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ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Liste des abréviations
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PCLS : Post-traumatic stress disorder CheckList Scale

PCL-5 : Post-traumatic stress disorder CheckList Scale for DSM-5
PMI : Pension Militaire d’Invalidité

PTSD : Post-Traumatic Stress Disorder

SMU : Service Médical de I’Unité

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SSA : Service de Santé des Armées

TPPT : Troubles Psychiques Post-Traumatiques

VMP : Visite Médicale Périodique

VSAV : Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes
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INTRODUCTION

En France, 247 personnes ont péri dans des attentats depuis 2015. Nous sommes tous susceptibles
de vivre de tels événements. La loi anti-terroriste entérinée en octobre 2017 transpose dans le
droit commun des mesures de I'état d'urgence. Dans ce contexte ou dans d'autres circonstances,
les soignants pré-hospitaliers risquent leur vie pour panser les premiéres plaies. Pour porter
secours a la population et ramener les blessés a I'hopital, les pompiers ceuvrent en tous lieux, en
tout temps et en toutes circonstances. Les marins-pompiers de Marseille ont été confrontés a deux

attentats et sont en alerte. lls exercent dans des conditions extrémes, sur terre et mer, nuit et jour.

Une seule étude épidémiologique, réalisée en 2007, (1) s'est intéressée aux états de stress post-
traumatiques (ESPT) parmi la communauté des marins-pompiers du Bataillon de Marins-
Pompiers de Marseille (BMPM). Sur 172 marins-pompiers du BMPM interrogés, 1.16%
présentait un trouble psychique post-traumatique. Le méme pourcentage est retrouvé dans une
étude canadienne (2). En population générale, ce taux est également estimé a 1%. Néanmoins,
I'étude montre que 70% des pompiers opérationnels ou anciennement opérationnels
nécessiteraient une prise en charge psychologique pour un état de stress post-traumatique contre
0% des non-opérationnels. Cette enquéte a été effectuée sur volontariat, par auto-questionnaire, a
la suite d'une séance d'information en petits groupes. Nous proposons de doubler I'échantillon,
une méthodologie différente et une échelle référencée. L'auteur, médecin généraliste militaire,
explique ce faible taux par un probable biais de dissimulation. En effet, certains minimisent
I'impact psychique de leur activité professionnelle pour diverses raisons. La premiére étant la
crainte de I’inaptitude. De plus, accepter I’idée d’étre blessé psychiquement est complexe. Le
pompier représente un homme infaillible, seules les blessures physiques semblent pouvoir arréter
sa mission. Les marins-pompiers sont confrontés a des traumatismes psychiques par la violence
des scénes de secours mais également par I'insécurité potentielle des zones d'intervention (3), en
particulier & Marseille, ou les plaies par armes a feu sont fréquentes. Enfin, dans le contexte
actuel, il est nécessaire de mieux comprendre I'impact psychique de l'activité opérationnelle des
pompiers afin d'optimiser les méthodes de prévention, de diagnostic et de prise en charge mises

en ceuvre par les professionnels militaire et civils.
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Nous nous sommes intéressés a ces Hommes et Femmes du BMPM, soignants, qui, pour sauver
des vies risquent la leur. Ce métier représente souvent un idéal. Il semble facile de s'épanouir par
le sens donné au travail, cependant, il n'est pas sans difficulté. Nous avons essayé de mesurer
I’impact psychique des interventions. L'ESPT est une réaction psychique résultant de la
confrontation personnelle avec le Réel de la mort, dans la surprise, I'impuissance et I'effroi. Les
manifestations cliniques dont le syndrome de répétition traumatique, peuvent survenir de fagon
differé, des mois, voire des années apres la scene traumatisante, lors de réactivation de souvenirs
ou non (4). Le soignant peut devenir patient. Dans ce contexte, notre objectif principal était

d'estimer la prévalence de I’ESPT chez les marins-pompiers de Marseille.

I. Les troubles psychigues post-traumatiques

1. Définitions

Par souci de cohérence et afin de comparer notre étude avec la précédente, nous avons choisi
d’utiliser le terme d’état de stress post-traumatique a ceui de trouble de stress post-

traumatique, aujourd’hui utilisé dans les nomenclatures internationales.

1.1. L’Etat de stress post-traumatique

1.1.1. La psychopathologie
Le terme « traumatisme » vient du grec ancien « percé ». |l signifie « blessure ». Si I'on utilise la
métaphore du ballon, le traumatisme est un coup qui perce le ballon, c'est un choc. Il signe une
rupture avec I'état antérieur. A 1’inverse, le stress exerce une pression qui déforme le ballon, c'est
une contrainte. L'effraction traumatique est due a la brutalité et au caractéere inattendu de
I'événement. Le sujet a vécu ou a été le témoin d'un événement durant lequel des individus ont pu
mourir ou étre trés gravement blessé, ont été menacé de mort ou de grave blessure ou bien durant
lequel son intégrité physique ou celle d'autrui a pu étre menacée. L'appareil psychique, qui saisit

la réalité environnante pour s'y adapter, est débordé en un instant. Il se produit une rupture de la
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trame de la conscience. Le traumatisme provoque une effraction (5). L’ESPT n’est pas un trouble
lié a I’anxiété mais un trouble réactionnel. Le stress provoqué est tel que le sujet est dépassé. 1l se
produit une altération de la conscience pouvant aller jusqu’a la sidération. Cela le distingue d’une

réaction de stress adaptée pendant laquelle la personne mobilise ses ressources.

Illustration de la différence entre le stress et le traumatisme (5).

H

Le stress Le traumatisme

1.1.2. La physiopathologie

Le traumatisme est une réponse normale a une situation anormale. Par exemple, «je suis en
danger, je ne peux ni fuir ni attaquer donc je me fige ». Ces réponses instinctuelles sont gérées
par le systtme nerveux autonome et donc non soumises au contrdle volontaire. Selon les
neurobiologistes, lors de I’événement, il existe un stress biologique avec une altération du réseau
des émotions résultant d’une activation de I’amygdale, d’une dysfonction de 1’hippocampe et du
cortex frontal (6). La cascade de I’axe corticotrope est hyperstimulée. La perception
d’incontrolabilité du stresseur implique une activation seérotoninergique excessive dont le
contrble passe par une inhibition GABA, neurotransmetteur inhibiteur (7). Les voies
dopaminergiques habituellement inhibées par le GABA, sont également hyperstimulées. De

nombreuses études sont en cours.
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Schéma d’activation de 1’axe corticotrope.
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Un déficit en GABA serait impliqué dans 1’émergence de ’ESPT. Une réduction des taux de
GABA a éte rapporté dans les dépressions au niveau cérébral et dans le sang (8). Cela expliquerai
I’efficacité des inhibiteurs de la recapture de sérotonine, des thérapies cognitivo-
comportementales (9) et de ’EMDR (10). Lors des thérapies cognitivo-comportementales et
I’EMDR, le sujet fait de nouveau I’expérience du traumatisme. Cela lui permet de retraiter
I’information avec une diminution de I’activation sérotoninergique. Le praticien continue les
stimulations jusqu’a ce que le souvenir ne génere plus de perturbation. Nous développerons ces
prises en charge thérapeutiques dans la partie 1. Selon Vaiva, un faible taux de GABA apparait
comme prédicitf de I’évolution vers un ESPT (11). Le bacloféne, agoniste du récepteur GABA
semble efficace (12), comme la tiagabine, inthibiteur de recapture du GABA (13). La
prégabaline, analogue du GABA, réduirait sa destruction et diminuerait les symptomes d’ESPT
(14). Le topiramate aurait la méme action en potentialisant ’activité de ce neurotransmetteur
inhibiteur, le GABA (15).

