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Avant-propos

Philippe Zawieja1

La rédaction de cet ouvrage a pris pour nous un tour particulier quand a éclaté la vague d’attentats qui a ensanglanté Paris le 7 janvier et le 13 novembre 2015, puis Bruxelles le 22 mars 2016, enfin Nice le 14 juillet 2016, et Saint-Étienne-du-Rouvray le 26 juillet 2016, sans oublier les deux policiers assassinés à leur domicile de Magnanville le 13 juin 2016, et ceux de leurs collègues qui ont été blessés dans des attaques isolées… In fine, ce sont des centaines de femmes et d’hommes qui ont été pris pour cibles sur leurs lieux de travail – la rédaction d’un journal, des restaurants, un aéroport… –, et parfois en raison de leur profession même.

Mais tous les cliniciens le constatent : ces événements ont affecté l’ensemble des communautés nationales française et belge. D’abord, parce qu’à la vague des personnes directement impliquées dans les attaques, a succédé dans les services hospitaliers et les cabinets des psychologues celle des intervenants : secouristes, pompiers, policiers, gendarmes, urgentistes…, avant qu’une troisième ne prenne le relais : celle des soignants eux-mêmes, choqués des tableaux cliniques qu’ils avaient sous les yeux, et épuisés par le nombre des patients à aider… Ensuite car, des deux côtés de Quiévrain, l’angoisse s’est exacerbée et a alimenté les discussions, en même temps que la cohésion, puis les dissensions, jusque dans les entreprises. Les salariés ont apporté sur leur lieu de travail leur angoisse sourde d’être blessés ou tués dans les transports en commun avant ou après leur journée de travail, ou à la terrasse des cafés où ils viendraient achever leur journée de labeur, ou au cours d’un voyage d’affaires… Impossible pour les organisations de travail d’occulter cette dimension, donc.

Aussi tragique et révoltant soit-il, le terrorisme ne doit pas occulter les autres visages du trauma survenant en contexte de travail. Moins extraordinaires, mais tout aussi dramatiques pour les victimes, sont sans doute la perte d’un doigt, d’une main, d’un bras sectionnés par une machine, la confrontation à un braqueur armé, le rapt d’un journaliste ou d’un travailleur humanitaire dans une région reculée d’Afrique ou du Moyen-Orient. Sans oublier ces deux autres grandes catastrophes survenues sur des lieux de travail : l’explosion de l’usine AZF de Toulouse (21 septembre 2001) et l’accident nucléaire de Fukushima, consécutif à un séisme suivi d’un tsunami (11 mars 2011), ou la longue liste des militaires ayant vu tomber l’un de leurs frères d’armes au cours d’une opération de maintien de la paix ou d’interposition…

À toutes ces victimes, à leurs proches, mais aussi à leurs secouristes et à leurs soignants, ce livre est dédié.





Chapitre 1

Généralités sur le traumatisme psychique en contexte professionnel

 Philippe Zawieja2

Ce chapitre introductif n’a pas pour objectif de fournir à un lecteur non ­spécialiste une synthèse exhaustive des connaissances actuellement ­disponibles sur le traumatisme psychique, mais quelques rappels terminologiques et conceptuels lui permettant d’appréhender plus aisément les chapitres suivants, plus fouillés, plus spécifiques aux environnements professionnels, et de les contextualiser. Cette volonté de se cantonner à des « rappels » expliquera aisément qu’un lecteur plus averti décèle ici quelques approximations ou formulations imprécises : l’ambition n’est en effet pas de fournir un texte expert, mais d’aider le praticien à appréhender les ­principaux enjeux psychodynamiques et organisationnels à l’œuvre.

Éléments de psychotraumatologie

Le terme « traumatisme psychique », dont l’étymologie grecque évoque la blessure physique (τραυμα), désigne « la transmission d’un choc psychique exercé par un agent extérieur sur le psychisme, y provoquant des perturbations psychopathologiques transitoires ou définitives » (Crocq, 2014). Le trauma procède d’une effraction du psychisme et du débordement de ses défenses, donc sa désorganisation, par la survenue d’un événement agressant ou menaçant pour la vie ou l’intégrité (physique ou psychique) du sujet qui y est exposé comme victime, témoin ou intervenant direct, événement vécu comme effrayant et horrifiant, et marqué par l’impossibilité à se détacher du souvenir brut, sensoriel, de cette expérience (Crocq, 2012).

Soulignons toutefois qu’aucun événement n’est en soi traumatisant – il n’existe que des événements potentiellement traumatogènes, et c’est la réponse que le sujet y apporte qui peut être ou non qualifiée de trauma. Parmi les nombreux facteurs du terrain et du contexte contribuant à cette réponse traumatique, citons la personnalité, l’effet de surprise et l’impréparation, et l’isolement ou le soutien social3.

Stress, coping, résilience, trauma

Pour le dire vite, le trauma apparaît comme l’un des destins possibles d’une classique réaction de stress aigu, dont les approches physiologiques des années 1930 forment le creuset historique. Le stress y est décrit comme un processus de perturbation du système de régulation des équilibres physiologiques (homéostasie) par d’innombrables causes (stresseurs) (Cannon, 1935). Hans Selye modélise en 1936 un syndrome général d’adaptation, non spécifique (c’est-à-dire indépendant des stresseurs), dans lequel il distingue une phase d’alarme, une phase de résistance ou d’adaptation, et une phase d’épuisement, chacune marquée par des particularités neuroendocriniennes et des réactions émotionnelles et comportementales distinctes (contre-attaque, fuite, etc.) (Selye, 1936).

