wanadoo.fr
15 janvier 2009
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