Le circuit de la mémoire passe par un réseau d’interncurones GABAergiques des noyaux

amygdaliens basolatéral et central. Il faut éviter d’altérer ce circuit de la mémoire afin de ne pas
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aggraver les troubles. Comme les benzodiazépines sont amnésiantes, elles sont donc contre-
indiquées dans 1’état de stress aigu (ESA) et dans I’ESPT (16). En cas de trouble du sommeil
important, les hypnotiques peuvent étre utilisés au maximum quatre semaines, sevrage inclus
(17).

1.1.3. La clinique

La réaction face a un événement potentiellement traumatisant est le plus souvent normale et
adaptée. L’ESA est une réaction pathologique et inadaptée (18) pouvant durer jusqu’a un mois
aprés I’événement traumatique. Si les symptomes se pérennisent au-dela d’un mois apres
I’événement traumatique, nous parlons d’ESPT.

L’ESA se manifeste généralement au décours immédiat d’un événement traumatique. Le stress
est dépassé lorsqu’il y a sidération, agitation, fuite panique ou activit¢ d’automate. La
dissociation péri-traumatique correspond au moment ou la victime perd contact avec la réalité.
Les signes sont I’altération de la conscience, la désorientation, la dépersonnalisation, le sentiment
d’irréalité et la distorsion sensorielle. L’ESA peut évoluer ou non vers un ESPT.

L’ESPT est la traduction du terme américain « post-traumatic stress disorder ». Il représente
I'ensemble des troubles psychiques des vétérans de la guerre du Vietnam. L'événement
traumatique est caracterisé par sa brutalité, sa surprise et sa transformation apres coup. L’ESPT
peut étre ou non dans la continuit¢é d’un ESA. Clervoy décrit I'aorasie, phénoméne reconnu
uniquement lorsqu'il disparait. Le sujet enregistre sans les comprendre les séquences d’une scéne
traumatisante. S’il développe un ESPT, il faudra tout un effort de pensée pour réintroduire
I’événement traumatique en lui donnant du sens (5). Quatre dimensions essentielles caractérisent
ce trouble : P’intrusion, I’altération négative des cognitions et de I’humeur, 1’évitement et
I'nypervigilance. L’intrusion se révéle par le syndrome de répétition a type de cauchemars qui se
répétent a lI'identique, et les flash-back ou ecmnésies d'images ou de pensées de 1’événement. Ces
intrusions sont bien illustrées dans le film Sauver ou Périr. Franck est un jeune sapeur pompier
de Paris, heureux et pére de famille. Il est gravement blessé en intervention lors d’un feu
d’entrepdt. 11 survit a ses brulures corporelles diffuses aprés des semaines de coma. Aprés son
accident, le retour parmi les siens et dans la société est une épreuve au quotidien. Son visage est a
jamais défiguré. Il voit des images a type de reviviscences comme s’il était de nouveau dans

I’incendie. Ce film montre aussi les autres symptomes de I’ESPT comme [I’isolement, la
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dépression, et les comorbidités associées telle que 1’alcoolisme. Il a des idées suicidaires. Le
couple se sépare. Revoir ses colléegues et amis engendre trop de souffrance pour lui. Son
entourage est en difficulté pour ’aider. Puis, petit a petit, Franck réapprend a vivre avec son
visage. Il retrouve un travail, des amis puis sa femme et ses enfants. Il se reconstruit et accepte

d’étre sauver a son tour par ceux qui le soignent. Hélie de Saint Marc, dans Mémoires : les

champs de braises (19), décrit des cauchemars des années apres les camps de concentration, ou il

était déporté en tant que résistant pendant la Seconde Guerre mondiale. La métaphore des braises
avec ses souvenirs montre qu’ils sont toujours vivants en lui et peuvent ressurgir a tout moment.
L’ESPT devient chronique aprés 3 mois d’évolution des symptomes.

On parle de névrose traumatique lorsqu’il y a une modification de la personnalité du sujet (20).
Aujourd’hui, ce terme est révolu car ce n’est pas une névrose en soi. En effet, 1’étiologie est
I’événement externe qui créer 1’effraction traumatique & un moment donné. Le terme d’ESPT a

également évolué en trouble de stress post-traumatique (21).

1.1.4. Les formes incomplétes
Les psychiatres militaires rendent compte de I’aspect atypique de I’ESPT a type d’expression
somatique, d’inhibition et de honte (22). L’ESPT peut se révéler par les troubles du caractére et
de I’humeur, des conduites et les grands états anxieux (23). Lebigot explique qu’il faut tenir
compte du mécanisme du deni. Aussi, il existe des cas d’agitation nocturne avec cauchemars sans
image. L’origine de cette activité nocturne reste inconnue du sujet. Par ailleurs, I’ESPT peut étre
fluctuant et se manifester par éclipse. Les ecmnésies et les cauchemars, rappels intrusifs a la

mémoire, apparaissent et disparaissent par intermittence.

1.2. Les comorbidités

1.2.1. Troubles dépressifs
La dépression accompagne fréquemment I’ESPT. De la simple tristesse a la mélancolie, son
importance se mesure dans la clinique mais aussi dans ’effet des antidépresseurs. Lebigot décrit
des conduites suicidaires et des suicides chez une proportion notable de patients (23). Une étude
réalisée en 2016, aux Etats Unis, chez les pompiers (24) montre que I’ESPT est lie aux idées
suicidaires et aux tentatives de suicides avec 40% d’idées suicidaires et deux a trois fois plus de

tentatives de suicide parmi les patients souffrant d’ESPT (25). Par exemple, pendant la guerre du
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Vietnam, 58000 soldats américains sont décédés au combat, contre 150000 vétérans suicidés dans

I’apres guerre. L’ESPT tue.