La biologie ne parvient en revanche pas à expliquer pourquoi les individus perçoivent une situation comme plus ou moins stressante. Le modèle proposé par Lazarus et Folkman cherche non seulement à intégrer l’influence des caractéristiques de l’individu dans sa réponse au stress, mais aussi à intégrer les nuances interindividuelles dans le vécu de stress. L’individu procède à une double évaluation subjective de la situation (appraisal) : l’évaluation primaire associe la détection du problème et l’estimation de ses enjeux, tandis que l’évaluation secondaire appréhende le contrôle que le sujet a sur la situation et le soutien social dont il dispose. Une boucle de rétroaction relie l’évaluation secondaire aux processus émotionnels et cognitifs mis en œuvre pour définir les stratégies de réponse (coping) : une stratégie perçue comme efficace diminue le ressenti de stress, et inversement (Lazarus et Launier, 1978 ; Lazarus et Folkman, 1984).

Le coping englobe l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux, constamment changeants, fournis pour gérer des exigences spécifiques internes et/ou externes dont le sujet estime qu’elles consomment ou excèdent ses ressources. Le coping, comme le stress, est donc un processus impliquant des modifications réciproques du sujet et de son environnement. Ces stratégies sont élaborées soit pour tenter de maîtriser la situation à l’origine du stress et/ou d’accroître les ressources dont dispose le sujet pour y faire face (coping centré sur le problème), soit à des fins de régulation émotionnelle, pour réduire, détourner ou anesthésier la détresse occasionnée par la situation (coping centré sur l’émotion).

Dans les cas les plus favorables, le coping étaye l’entrée dans la résilience, définie comme la reprise d’un nouveau développement après un traumatisme psychique ou un fracas de la vie (Guarnieri et Przyswa, 2016). La résilience n’implique pas un retour à l’état antérieur : le sujet y conserve une trace de sa blessure mais en fait quelque chose qu’il n’aurait pu réaliser autrement. Outre la perception du fracas déclencheur et la mise en place de stratégies de résistance, qui permettent la mentalisation et la symbolisation, deux conditions supplémentaires sont nécessaires pour identifier un processus de résilience (Pourtois, Humbeeck et Desmet, 2012) :

	–d’une part, la préservation d’un potentiel de développement, c’est-à-dire de la confiance du sujet lui-même en son aptitude à s‘épanouir, à s’inscrire au sein d’une communauté humaine et à en partager les valeurs, à demeurer autonome ;
	–d’autre part, l’inscription de ce développement identitaire dans une ­logique à la fois originale (qui part dans une direction nouvelle par rapport à l’avant-trauma) et émancipatrice, où le sujet, au-delà de l’épreuve, se représente le monde et y inscrit son sentiment d’exister en tant que personne affiliée, accomplie, autonomisée et socialisée.

Ces mécanismes sont susceptibles d’être à l’œuvre face à un événement potentiellement traumatogène, mais la notion de stress – que la littérature en sciences de gestion et psychologie organisationnelle a abondamment explorée – ne suffit pourtant pas à caractériser celle de trauma. Face à l’événement traumatique qui vient donner corps à quelque chose d’irreprésentable, la psyché ne peut assurer sa tâche habituelle de liaison et d’intégration des éléments du monde extérieur : l’excès du facteur quantitatif déborde les capacités d’élaboration du moi. Le traumatisme correspond donc précisément à l’absence de réponse et au blocage du psychisme, dont rendent compte ses quatre caractéristiques essentielles : l’imprévisibilité, l’indicibilité, l’effroi et l’impuissance. Sans doute faut-il considérer le stress comme une condition nécessaire, mais pas suffisante, pour évoquer le trauma, et que c’est à une double clinique, à la fois stressante et traumatique, que le praticien est confronté. Car trop intense, prolongé ou répété à un rythme trop soutenu, un événement peut induire un stress dépassé, présentant les quatre modalités caractéristiques du trauma (Lebigot et Bessoles, 2005) :

	–l’effroi et la sidération, qui témoignent de la stupeur frappant le ­sujet, ­induisent une pétrification de tout son être, paralysant à la fois son ­affectivité, sa volonté et ses attitudes, parfois au point de produire des comportements paradoxaux d’aréactivité, d’immobilité et d’impavidité. La victime apparaît hagarde, hébétée, mutique ;
	–l’agitation manifeste à l’inverse un état d’excitation psychique lié à la ­désorganisation psychoaffective, à l’anxiété et au débordement des affects, à l’origine de décharges psychomotrices désordonnées (gesticulation, propos incohérents, etc.) ;
	–la fuite panique, parfois « contagieuse », est une course éperdue, inadaptée et irraisonnée, à l’origine de comportements éventuellement ­suicidaires ou agressifs à l’encontre d’autres victimes ;
	–enfin, le fonctionnement en automate montre un sujet en proie à divers états confuso-oniriques, absent, agissant en robot (parfois pour sauver sa vie ou celle d’autrui), témoignant du vide et du blanc accablant la pensée.

Nonobstant la dimension biologique de ce type de stress, susceptible de justifier un éventuel traitement pharmacologique, les signes cardinaux du trauma sont d’ordre psychologique, centrés autour de la dissociation péritraumatique (désorientation, déréalisation, dépersonnalisation), qui clive le psychisme en deux parties, l’une se débattant avec le souvenir brut du trauma (sursauts, reviviscences, cauchemars), l’autre indemne, continuant à agir de façon adaptée et délibérée (Crocq, 2012).