1.2.2. Troubles des conduites
L’alcoolo-dépendance est associée a I’ESPT (26). Les criteres de Bradford Hill (27) sont en
faveur d’un lien de causalité fort. Les arguments sont 1’association forte, la relation dose-risque,
la temporalité, la spécificité et la reproductibilité dans plusieurs études. Les arguments
contextuels sont la plausibilité biologique, la cohérence biologique, la présence de données
expérimentales et 1’analogie a d’autres relations causales. Aussi, les associations avec des
pathologies cardiovasculaires, endocriniennes, respiratoires, neurologiques, digestives et les

douleurs chroniques sont fréquentes (28).

1.2.3. Troubles somatoformes
Lors du recours aux soins, le syndrome de répétition est rarement le motif de consultation. Le
patient peut se présenter avec de multiples plaintes somatiques. Les somatisations et les douleurs
physiques sont des modes de rencontres fréquents avec le systeme de soins. Selon Auxyméry,
80% des patients souffrant d’ESPT présentent une douleur chronique (29). L atteinte du corps
peut étre symbolique ou résulter d’une blessure physique. La fibromyalgie est associée a des
antécédents psycho-traumatiques. Cette pathologie non objectivable est une forme d’expression
de leur mal étre. La prise en charge est alors pluridisciplinaire selon les symptdmes de

somatisation : neurologiques, gastro-intestinaux, cardio-pulmonaires ou douloureux.

2. Histoire

2.1. Evolution des idées

2.1.1. Description des [’Antiquité
Dans 1’Odyssée d’Homere, nous retrouvons des descriptions de panique intense et de
comportements troubles pendant ou apres les batailles (30). Alors que la guerre est finie, le
guerrier grec Ulysse enchaine les épreuves sur la route du retour. Au bout de son errance,

lorsqu’il rentre chez lui, personne ne le reconnait. Il aura mis 20 ans a retrouver sa place au
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milieu des siens. Cette metaphore du psycho-traumatisme montre le long combat semé

d’épreuves, vers la réintégration. Hippocrate, dans le Traité des songes, explique que pendant le

sommeil, I’ame voit les choses invisibles. Il interpréte les réves de guerre a type de massacres et
de combats comme les signes de maladie chez les soldats (31). « Quand on voit des choses
horribles qui jettent dans 1’effroi, ¢’est un signe de quelques embarras dans le cours du sang qui
se desseche. Il faut humecter et rafraichir le corps. Lorsqu’on songe des combats, des blessures,
qu’on se croit garrotté, il se passe, dans les secrétions et dans le cours des humeurs, quelque
mouvement en sens contraire. Il faut donc vomir, atténuer le corps, faire beaucoup de
promenades, user d’aliments légers... ». Selon la théorie des quatre humeurs d’Hippocrate, les
cauchemars révelent un déséquilibre de ces humeurs faisant dominer les qualités « chaud » et

« sec ». Hippocrate préconise d’hydrater et de rafraichir le corps.

2.1.2. L’expérience napoléonienne
Les médecins des armées napoléoniennes — Larrey, Percy, Desgenettes - ont dénommé « le
syndrome du vent du boulet ». lls décrivent les états confuso-stuporeux des soldats apres avoir
été effleurés par un canon. lls caractérisent les troubles émotionnels comme « I’hébétude, les
hallucinations, les amnésies, la confusion mentale et les crises d’hystérie » (32). Ce savoir

clinique sur les troubles psychiques reste empirique.

2.1.3. Les grands conflits armés mondiaux
En 1889, Janet décrit la dissociation péritraumatique (33). Il introduit le concept de déficit
d’association et d’intégration de processus mentaux. Les cas d’hystérie sont attribués aux
reviviscences « automatiques » inadaptées. Par la suite, cette notion a été réintroduite dans la
nosographie pour décrire 1’altération de la perception du temps, du lieu et de soi au moment du
traumatisme. Les symptdmes sont la stupeur avec blocage des fonctions motrices, des états
confuso-oniriques. La désorganisation cognitive signe une rupture de 1’unité psychique. Cela
perturbe le traitement de I’information. La déréalisation et I’altération de la conscience peuvent
se mesurer a 1’aide d’une échelle validée pour 1’adulte et I’enfant : le Peritraumatic Dissociative
Experiences Questionnaire (PDEQ). Enfin, les symptémes dissociatifs peuvent se chroniciser.
Notamment chez ’enfant, ou le traumatisme entraine des troubles du fonctionnement mnésique

dans I’encodage et la récupération de 1’information (34). Le terme « névrose traumatique » est
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introduit par le neurologue Oppenheim pour décrire les symptdomes post-traumatiques des
accidentés des chemins de fer.

Pendant la Premiére Guerre mondiale, G. Milan écrit « I’hypnose des batailles » pour nommer
I’état stuporeux. Certains soldats, dans un état cataleptique, n’assuraient plus leurs besoins. Pour
J. Babinski, I’étiologie de ces troubles, a type de contracture, paralysie, mutisme, était la
simulation. Seul le Professeur J. Déjerine crut les soldats (35). Le traitement était la douleur par
un appareil réducteur des contractures, des injections intra-musculaires d’alcool et
I’électrothérapie. La névrose traumatique n’émerge pas des constats cliniques malgré les
descriptions de Silars Weir Mitchell (36), durant la guerre de Sécession qui préconisait le repos
dans « les maladies nerveuses » notamment 1’hystérie. Seul Voivenel, psychiatre frangais insista
sur la dimension étio-pathogénique essentielle des émotions vécues. Les blessés psychiques de la
Premiére Guerre mondiale n’ont pas été reconnus, ni soignés, ni pensionnés contrairement aux
blessés physiques (38).

Pourtant, en 1917, Salmon, psychiatre américain énonce cinq principes : I’'immédiateté des soins,
la proximité du lieu d’intervention, 1’expectativité face aux symptdmes initiaux, la simplicité des
moyens et la centralitt. L’immédiateté permet de repérer précocement les troubles
psychopathologiques. La proximité est nécessaire pour garder le contact et le soutien du groupe et
des autres unités combattantes. Le temps nécessaire a I’apaisement est un temps de soin. La
majorité des troubles psychiques aigus de guerre ont une évolution favorable en 48 a 72h. Le
théatre d’opération impose la simplicité des moyens. Enfin, la centralité implique une
organisation générale cohérente depuis 1’avant jusqu’aux hopitaux. Elle regroupe aussi les
praticiens qui mettent en ceuvre leur formation commune avec un méme langage. L'urgence est
de désarmer le sujet et de rétablir un lien humain. Durant le XXeme siécle, Janet, Freud et
Ferenczi argumentent pour le caractére psychique de 1’événement traumatique. Freud met en
avant I’indisponibilité a la conscience des événements traumatiques et 1’étiologie sexuelle des
névroses traumatiques. Ferenczi déclare que personne n’est a 1’abri (31).

Lors de la Seconde Guerre mondiale, la France a rapidement signé I’armistice tandis que les
résistants continuent a risquer leur vie. A la sortie de la guerre, ces soldats clandestins emportent
avec eux une mémoire douloureuse. Il n’y a pas eu de réelle reconnaissance (39). Le militaire n’a
pas encore acquis un statut de victime. Il faut attendre le changement de paradigme lors de la
Guerre du Vietnam (40).
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2.1.4. Guerres post-coloniales

De 1946 a 1954, la guerre d’Indochine opposant la France et les Viét Minh fit plus de 75 000
morts francais. La guerre d’Algérie a aussi ét¢ la scéne d’événements traumatisants. Ni I’Etat ni
la société n’ont reconnu de quelconques blessures psychiques, I’Etat cherchant a oublier ses
pages sombres et la société occupée a une frénésie nouvelle de consommation.

Dans 1’apres-coup de I’engagement américain de 1954 a 1975 au Vietnam, émerge la notion de
post-traumatic stress disorder (PTSD). Les vétérans ont alors un besoin de reconnaissance. Ce
syndrome devient un probléme de santé publique aux Etats-Unis avec environ 700 000 « GI » sur
3 millions souffrant de séquelles psychiques tardives (41). L’association entre les événements de
guerre et le développement d’un ESPT est trés forte parmi les infirmiéres vétérans de la guerre du
Vietnam. Plus de 20% des « nurses » exposées a la guerre développent un ESPT (42). L’ESPT est
inscrit pour la premiére fois en 1980 dans le DSM-3. Ce syndrome est alors considéré comme
une variété du stress et associé aux troubles anxieux. Dans le DSM-5, I’ESPT n’est plus

considéré comme un trouble anxieux.

2.2. Reconnaissance par la société

2.2.1. Modification de la prise en charge depuis la guerre d'Afghanistan

Par le décret de 1992, révisé en 2017 (43), un nouveau paradigme apparait. Il n'est plus question
de maladies mais de blessures. Les armées changent leur regard sur leurs soldats blessés. La
blessure psychique est pensionnée au méme titre que la blessure physique. En 1994, le diagnostic
d’état de stress aigu a été introduit pour designer les réactions survenant dans la période
immediate. Si les symptdmes post-traumatiques persistent plus d’un mois, il s’agira d’envisager
le diagnostic d’ESPT (44).

Au sein de linstitution militaire, trois plans d’action ont été mis en place de 2011 a 2015 (45).
Aussi, le numeéro vert écoute défense 08 08 800 321 est un numéro gratuit et anonyme ouvert au
profit des militaires d'active, de leur famille mais également d'anciens militaires, des civils de la
défense ainsi qu'a leur famille. Il a recu 330 appels en un an dont 176 pour des ESPT. Des
psychologues du Service de Santé des Armées répondent 24h/24 toute 1’année aux sollicitations
et interrogations. L'objectif n'est pas de traiter mais d'orienter les personnes vers les services

adaptés de proximité qu'ils soient civils ou militaires.
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Enfin, le médecin généraliste militaire est souvent le premier recours des personnels touchés. De
par sa proximité avec les soldats, sa connaissance du terrain et des missions, il est amené a ouvrir
ses portes a ces doléances. Parfois méme, il est au cceur de I’action. Ainsi, un parcours de soin est

initialement organisé a partir du médecin des forces.

2.2.2. Affection Longue Durée n°23
Avec les attentats terroristes, il existe une prise de conscience sociétale (34). La Haute Autorité de
Santé reconnait, depuis 2007, ’ESPT comme affection de longue durée si celui-ci dure depuis
plus d’un an (46).

3. Données de la littérature dans le contexte actuel

3.1. En Opération Extérieure

L’infirmier Sylvain Faviére, raconte son OPEX et son retour a travers son livre Ma blessure de

guerre invisible (47). Un jour, lors d’un attentat par engin explosif improvisé, il relate son

angoisse face a la rencontre avec la mort « qui allait ressortir d’une maniére ou d’une autre, tot ou
tard, inconsciemment ou sciemment ». Mais pour lui, la mission est nécessaire. A son retour, il est
surpris par le manque de reconnaissance de ses concitoyens. Il rapporte son décalage par rapport
aux discussions du quotidien entre amis ou en famille. « J’étais un étranger parlant une autre
langue ». La solitude s’est installée. Il continue a « vivre Afghanistan sans pouvoir I’exprimer ».
Il devient irritable, hypersensible et fait des cauchemars. Il travaille de facon excessive. « J’aurais
trés bien pu choisir 1’alcool ou la drogue pour m’évader, m’occuper I’esprit ». « C’était un
échappatoire a une sensation de malaise mal défini ». Au bout de sept mois, il se rend compte de
son ESPT en téléphonant a son ami d’Afghanistan lui-méme suivi pour des symptdmes
similaires. « J’allais étre le patient d’un médecin psychiatre. J’entrais dans le monde des malades
mentaux, dans I’univers des fous. J’étais une fillette au sein de 1’armée de Terre, incapable de
surmonter une petite mission en Afghanistan ». Il consulte son médecin d’unité qui 1’oriente vers
un psychiatre dans un Hopital d’Instruction des Armées. Une thérapie avec un psychiatre et un
psychomotricien lui sont proposées. Il comprend qu’il n’est pas malade mais blessé. La plaie

ouverte se cicatrise. L’expression de ses maux prend la forme de présentations pour les soldats,
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les directeurs régionaux et centraux du SSA. Il explique enfin que le plus dur est de reconnaitre
I’ESPT et d’en parler. Le tribunal des pensions militaires reconnait son ESPT imputable au
service pour origine de blessure contractée en Afghanistan.