Clinique des traumatismes psychiques

Typologie des traumas psychiques

Les typologies usuelles des traumas psychiques proposent de distinguer :

	–le traumatisme de type I, provoqué par un événement unique, parfaitement encadré temporellement par un début et une fin nets ;
	–le traumatisme de type II, lorsque l’événement initial s’est répété, lorsque sa présence a été constante ou qu’il a menacé de se reproduire à tout ­instant durant une période longue ;
	–le traumatisme de type III, induit par une suite d’événements multiples, envahissants et violents, débutant tôt dans la vie du sujet et s’étirant sur une longue période.

D’autres classifications individualisent les traumas simples, qui recouvrent les traumatismes de type I, et les traumas complexes, résultant d’un assujettissement long à une personne ou un groupe, sans possibilité de fuite (captivité). Dans le DSM4, l’entité nosographique dite DESNOS (disorders of extreme stress not otherwise specified) représente le diagnostic le plus approprié pour la description du trauma complexe. Elle recouvre six catégories de symptômes : altération de la régulation des affects et des impulsions ; altération de l’attention et de la conscience ; altération de la perception de soi ; altération des relations avec autrui ; somatisation, et perturbation du système de croyances et de valeurs (Tarquinio et Montel, 2014).

Les traumatismes directs procèdent de situations où le sujet a été confronté à la mort, à l’horreur et au chaos en tant que victime, acteur ou témoin. Les traumatismes indirects (ou secondaires, ou encore vicariants) regroupent les situations où la victime pâtit psychologiquement d’une situation vécue par autrui. Les mécanismes en jeu englobent ici la contagion émotionnelle ou la transmission intergénérationnelle d’un traumatisme (par exemple dans les familles de rescapés de la Shoah ou du génocide arménien, ou lors de la présence d’un secret de famille).

Psychopathologie du traumatisme psychique

La première expression de la réponse à un événement traumatogène peut être totalement silencieuse, voire laisser émerger une vague sensation de soulagement d’avoir réussi à surmonter la rencontre traumatique. Cette étape asymptomatique ne présage toutefois en rien de l’évolution ultérieure, dans un sens mélioratif ou péjoratif.

La littérature permet d’identifier divers effets psychologiques spécifiques de la confrontation à un événement traumatogène, réunis sous le terme de « syndromes psychotraumatiques ». Outre le stress aigu, le plus fréquemment retenu est l’état de stress post-traumatique (ESPT, ou post-traumatic stress disorder, PTSD), ensemble de symptômes caractéristiques, de durée supérieure à trois mois, regroupés en quatre dimensions :

	–la reviviscence (cette répétition traduisant l’échec de la fonction mnésique et du travail d’élaboration de l’événement) ;
	–l’évitement de tout ou partie des situations susceptibles d’évoquer ­l’événement traumatique ;
	–les altérations négatives persistantes dans les cognitions et l’humeur ;
	–l’hyperréactivité (sursauts, impression de qui-vive).

Le diagnostic de stress post-traumatique ne peut être posé qu’un mois après l’exposition à un ou des événement(s) traumatique(s). Lorsque l’exposition est plus récente (3 jours à 1 mois), un diagnostic de stress aigu est considéré.

Le DSM répertorie les principaux critères cliniques permettant de repérer un état de stress post-traumatique chez l’adulte (tableau 1).

Tableau 1 : Critères diagnostiques de l’état de stress post-traumatique (DSM-V)



	A – Le sujet a été confronté à la mort, à des blessures graves, ou à la violence sexuelle, effectives ou potentielles, d’une (ou plusieurs) des façons suivantes :

1.A vécu directement l’événement traumatique.

2.A été témoin, en personne, de l’événement vécu par d’autres.

3.A appris que l’événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou un ami proche (décès violent ou accidentel).

4.A vécu une exposition répétée ou extrême aux détails pénibles de l’événement traumatique (par exemple, premiers secours). (Ce critère ne s’applique pas à l’exposition par le biais des médias électroniques, de la télévision, de films ou de photos, à moins que cette exposition soit liée au travail.

B – Présence d’au moins un des symptômes d’intrusion suivants associés à ­l’événement traumatique, apparus après ce dernier :

1.Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants de l’événement traumatisant.

2.Rêves récurrents dont le contenu et/ou les émotions sont liés à l’événement et qui provoquent un sentiment de détresse.

3.Réactions dissociatives (par exemple, flashbacks) au cours desquelles la ­personne se sent ou agit comme si l’événement traumatisant se reproduisait. (Ces ­réactions peuvent survenir à différents niveaux, la réaction la plus intense étant la perte de conscience de l’environnement actuel).


	4.Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de ­l’événement traumatisant.

5.Réactivité physiologique marquée lors de l’exposition à des indices internes ou ­externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect de l’événement ­traumatisant.

C – Évitement persistant des stimuli associés à l’événement traumatique ayant débuté après ce dernier, comme en témoigne(nt) une ou les deux manifestations ­suivantes :

1.Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique.


	2.Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles à propos de, ou étroitement associés à, l’événement traumatique.

D – Détérioration des cognitions et de l’humeur associées à l’événement traumatique, ayant débuté ou s’étant aggravées après ce dernier, comme en témoignent deux (ou plus) des manifestations suivantes :

1.Incapacité de se rappeler un aspect important de l’événement traumatique (typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non d’autres facteurs tels que blessure à la tête, alcool ou drogues).