Nous rappelons I’évolution de la psychiatrie de 1’avant selon la legon inaugurale du Professeur de
Montleau en 2016. Initialement, dans un contexte international de guerre froide, les soldats sont
pris en charge selon les principes de Salmon. Ils bénéficient d’un repos de 12 heures aprés une
exposition potentiellement traumatique. Si le trouble persiste les soldats sont orientés en
consultation avec un psychiatre. Au-dela de 48h, les soldats sont rapatriés en cas de non
amélioration de leurs symptdmes. Le soutien psychiatrique n’est pas inclus dans le dispositif
médical. Lors de la Guerre du Golfe, la France projette pour la premiére fois son propre dispositif
médico-psychologique (48). La « psychiatrie de 1’avant » est ainsi inserée sur le terrain, au plus
proche des unités combattantes. Bernard Laffont ajoute la non obligation de retour au combat
(49). Le décret du 10 janvier 1992 reconnait I’ESPT comme blessure traumatique due aux faits de
guerre. A I’ouverture du théatre de I’opération turquoise au Rwanda, les psychiatres n’ont pas été
projeté initialement. Arrivé sur place dans un second temps, aprés le début du travail sur les
charniers, le psychiatre Raingeard, met en place des temps de repos et évacue ceux qui présentent
des signes de détresse. Dans I’opération d’interposition et de maintien de la paix en ex-
Yougoslavie, aucun psychiatre n’a été projeté durant les trois premicres années. Les psychiatres
sont ensuite rattachés au dispositif médical. Leurs missions sont le soutien des forces par une
veille psychologique, le maintien d’une hygiéne mentale a 1’aide d’espaces de consultation dédiée
avec possibilité de se déplacer sur le théatre, le conseil au Commandement et 1’aide médicale a la
population.

L attention récente concernant la prévention, le soutien, 1’aide et la prise en charge face aux stress
liés aux expériences bouleversantes trouve son origine dans les conflits armés (30). La Cellule
d’Intervention et de Soutien Psychologique de 1’Armée de Terre (CISPAT) a été créée en 2004.
Ce dispositif apporte une prise en charge rapide des victimes, un accompagnement de 1’entourage
et des conseils dans le domaine de 1’hygiéne mentale aupres des responsables de gestion de crise.
Les psychologues militaires interviennent aupres des soldats a la suite d’un événement mettant un
militaire en présence de la mort. Le cadre est celui d’une activité de service obligatoire. La
cellule est déployée dans le cadre de I’urgence et ne réalise pas de suivi. Elle a mis en place des

sas de fin de mission depuis 2009 a Chypre puis en Créte. lls ont pour but un soutien
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psychologique et une décompression. Le Service de Santé des Armées a instauré une visite
médicale systématique de fin de mission (48). Les expériences acquises dans le contexte militaire
depuis lors, montrent 1’utilit¢ du soutien psychologique lors d’événements bouleversants

potentiellement traumatisants chez les civils.

3.2. Loi anti-terroriste en métropole

Comme en OPEX, les attentats en métropole rappellent que le territoire national n’est pas
épargné. L’Etat a mis en place des textes, avec notamment la création de la cellule d’urgences
médico-psychologiques (CUMP) a la suite des attentats du RER B en 1985 et, récemment, la loi
anti-terroriste, adoptée le 18 octobre 2017. Les articles 223-6 et 226-14 du code pénal prévoient
des dérogations au secret médical (50). Le préfet, avec 1’accord d’un juge des libertés, peut faire
perquisitionner un logement en cas de suspicion de menace terroriste. Les représentants de 1’Etat
peuvent décider des assignations ou des fermetures de lieux de culte sans avis judiciaire. Les
assignations sont moins contraignantes. L’individu doit rester dans un territoire défini et non a
domicile. Les compagnies aériennes pourront fournir les données de passagers aux autorités. Les
controles aux frontieres sont élargis et non plus restreints a un endroit tel un aéroport. Le terme
de «victime » renvoie a une définition juridique : «personne qui subit personnellement et
directement un préjudice physique, moral ou matériel, reconnu légalement ».

L’organisation des secours préhospitaliers en cas d’attaque terroriste souléve deux nouvelles
problématiques. Les blessures de guerre pénétrantes et hémorragiques et le risque de sur-attentat
(51). Apres un premier bilan, I’organisation de la réponse de sécurité civile nombreuses victimes
(ORSEC NoVI) est deéclenchée. Les fonctions s’organisent en « ramassage », « poste médical de
I’avant » avec « le triage » et « évacuation ». La CUMP, créée a la suite des attentats du RER B
en 1995 par le médecin général L. Crocq, psychiatre des armées, est assurée par des volontaires
du service d’aide médicale urgente (SAMU) en zone de soutien (52). Le réseau des cellules
d’urgences médico-psychologiques couvre le territoire national. Selon 1’arrété de 2016, 1’Agence
Régionale de Santé prévoit la mise en place des cellules d’urgences médico-psychologiques
régionales (53). Les victimes de blessure psychique recevront des soins d’urgence et
bénéficieront de la continuité des soins médico-psychologiques. Les personnels et professionnels
de santé et les sauveteurs doivent aussi bénéficier de cette prise en charge. Le secrétariat de
I’Aide aux victimes, créé en 2017, rappelle que certaines représentations véhiculées par le groupe

d’appartenance rend difficile I’émergence d’une demande de soutien médico-psychologique (54).
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Les psychiatres et leurs équipes, au nom du principe éthique de justice proposent au plus grand
nombre une écoute, une information et une action médico-psychologique d’urgence (55). lls
organisent les postes d’urgences médico-psychologiques (PUMP) qui s’articulent avec les postes
médicaux avancés et les moyens d’évacuation. Ensuite, la mission est d’établir une continuité des
soins. Par exemple, a la suite de I’attentat du 14 juillet 2016 a Nice, un centre d’évaluation et de
soins du psycho traumatisme pédiatrique a été créé en janvier 2017 et a recu de nombreux bébés,
enfants et adolescents qui ont été depistés, évalués et orientés vers un pedo-psychiatre ou non
(56). Sur le plan médico-légal, un certificat médical initial doit étre rédigé. La famille est orientée
vers une association d’aide aux victimes comme France-Victimes pour 1’aider dans ses

démarches judiciaires.

4. Classification

4.1. Selon le DSM-5

Le DSM-5 utilise une nouvelle nomenclature, PESPT devient le trouble de stress post-
traumatique. Selon le DSM-5 (21), les troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs de
stress regroupent des troubles pour lesquels I’exposition & un événement traumatique ou stressant
est explicitement notée comme critére diagnostique. Les ESA et les ESPT ont été considérés
d'une nature différente des troubles psychiatriques liés a lI'anxiété. Les ESA et les ESPT ont été
regroupés dans une nouvelle catégorie de troubles dits “réactionnels”. L’étiologie n’est due ni a
une intoxication, ni a une affection médicale.

Critéres A : Le trouble du stress post-traumatique nécessite une exposition a la mort effective ou a
une menace de mort, a une blessure grave ou a des violences sexuelles d’une des fagons
suivantes :

-En étant directement exposé a un ou a plusieurs événements traumatiques.

-En étant témoins directs d’un ou de plusieurs événements traumatiques survenus a d’autres
personnes.

-En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés 2 un membre de la
famille proche ou a un ami proche. Dans les cas de mort effective ou de menace de mort d’un

membre de la famille ou d’un ami, le ou les événements doivent avoir été violents ou accidentels.
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-En étant exposé de maniére répétée ou extréme aux caractéristiques horribles du ou des
événements traumatiques. Ce critére ne s’applique pas a des expositions par 1’intermédiaire de
médias électroniques, télévision, films ou images, sauf quand elles surviennent dans le contexte
d’une activité professionnelle.

Criteres B : Présence d’un des symptdmes envahissants suivants associés a un ou plusieurs
événements traumatiques et ayant débuté aprés la survenue du ou des événements traumatiques
en cause : souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatiques.
Les réactions émotionnelles a 1’événement traumatique (par exemple peur, impuissance, horreur)
ne font plus parties du critére A a la différence du DSM-4. La présentation clinique du trouble de
stress post-traumatique varie. Chez certains individus, la peur de revivre 1’expérience traumatique
et les symptdémes émotionnels et comportementaux qui 1’accompagnent peuvent étre au premier
plan. Pour d’autres I’anhédonie ou des états d’humeur dysphoriques et les cognitions négatives
peuvent étre particulierement douloureux. Chez certains autres individus, 1’éveil et des
symptdémes dissociatifs sont au premier plan. Enfin, certaines personnes présentent des
associations de ces groupes de symptémes. Les événements traumatiques directement vécus du
critére A incluent mais ne sont pas limités a : 1’exposition a la guerre en tant que combattant ou
civil, les menaces d’agression ou les agressions physiques effectives, les menaces ou violences
sexuelles effectives, le fait d’étre enlevé, d’étre pris en otage, les attaques terroristes, la torture,
I’incarcération en tant que prisonnier de guerre, les catastrophes naturelles ou causees par
I’homme et les accidents graves de la route. Chez les enfants, les événements sexuellement
violents peuvent inclure des expériences sexuelles sans blessure ou violence physique mais
inappropriées compte tenu du stade de développement. Une maladie mortelle ou une affection
médicale potentiellement mortelle n’est pas nécessairement a considérer comme un événement
traumatique. Les incidents médicaux qui sont qualifiés comme des événements traumatiques
incluent des événements soudains, catastrophiques (par exemple, se réveiller pendant une
intervention chirurgicale, choc anaphylactique). Les évenements vécus en tant que témoin
incluent mais ne sont pas limités a étre témoins d’une blessure grave ou d’une menace de
blessure grave, d’une mort non naturelle, de 1’abus physique ou sexuel subi par une autre
personne suite & une agression violente, de violences domestiques, d’un accident, d’une guerre ou
d’une catastrophe, ou d’une catastrophe médicale concernant ’un de ses enfants. L’exposition

indirecte en apprenant un événement doit concerner des événements affectant des parents proches
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ou des amis et des événements qui sont violents ou accidentels (par exemple une mort due a des
causes naturelles ne doit pas étre prise en considération). De tels événements incluent les
agressions personnelles violentes, le suicide, les accidents graves et les blessures graves. Le
trouble peut étre particulierement sévere ou de longue durée quand le facteur de stress est
interpersonnel et intentionnel (par exemple, torture, violence sexuelle).

Les symptdémes doivent débuter habituellement dans les trois premiers mois apreés le traumatisme,
mais un retard de quelques mois voire de quelques années est possible avant 1’apparition de tous
les symptdmes.

Les critéres du DSM-5 pour le trouble stress post-traumatique différent de fagon significative de
ceux du DSM-4. Le critere concernant le facteur de stress (critere A) est plus explicite en ce qui
concerne les événements qui déterminent le caractére “traumatique” des expériences. De méme,
le critere A2 du DSM-4 (concernant la réaction subjective) a été supprimé. Alors qu’il y avait
trois groupes de symptdmes majeurs dans le DSM-4 — reviviscence, évitement/émoussement de
la réactivité générale, activation neurovégétative — il y a maintenant quatre groupes de
symptémes dans le DSM-5 car le groupe évitement/émoussement de la réactivité générale a
été partagé en deux groupes distincts : évitement et altérations négatives des cognitions et
de ’humeur. Cette derniére catégorie, qui conserve la plupart des symptomes d’émoussement de
la réactivité générale du DSM-4, inclut également de nouveaux ou des symptdmes
reconceptualisés, comme I’état émotionnel négatif persistant. Le dernier groupe de symptémes
— altérations marquées de 1’éveil et de la réactivité — conserve la plupart des symptémes
d’activation neurovégétative du DSM-4. Il integre le comportement irritable ou les acces de
colére et le comportement irréfléchi ou autodestructeur. Le trouble stress post-traumatique a
maintenant une dimension développementale, mise en évidence par la diminution du seuil
diagnostique pour les enfants et les adolescents. En outre, des critéres séparés ont été ajoutés pour
les enfants de 6 ans ou moins présentant ce trouble.

Dans le DSM-4, le diagnostic au cours de 1’enfance de trouble réactionnel de 1’attachement avait
deux sous-types : retrait émotionnel/inhibé et sociabilité indifférenciée/desinhibé. Dans le DSM-
5, ces sous-types sont définis comme des troubles distincts : le trouble réactionnel de

I’attachement et la désinhibition du contact social.
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4.2. SelonlaCIM 10

La nosographie internationale officielle CIM 10 (57), a réservé le diagnostic particulier de
« modification durable de la personnalité apres une expérience de catastrophe ». Il comprend un
détachement envers autrui, une attitude hostile, une méfiance envers le monde, un retrait social,

un sentiment de vide ou perte d’espoir, une impression d’étre menaceé.

5. Les soignants : une population a risque

5.1. Clinique spécifique de cette population

Selon le dossier de la Revue du Praticien de janvier 2018, I’exposition répétée ou extréme a des
détails horrifiants fait désormais partie des critéres pouvant induire un ESPT. Le traumatisme
peut-étre répété ou bien unique. Le soignant subit de profonds changements suite a la relation
d’empathie avec les survivants de catastrophe et a I’exposition a I’intimité des patients (58). La
notion de traumatisme par procuration est décrite dans le DSM-5. D’aprés une étude américaine
(59), 42% des préhospitaliers versus 21% des hospitaliers présentent au moins trois des quatre
symptomes d’ESPT. Le DSM-5 a établi une subdivision au sein du critére A dans lequel non
seulement le fait d’étre témoin d’un événement a été ajouté mais aussi les sentiments associés a
cette confrontation (30). D’aprés une étude réalisée en 2007, aupres de 50 intervenants SAMU
(60), 18% presentaient un ou deux symptémes de I’ESPT dont principalement le syndrome de
répétition, le plus souvent a type de reviviscences conscientes lors d’un stimuli. Tout au long de
sa carriere, le soignant s’attend a revivre le méme type d’intervention choquante : décés d’un
enfant, suicide sous un train, AVP sanglant.