	2.Croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées à propos de ­soi-même, des autres, ou du monde (par exemple, « Je suis mauvais », « On ne peut faire confiance à personne », « Le monde est complètement ­dangereux », « Mon système nerveux entier est définitivement ruiné ».

3.Cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les conséquences de l’événement traumatique qui amènent l’individu à se blâmer ou à blâmer autrui.

4.État émotionnel négatif persistant (par exemple, peur, horreur, colère, ­culpabilité ou honte).

5.Diminution marquée de l’intérêt ou de la participation à des activités ­significatives.

6.Sentiment de détachement ou d’éloignement des autres.

7.Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, ­incapacité à éprouver du bonheur, de la satisfaction ou des sentiments ­affectueux).


	E – Profondes modifications de l’état d’éveil et de la réactivité associées à l’événement traumatisant, ayant débuté ou empiré après que l’événement traumatisant s’est produit, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants :

1.Irritabilité et crises de colère (avec peu ou pas de provocation) généralement sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets.

2.Comportement imprudent ou autodestructeur.

3.Hypervigilance.

4.Réactions de sursaut exagérées.

5.Difficultés de concentration.

6.Troubles du sommeil (par exemple, difficultés à s’endormir ou à rester endormi ou sommeil agité).


	F – La durée de la perturbation (critères B, C, D et E) est supérieure à 1 mois.


	G – La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux et professionnels, ou les autres domaines importants.


	H – La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (par exemple, médicaments, alcool) ou d’une autre affection médicale.



 



Les états aigus de la réaction d’effroi et de la dissociation péritraumatique sont le plus souvent spontanément dépassés en quelques jours. Les affects prévalents peuvent alors être la dépression, la culpabilité, les reproches adressés à soi-même, le sentiment de dépréciation, la honte et l’indignité, susceptibles de conduire à un geste suicidaire. Ces états perdurent plusieurs mois sous la forme d’ennui, de désintérêt ou d’états dépressifs sévères.

L’anxiété est quasi constante, sous une forme globale, sans objet, ou au contraire concentrée autour de certains événements évocateurs du trauma, conduisant à des conduites d’évitement phobique. Ces troubles anxieux et phobiques, qui peuvent perdurer jusqu’à deux ans, expliquent des plaintes psychosomatiques (des sphères digestive, cardiovasculaire et sexuelle notamment), voire hypocondriaques. Les manifestations hystériques surviennent dans environ un tiers des cas, affectant par exemple les organes des sens mobilisés au moment du traumatisme (cécité, surdi-mutité…).

La souffrance induite par ces troubles justifie que le sujet tente de l’anesthésier par divers moyens à sa disposition : alcool, benzodiazépines, substances psychoactives… Dans les premiers mois, la victime peut s’enfermer dans une spirale d’insatisfaction ou d’inadaptation socio-professionnelle, marquée par des comportements impulsifs (errance professionnelle, changement de domicile ou de mode de vie, absentéisme…) ou agressifs. Ces séquelles psychotraumatiques peuvent lourdement handicaper la vie sociale du sujet, jusque dans son couple, conduisant à une mise à l’écart fréquente du marché de l’emploi, voire à une marginalisation.

Principaux modes de prise en charge (Jehel et Lopez, 2006 ; Lopez, 2016)

L’intervention immédiate, qui survient dans les premières heures et est, en France, souvent le fait des cellules d’urgence médico-psychologique, a pour fonctions d’évaluer et de trier les blessés psychiques, de leur prodiguer les soins médico-psychologiques immédiats, et de les évacuer le cas échéant vers une structure psychiatrique d’urgence. Dès ce stade, les soins exercent une première action sur la désorganisation opérée par le trauma :

	–en contribuant à colmater la blessure narcissique subie, par l’accueil personnalisé ;
	–en restaurant le sentiment d’appartenance à la commune Humanité, à sa temporalité, à sa spatialité et à sa réalité (précisions rapides sur les ­circonstances et les fonctions de chaque intervenant, etc.) ;
	–en assurant une prise en charge totale, individualisée, protectrice et ­transitionnelle avant le retour à la réalité ;
	–et en favorisant, le cas échéant, un premier partage d’expériences entre victimes – tel est par exemple l’un des objectifs de la dynamique de groupe que tentent de créer les entretiens de defusing.

Le débriefing psychologique (ou intervention psychothérapeutique post-immédiate) doit être pratiqué dans les 72 heures (parfois plus tard, dans l’attente d’obsèques par exemple). Cette technique s’applique à des groupes dont l’existence et la cohésion sont antérieures à l’événement traumatique, ou à titre individuel, afin d’affiner l’élaboration psychique. Dans tous les cas, la technique est mise en œuvre sur la base du volontariat, et utilise l’évocation des faits pour faciliter l’expression des émotions et des processus cognitifs.

Le traitement médicamenteux, quoique son intérêt soit démontré par diverses études robustes, ne doit être envisagé que couplé avec une approche psychothérapeutique, afin de traiter le trouble à sa source, en même temps que ses symptômes. Cette solution peut toutefois être perçue par la victime comme la preuve de son échec à surmonter l’épreuve, et accroître son sentiment de culpabilité. Le traitement visera donc :

	–à diminuer les symptômes, les comorbidités (dépression, risque ­suicidaire, dépendances…) et les incapacités ;
	–à réduire le niveau de détresse et prévenir les récidives à long terme ;
	–à améliorer le fonctionnement et la qualité de vie ;
	–et à obtenir le minimum d’effets indésirables des traitements.

Le traitement pharmacologique privilégie un antidépresseur de type ­inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (paroxétine, fluoxétine, fluvoxamine, sertraline) ou tricyclique  (amitriptyline, imipramine).

Noter que les victimes des attentats de Paris bénéficient, à titre expérimental, d’un traitement par un bêtabloquant (propanolol) à prendre avant de faire le récit de l’événement traumatique, afin de réduire graduellement la charge émotionnelle associée à ce souvenir.

Diverses psychothérapies sont recommandées. Les thérapies cognitivo-comportementales s’adressent aux symptômes d’intrusion, d’évitement et d’hyperréactivité en adaptant les protocoles utilisés contre l’anxiété, contre la dépression ou dans la gestion du stress : thérapie centrée sur le traumatisme, technique d’exposition, désensibilisation avec EMDR, relaxation, etc. Les thérapies d’inspiration psychanalytique visent à renarcissiser le sujet, la verbalisation permettant la mise en sens et le désarmorçage de la compulsion de répétition. L’hypnose peut aider à améliorer certains symptômes ­(douleurs, anxiété, cauchemars). Enfin, la thérapie familiale, ainsi que les groupes de parole et thérapies de groupe font partie intégrante de l’arsenal thérapeutique mobilisable.

Le traumatisme psychique au travail

La fréquence des syndromes post-traumatiques professionnels est d’estimation délicate, mais elle est probablement faible. Une étude récente de l’Institut national de veille sanitaire dénombre 19 ESPT dans une population de 45 545 hommes, et de 23 pour une population de 35 533 femmes en 2012, soit des prévalences respectives de 0,04 % et 0,06 % (Khireddine et al., 2015). Ces chiffres doivent probablement être revus à la hausse pour tenir compte d’éventuels diagnostics apparentés ou d’un phénomène de sous-déclaration ; ils peuvent par exemple être mis en regard des 530 décès dus au travail et 281 accidents de trajet mortels survenus en 2014, ou encore au nombre des suicides et tentatives de suicide sur le lieu de travail.

Typologie – Facteurs de risque et de sévérité

Les événements potentiellement traumatogènes susceptibles de survenir en milieu professionnel sont nombreux, sans être forcément liés à l’activité de travail elle-même. Sans prétendre à une quelconque hiérarchie ou exhaustivité, mentionnons :

	–les événements collectifs : accident collectif, catastrophe naturelle, humanitaire ou industrielle, guerre, émeute, torture et violences d’État, acte de terrorisme… ;
	–les accidents : accident grave du travail, accident de la route et du trajet… ;
	–la confrontation brutale à la mort : décès soudain d’un membre de la famille ou d’un proche (ami, collègue, etc.), par suicide notamment, découverte inopinée de cadavre, spectacle de scènes de violence ou d’un décès… ;
	–les violences sexuelles : viol et agressions sexuelles, harcèlement sexuel… ;
	–les violences interpersonnelles : abus de pouvoir, agression physique, intimidation verbale, menaces voilées, insultes et injures, humiliation, coups… dont le potentiel traumatique est sans doute renforcé par le ­caractère discriminatoire (sexisme, homophobie, racisme…) ;
	–les violences physiques crapuleuses : attaque à main armée, hold-up, ­menaces par arme, vol avec violence, prise d’otages ;
	–voire les violences psychologiques : harcèlement moral individuel ou ­collectif, exposition à long terme à des situations d’humiliation, emprise psychologique, endoctrinement, contrainte à violer un tabou de la communauté d’appartenance du sujet…

Dès lors, le risque d’exposition à un événement potentiellement traumatogène dépend de chaque type d’événement. Certaines caractéristiques professionnelles constituent des facteurs de risque documentés, même si la plupart des professions conservent leur dangerosité propre :

	–mission de défense ou de sécurité publique ou privée ;
	–exercice en zone de conflit armé et/ou de catastrophe humanitaire ;
	–contact avec des armes ;
	–activité à proximité de produits ou process industriels potentiellement destructeurs ;
	–contact avec de l’argent liquide ou des objets de valeur (risque de violences crapuleuses) ;
	–déplacements routiers fréquents (risque routier) ;
	–contact avec le public (risque d’agression) ;
	–contact avec la souffrance physique, psychique ou sociale d’autrui ;
	–exercice d’une profession à charge symbolique forte, et notamment de représentation de l’État ;
	–exposition au risque de suicide de collègues ou d’usagers ;
	–isolement…

Enfin, la sévérité du traumatisme psychique dépend de facteurs liés à l’événement lui-même (soudaineté, fréquence, gravité, potentiel cataclysmique, etc.), et de paramètres liés à l’évaluation que le sujet fait de la situation avant, pendant et après l’événement traumatogène. Ses facteurs peuvent relever de différentes sphères :

	–sphère culturelle (l’ESPT est d’ailleurs parfois critiqué pour son ethnocentrisme) ;
	–sphère individuelle : vulnérabilité structurelle particulière du sujet en raison d’antécédents psychiatriques ou psychotraumatiques, ou de son jeune âge, proximité affective avec l’agresseur en cas de traumatisme direct et/ou avec la victime en cas de traumatisme indirect (par exemple, deuil post-traumatique), genre (qui influe à la fois sur l’exposition à certains événements potentiellement traumatogènes et sur l’expression des symptômes), deuil récent lors de la survenue de l’événement traumatique…
	–sphère sociale : crédibilité accordée aux propos de la victime par sa ­hiérarchie ou ses pairs (voire stigmatisation, en fonction des stratégies collectives de défense et de gestion des peurs et dangers spécifiques au métier), pauvreté vs qualité du soutien social et organisationnel reçu avant et après l’événement…

Une entité nosologique proposée par divers auteurs nord-américains, et dont la pertinence est ne le cachons pas contestée, permet d’illustrer l’intrication de facteurs individuels et organisationnels et d’un processus traumatique professionnel : la fatigue compassionnelle.