Olivier de Vergnette, infirmier militaire déployé au Kosovo et en Afghanistan témoigne de la
réticence du soignant a demander de 1’aide et a faire valoir ses droits (61). Malgré les
propositions de consulter un psychiatre a 3 mois du retour d’OPEX, malgré le fait d’avoir des
connaissances en matiére d’ESPT, il est dans le déni. En reprenant son parcours, il réalise que
pendant 4 ans, il n’était plus le méme sans s’en rendre compte. Il souffrait de « cet enfer qui
I’habitait sans que personne ne sache réellement ce qu’il vivait a I’intérieur ». 1l décrit le chemin

de la guérison sur les plans personnel, familial, professionnel et social en partageant son
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expeérience. Il a été actif dans sa reconstruction tous en se faisant aider par 1’équipe de psychiatrie

militaire.

5.2. Une approche clinique illustrée

Lors de mon stage au BMPM, j’ai effectué¢ de nombreuses Visites Médicales Périodiques. Un
jour, je recois un marin-pompier d’une cinquantaine d’années. Il a une présentation joyeuse avec
un grand sourire. Il est sportif et bien entretenu. Lorsque je I’interroge sur son état de santé, il me
répond : « ca va ». Je commence la visite en lui demandant ses antécédents et ses accidents en
service. Il me signale qu’il a des douleurs chroniques du genou droit. Il m’explique qu’il a été
opeéré de celui-ci a la suite d’un accident en service lors d’un feu de forét il y a une vingtaine
d’années. L examen clinique est normal. Il pratique des activités physiques réguliéres et ne fume
pas. Sur le plan psychologique, je lui demande comment il va, il me dit: « ¢a va bien, merci ».
Etant sensibilisée aux troubles psychiques post-traumatiques, je le questionne sur 1’exposition a
un événement potentiellement traumatisant. Silence. 1l a un moment de retenu. Puis, il me dit
qu’il souffre d’un ESPT. Il me raconte 1’événement. Lors du feu de forét évoqué pour
m’expliquer ses douleurs du genou droit, il s’est retrouvé pris par le feu. Il me raconte avoir cru
mourir. Pendant I’intervention, il a été encerclé par les flammes. Cela a duré cing minutes qui ont
paru étre une éternité. A la suite de 1’événement, les cauchemars 1’envahissaient. Il présentait des
reviviscences quand il se baladait en forét. Il a mis une dizaine d’années a consulter. Aujourd’hui,
les cauchemars ont disparu mais il revit la scéne a chaque fois qu’il emprunte la route du feu de
forét. Apres des années de silence, il peut mettre des mots sur ses maux. Cependant, il évite
toujours d’en parler. Il est plus facile d’évoquer sa blessure physique que sa blessure psychique.
Il m’explique avoir consulté de nombreux spécialistes, psychiatres, psychologues, rebouteux...Il
a également essayé de nombreuses thérapies: médicamenteuses, psychothérapies, hypnose,
EMDR mais aucune ne semble lui avoir convenu. Il est actuellement suivi régulierement par un
psychologue dans le civil qui I’aide a se reconstruire. La réalisation de la PCLS permet de repérer
que le patient présente un état d’hypervigilance avec des troubles du sommeil, des difficultés de
concentration et une hyperémotivité avec irritabilité. Il est bien entouré sur le plan familial. Il n’a
plus de difficulté sur le plan social. Il peut compter sur un entourage sécurisant. Sur le plan
professionnel, il a repris une activité non operationnelle en poste journalier peu aprés 1’accident.
Je lui ai proposé de consulter les psychologues du Bataillon, il a volontiers pris leurs

coordonnees. Je I’ai informé du numéro vert écoute défense qui assure une écoute 24h/24h dont il
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n’avait pas connaisance. Sur le plan juridique, cet accident en service a été reconnu comme
imputable au service et donne droit & une pension militaire d’invalidité. Le patient a été pris en
charge pour sa blessure physique mais non pour sa blessure psychique. Je 1’ai informé des
possibilités de reconnaitre I’ESPT comme accident en service. Il n’a pas souhaité faire
reconnaitre son ESPT. Je n’aurai pas pu I’aider si je n’avais pas clairement posé la question.
Ainsi, il faut demander systématiquement lors de la visite medicale périodique de tout militaire
s’il a vécu des interventions traumatisantes qui le perturbent dans son quotidien pour 1’écouter,
I’informer puis 1’orienter.

Un second marin-pompier du méme age m’a précisé qu’a la suite d’interventions marquantes, il
revoyait, repensait et refaisait durant des jours cette intervention. Il se demandait ce qu’il aurait
pu changer. La nuit la scéne le réveille. « Je suis peut-étre passé a coté de quelque chose » a-t-il

écrit.

Il1. Données de la littérature

1. Prévalence de I'état de stress post-traumatique

1.1. Taux de prévalence en population générale

En France métropolitaine, 1’étude Santé Mentale en Population Générale réalisée de 1999 a 2003,
lors d’un entretien avec les critéres Mini, retrouve une prévalence sur le mois écoulé de 0,7% sur
un échantillon de 36000 personnes (62). Une étude ayant interrogée 21425 européens estime la

prévalence a 1,9% (2,9% chez les femmes, 0,9% chez les hommes) (63).

1.2. Taux de prévalence apres une opération extérieure

En France, une étude datant de 2006, au sein de deux unités opérationnelles de I’armée de terre
retrouve une prévalence de 1,7 %. Elle rapporte 22 sujets sur 1302 interrogés ayant un score
PCLS > 44 (64).
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1.3. Taux de prévalence post-attentat chez les civils et les intervenants

L’étude IMPACTS: Investigation des Manifestations sanitaires Post-Attentats et
Accompagnement des Conduites Thérapeutiques et de Soutien (65) a été menée suite aux
attentats contre le journal Charlie Hebdo. Un an et demi aprés 1’événement, parmi la population
civile, 18 % présentent un ESPT et 20 % des troubles dépressifs et anxieux (en 1’absence
d’ESPT). Parmi les intervenants, 3 % ont un ESPT et 14 % au moins un trouble anxieux. En
2011, une étude montre que 7.4 % des pompiers étant intervenus au World Trade Center ont un
ESPT (66). Dans une étude de la littérature (67) comprenant 20 études dont 15 réalisées apres les
événements du 11 septembre 2001, le taux de prévalence d’ESPT oscille entre 1% et 22% chez

les intervenants.

1.4. Taux de prévalence chez les pompiers

Un rapport de 2011 montre une prévalence d’ESPT de 8% sur une population de 1563 sapeurs-
pompiers de Paris (68). L’étude réalisée au BMPM en 2007, retrouve une prévalence de 1.16%
chez les marins-pompiers (1).