Une conjonction trauma/épuisement professionnel : la fatigue compassionnelle

L’on parle de fatigue (ou usure) compassionnelle pour décrire le sentiment d’épuisement physique et émotionnel que le contact avec la souffrance est susceptible d’induire chez les professionnels de la relation d’aide, au point – et ce critère est crucial – que leur vision du monde et leurs croyances fondamentales en sont profondément et durablement ébranlées (Figley, 1995 ; Figley, 2002). Alors que son empathie et son optimisme s’érodent graduellement, le sujet n’éprouve lui-même aucune souffrance (n’étant ni malade, ni blessé, ni agressé – situations qui relèveraient du traumatisme primaire), mais il la vit chez autrui ou l’entend racontée (au cours de débriefings, de transmissions, de réunions de staff, de présentations de cas cliniques, etc.).

La fatigue compassionnelle est un état d’épuisement bio-psycho-­social, résultant d’une exposition prolongée au processus de stress compassionnel et notamment aux souvenirs traumatiques, d’ordre visuel principalement, qu’il provoque chez le professionnel, et qui sont responsables de l’apparition des symptômes évoquant un état de stress post-traumatique ou de réactions associées, comme la dépression ou l’anxiété généralisée. Les perturbations importantes de la vie privée ou professionnelle (changement de style de vie, de statut social, de responsabilités professionnelles, etc.) aggravent le tableau.

Le stress compassionnel, défini comme le stress lié à l’exposition à une victime souffrant, dépend de l’interaction de six variables (Figley, 2002). L’empathie, qui sous-tend l’ensemble du processus, est l’aptitude à prêter attention à la souffrance d’autrui ; elle est souvent à l’origine de la vocation professionnelle, c’est-à-dire du choix d’une profession d’aide. L’empathie expose par nature à la contagion émotionnelle, c’est-à-dire à la submersion par les mêmes sentiments et émotions que la victime auprès de laquelle on travaille. Sont principalement à l’œuvre des phénomènes de mimétisme et de contre-transfert, qui désigne l’ensemble des réactions inconscientes de l’aidant à la personnalité ou au récit de l’aidé. L’empathie se caractérise également par la sollicitude, c’est-à-dire la capacité à se soucier de la souffrance d’autrui, qui motive l’action. La contagion émotionnelle et la sollicitude conditionnent la réponse empathique, effort que consent le sujet pour réduire la souffrance d’autrui, et dont la nature et l’intensité dépendent de la subjectivité de l’aidant. La satisfaction et le sentiment d’accomplissement que le professionnel tire de son effort, et l’aptitude à la distanciation vis-à-vis de la détresse de la victime conditionnent pour finir sa sensibilité au stress compassionnel.

Quels liens la fatigue compassionnelle entretient-elle avec le burn out ? Les deux concepts restent imprécis, mais deux différences fondamentales peuvent être soulignées : tandis que le burn out est d’installation lente, la fatigue compassionnelle peut survenir assez brutalement, sans signaux d’alerte francs. D’autre part, la fatigue compassionnelle s’accompagne d’un sentiment d’impuissance, de confusion, et d’une sensation d’isolement voire d’abandon de la part des soutiens institutionnels. La fatigue compassionnelle résulterait ainsi à la fois d’un burn out et d’un traumatisme secondaire (Stamm, 2005). À la différence de la fatigue compassionnelle, le burn out n’altérerait pas la vision du monde du salarié. Mais parce qu’il fragilise le soignant, il peut le rendre plus sensible aux traumatismes vicariants, donc ouvrir la voie à la fatigue compassionnelle. Burn out, traumatisme secondaire et fatigue compassionnelle peuvent donc survenir quasi simultanément chez la même personne (Boudoukha, 2009 ; Boudoukha, 2016)… Pour ajouter à la confusion, la fatigue compassionnelle offre une symptomatologie aussi hétéroclite, hasardeuse et discutable que le burn out : épuisement persistant ne cédant pas au repos, troubles du sommeil (insomnie ou hypersomnie), céphalées, dorsalgies, tensions musculaires, troubles gastro-intestinaux, etc., tous symptômes d’une gravité isolément limitée, mais ayant valeur de signaux d’alerte. Sur le plan psycho-comportemental, l’épuisement émotionnel est l’un des signes les plus caractéristiques, mais d’autres signes, tout aussi peu spécifiques, peuvent être évocateurs : apparition ou renforcement de la compulsivité sur un mode addictif (alcool, tabac, fuite dans le travail, compulsion à l’achat, accès boulimique…), absentéisme, irritabilité, mise à distance (physique et symbolique) des patients, difficultés relationnelles, mésestime de soi, dégradation de la sympathie et de l’empathie, images mentales perturbatrices, pessimisme, difficulté à scinder vie professionnelle et vie privée, renoncement aux activités extraprofessionnelles…

Outre le contact avec des personnes en souffrance, divers facteurs de risque peuvent être mentionnés :

	–l’exercice d’une profession érigeant l’empathie au rang de valeur première, ce qui explique l’exposition des professions d’aide ;
	–la confrontation à la souffrance des enfants, enclins à un récit plus « froidement clinique », moins euphémisé, que le discours adulte. Ce qui expose principalement deux catégories d’intervenants : ceux des théâtres humanitaires et les professionnels de l’action médico-socio-psychologique ou socio-judiciaire ;
	–des failles préexistantes, par exemple une tendance anxio-dépressive ou des antécédents traumatiques, surtout non résolus, que la souffrance des victimes est susceptible d’actualiser chez le soignant.

Ces facteurs de risque peuvent être aggravés par des éléments organisationnels : horaires de travail irréguliers, isolement, climat de travail défavorable, absence de soutien social, déficit de reconnaissance, etc., qui forment également, à côté de la prise en charge psychotraumatologique individuelle, l’un des principaux axes de prévention de la fatigue compassionnelle.

Conclusion

Dans l’univers des risques psychosociaux auquel il appartient aux yeux du droit du travail, le psychotraumatisme est un phénomène heureusement ­assez rare, mais délétère pour la victime et son entourage. Quoiqu’apparenté au stress, il présente des spécificités marquées en termes psychodynamiques et cliniques. Ces spécificités invitent à la prudence et à la précision face à un usage de plus en plus généreux du terme « trauma », où tout ­événement de vie est susceptible de « faire trauma »…

RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES

BOUDOUKHA A.H. (2009). Burn-out et traumatismes psychologiques. Paris, Dunod, coll. Topos.

BOUDOUKHA A.H. (2016). Burn-out et stress post-traumatique. Paris, Dunod, coll. Psycho Sup.

CANNON W.B. (1935). “Stresses and strains of homeostasis”. American J Med Sci. 189 (1) : 13-14.

CROCQ L. (2012). Seize leçons sur le trauma. Paris, Odile Jacob.

CROCQ L., coord. (2014). Traumatismes psychiques – Prise en charge psychologique des victimes. Issy-les-Moulineaux, Elsevier-Masson, coll. Psychologie.

DAMIANI C., LEBIGOT F., coord. (2015). Les mots du trauma – Vocabulaire de ­psychotraumatologie. Savigny sur Orge, éditions Philippe Duval.

DESCHAMPS D. (2009). Traversées du trauma – Aux frontières d la clinique ­psychanalytique. Bruxelles, De Boeck, coll. Oxalis.

FIGLEY C.R., coord. (1995). Compassion Fatigue – Coping With Secondary Traumatic Stress Disorder In Those Who Treat The Traumatized. New York, Routledge.

FIGLEY C.R., coord. (2002). Treating Compassion Fatigue. New York, Routledge.

GUARNIERI F., PRZYSWA E. (2016). « De la notion d’entrée en résilience ». In Guarnieri F., Travadel S., Martin C., Portelli A., Afrouss A., Przyswa E., L’accident de Fukushima Dai Ichi : le récit du directeur de la centrale. Vol. II, Seuls, Paris, Presses des Mines.

JEHEL L., LOPEZ G, coord. (2006). Psychotraumatologie – Évaluation, clinique, ­traitement. Paris, Dunod, coll. Psychothérapies.

JOSSE E. (2011). Le traumatisme psychique chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent. Bruxelles, De Boeck, coll. Le Point sur.

JOSSE E. (2014). Le traumatisme psychique chez l’adulte. Bruxelles, De Boeck Supérieur, coll. Ouvertures psychologiques.

KEDIA M., SABOURAUD-SÉGUIN A., coord. (2013). L’Aide-mémoire de psychotraumatologie. Paris, Dunod.

KHIREDDINE I., LEMAÎTRE A., HOMÈRE J., PLAINE J., GARRAS L., RIOL M.C., VALENTY M. et GROUPE MCP 2012 (2015). « La souffrance psychique en lien avec le travail chez les salariés actifs en France entre 2007 et 2012, à partir du programme MCP ». Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 23 : 431-438.

LEBIGOT F., BESSOLES P., coord. (2005). Victimologie - Criminologie – Approches ­cliniques, tome 5, « Situation d’urgence – Situation de crise – Clinique du psychotraumatisme immédiat ». Nîmes, Champs social Éditions.

LOPEZ G., coord. (2016). Traiter les psychotraumatismes. Paris, Dunod, coll. Les Ateliers du praticien.

LOPEZ G., SABOURAUD-SEGUIN A., JEHEL L., coord. (2006). Psychothérapie des victimes – Traitements, évaluations, accompagnement. Paris, Dunod, coll. Psychothérapies.

PEDINIELLI J-.L., MARIAGE A. (2015). Psychopathologie du traumatisme. Paris, Armand Colin, coll. 128.

POURTOIS J.P., HUMBEECK B., DESMET H. (2012). Les ressources de la résilience. Paris, PUF.

STAMM B.H. (2005). The ProQoL Manual : The Professional Quality Of Life Scale : Compassion Fatigue, Burnout And Compassion Fatigue/Traumatic Scale. Baltimore, Sidran Press.

TARQUINIO C., MONTEL S. (2014). Les psychotraumatismes. Paris, Dunod, coll. Psycho Sup.

TEHRAM N., coord. (2011). Managing Trauma in the Workplace – Supporting Workers and Organisations. Hove/New York, Routledge.

ZAWIEJA P., GUARNIERI F., coord. (2014). Dictionnaire des risques psychosociaux. Paris, Le Seuil.





	1
	MINES ParisTech, Centre de recherches sur les risques et les crises.


	2
	MINES ParisTech, Centre de recherches sur les risques et les crises ORPEA.


	3
	L’âge et le stade de développement psychoaffectif du sujet constituent de puissants déterminants de la perception de dangerosité d’une situation et des réactions qui en découlent. Compte tenu de l’objet de cet ouvrage, seul le sujet adulte est ici pris en compte. Les enfants et adolescents sont toutefois susceptibles d’être exposés par vicariance aux récits et réactions d’un adulte confronté à une situation traumatogène d’origine professionnelle, légitimant une surveillance psychologique préventive de l‘entourage de la victime adulte (Josse, 2011).
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	Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ouvrage de référence de l’American Psychiatric Association, proposant une nomenclature et une description des troubles mentaux.
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A - Le sujet a été confronté & la mort, a des blessures graves, ou 4 la violence
sexuelle, effectives ou potentielles, d’une (ou plusieurs) des fagons suivantes

B - Présence d’au moins un des symptémes d’intrusion suivants associés
a Pévénement traumatique, apparus aprés ce dernier :
1.
2.

3.

Avécu directement I'événement traumatique.

A été témoin, en personne, de I'événement vécu par d’autres.

A appris que Pévénement traumatique a été vécu par un membre de la famille
proche ou un ami proche (décés violent ou accidentel).

Avécu une exposition répétée ou extréme aux détails pénibles de Pévénement
traumatique (par exemple, premiers secours). (Ce critére ne s’applique pas a

Pexposition par le biais des médias électroniques, de la télévision, de films ou
de photos, 2 moins que cette exposition soit liée au travail.

Souvenirs répécitifs, involontaires et envahissants de Iévénement traumatisant.
Réves récurrents dont le contenu et/ou les émotions sont liés a 'événement et
qui provoquent un sentiment de détresse.

Réactions dissociatives (par exemple, flashbacks) au cours desquelles la personne
Se sent ou agit comme si Pévénement traumatisant se reproduisait. (Ces réactions
peuvent survenir a différents niveaux, la réaction la plus intense écant la perte
de conscience de Penvironnement actuel).
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4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition
2 des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect
de I’événement traumatisant.
5. Réactivité physiologique marquée lors de Pexposition  des indices internes ou
. externes pouvant évoquer ou ressembler 4 un aspect de 'événement traumatisant.
C - Evitement persistant des stimuli associés a I’événement traumatique ayant
débuté aprés ce dernier, comme en témoigne(nt) une ou les deux manifestations
suivantes :
1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments
pénibles a propos de, ou étroitement associés 3, I'événement traumatique.

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conver-
sations, activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou
des sentiments pénibles a propos de, ou étroitement associés 3, I'événement
traumatique.

D - Détérioration des cognitions et de I'humeur associées a I'événement traumatique,
ayant débuté ou s’étant aggravées aprés ce dernier, comme en témoignent deux

(ou plus) des manifestations suivantes

1. Incapacité de se rappeler un aspect important de I'événement traumatique
(typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non d’autres facteurs tels
que blessure  la téte, alcool ou drogues).

2. Croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées & propos
de soi-méme, des autres, ou du monde (par exemple, « Je suis mauvais »,
«On ne peut faire confiance & personne », « Le monde est completement
dangereux », « Mon systéme nerveux entier est définitivemnent ruiné ».
3. Cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les conséquences
de Pévénement traumatique qui aménent Pindividu & se blamer ou & blamer autrui.
4. Erat émotionnel négatif persistant (par exemple, peur, horreur, colere,
culpabilité ou honte).
5. Diminution marquée de Pintérét ou de la participation a des activités
significatives.
Sentiment de détachement ou d’éloignement des autres.
7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, incapacité
4 éprouver du bonheur, de la satisfaction ou des sentiments affectueux).

o

E - Profondes modifications de I'état d’éveil et de la réactivité associées a I'événe-
ment traumatisant, ayant débuté ou empiré aprés que I’événement traumatisant
s’est produit, comme P'indiquent au moins deux des symptémes suivants :

1. Irricabilité et crises de colére (avec peu ou pas de provocation) généralement
sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets.
Comportement imprudent ou autodestructeur.

Hypervigilance.

Réactions de sursaut exagérées.

Difficultés de concentration.

Troubles du sommeil (par exemple, difficultés 2 s’endormir ou a rester endormi

ou sommeil agité).

onhoN

F - La durée de la perturbation (critéres B, C, D et E) est supérieure & 1 mois.

G - La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une al-
tération du fonctionnement dans les domaines sociaux et professionnels,
ou les autres domaines importants.

H - La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance
(par exemple, médicaments, alcool) ou d’une autre affection médicale.
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L 122:5, 2° et 3° a), d'une part, que les « copies ou reproductions strictement
réservées & 'usage privé du copiste et non desfinées & une ufilisation collective »
et, d'autre part, que les analyses et les courtes citations dans un but d’exemple et
dillustration, « toute représentation ou reproduction intégrale ou partielle faite
sans lo consentement de I'auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause est
illcite » (art. L. 1224).

Cette représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit, consfitue-
rait donc une contrefagon sanctionnée par les arficles L. 3352 et suivants du
Code de la propriété intellectuelle.
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