Aux Etats-Unis, dans une étude réalisée en 2016, 31,8% des pompiers ont un ESPT, avec la PCL-
C: Post-traumatic Stress Disorder CheckList scale Civilian version (24). Le score seuil de
positivité retenu de la PCL-C est de 39. La PCL-C se différencie de la PCLS par le fait qu’elle se

référe a des événements stressants dans le passé.

2. Les facteurs de risque

Il existe des facteurs de risque liés au sujet comme un age jeune, le sexe féminin et des
antécédents psychotraumatiques dans I’enfance (58). Selon une méta-analyse datant de 2003 (69),
les facteurs de risque de développer un ESPT sont un vécu dissociatif (70), une détresse
péritraumatique importante, des manifestations d’hyperadrénergie et 1’apparition d’un état de
stress aigu. Le type d’événement module aussi le risque. La non-précocité de la prise en charge et

la mauvaise qualité du support social sont également des facteurs de risque (58).

2.1. Les métiers a risque d’exposition au trauma

D’aprés une méta-analyse de 2011 (71), les sauveteurs ont une prévalence moyenne de 10%

d’ESPT. Ces résultats sont statistiquement significatifs par rapport a celle de la population

25/84



générale qui est estimée de 1 a 3%. L’intervalle de confiance a 95% est compris entre 8,1 et 11,9
%. Les soignants sont confrontés a I’impuissance et a la perte de contréle qui sont traumatogeénes.
Dans cette étude, les ambulanciers présentent plus d’ESPT que les pompiers ou les policiers.
Enfin, cette méta-analyse montre une importante hétérogénéité entre les études de prévalence de
I’ESPT. Les auteurs proposent des termes plus précis pour définir la prévalence comme
« symptdmes présents dans le mois précédent ». Ils concluent que d’autres études sont a réaliser
pour estimer la prévalence des formes incompletes.

Les militaires sont aussi plus exposés a des situations les mettant en présence de la mort. La
blessure physique est un facteur de risque d’ESPT (41), illustrée dans le film Sauver ou périr ou
I’acteur principal est brulé au visage lors d’un feu d’entrep6t. Tout au long du film, il présente des
difficultés a accepter son nouveau visage et tous les jours, sa blessure physique lui rappelle son

accident.

3. Les facteurs protecteurs

3.1. Soutien familial

Erik de Soir, psychologue et pompier, constate que les victimes sont souvent le mieux aidées au
départ par I’assistance de leur environnement social (72). Une étude militaire tunisienne a montre
que la vie en couple, la rapidité de prise en charge, une phase de latence réduite et un niveau

intellectuel élevé sont des facteurs protecteurs de la chronicisation de I’ESPT (73).

3.2. Cohésion

Dans un article écrit suite a la perte brutale de trois soldats d’un méme régiment dans un accident
de voiture avant un départ en OPEX, I’équipe des psychiatres militaires montre la cohésion du
groupe. Les camarades des défunts se sont mobilisés et ont continué a étre actifs. Ils se sont
réunis spontanément pour un débriefing autonome. En groupe, ils ont verbalisé leurs émotions.
Ils ont préparé la cerémonie militaire en hommage aux victimes et accueilli les familles. Ils ont
poursuivi la préparation a la mise en condition de la base de défense. Le SSA est intervenu pour
le soutien médico-psychologique. La CISPAT a été sollicitée pour le soutien psycho-social. La

motivation des personnels pour la mission a maintenu I’équilibre institutionnel. Face a de tels
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événements, des actions de solidarité et de fraternité se sont mises en place entre les personnes
endeuillées (74).

3.3. Prévention

Il n’existe pas en soi de préparation a I’inattendu. Cependant, dans une étude suisse (75), la
préparation psychologique du personnel paramédical est associée a une moindre sévérité des
symptébmes de I’ESPT. De plus, le defusing et le debriefing préparent a 1’aprés. Dans une
conference faite au Centre d’Intervention et de Secours de Pointe Rouge en avril 2018, les
psychologues du BMPM préconisent de ne pas déculpabiliser, ne pas dédramatiser, ne pas
banaliser et ne pas sous-estimer. Selon la statistique de Bouthillon portant sur quarante-huit
victimes d’attentats, les personnes qui avaient pu parler immédiatement a un soignant n’avaient
pas des séquelle psychique modérées. Les victimes traitées sans échange verbal avec leur
soignant présentaient des séquelles psychiques sévéres. Le mot anglo-saxon debriefing désigne
les réunions techniques de départ et de retour de mission des équipages de bombardiers. A la fin
de la Seconde Guerre mondiale, S. Marshal, officier d’infanterie de marine met en place un bilan
psychologique des soldats qu’il nomme debriefing. Puis, le debriefing psychologique s’est étendu
aux pompiers, policiers et victimes (76).

4. Les instruments psychométriques utilisés

4.1. PCLS

L’échelle Posttraumatic stress disorder Checklist Scale PCLS a été créée en 1993 par Weathers
and al (77). Cet auto-questionnaire, traduit en francais, est validé pour le dépistage et le suivi
depuis 2003 (78). Elle mesure les trois symptdmes des troubles psychiques post-traumatiques du
DSM-4, éprouvés dans le mois précédent : les reviviscences, I’émoussement de la réactivité
géneérale et ’hypervigilance. Elle se compose de 17 questions cotées de 1 : pas de tout a 5 : tres
souvent. Le seuil de positivité est de 44. En 2013, une étude auprés de militaires frangais montre

que le seuil le plus discriminant pour une indication de suivi est de 34 (79).
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4.2. PCL-5

L’échelle PCL-5 est un questionnaire auto-rapporté de 20 items cotés de 0 : « pas du tout » a 4 :
« extrémement ». Comparativement a la PCLS, elle ajoute les questions suivantes : le fait de se
faire des reproches, la tristesse de I’humeur et ’existence de comportement a risque. Le score
minimal est plus intuitif a 0 (Confer Annexe 5). Elle correspond aux quatre critéres de symptdmes
pour I’ESPT en fonction du DSM-5. Le seuil de positivité nécessite d’autres recherches. La
version anglaise est la seule version validée. Une étude canadienne montre que la version

francgaise a une bonne corrélation avec les échelles Impact of Event Scale (IES) et la PCL (80,81).

4.3. CAPS

Le clinicien formé dirige son entretien a I’aide de 1’échelle de stress post-traumatique administrée
par le clinicien (CAPS) (82). Cet entretien clinique correspond au Gold standard. Le CAPS-5 est
un entretien structuré en 30 questions selon le DSM-5. Notamment, il aide a évaluer les
symptomes dissociatifs de I’ESPT tels que la dépersonnalisation et la déréalisation. Les critéres
de gravité sont la fréquence et I’intensité des symptomes. La sévérité est calculée en additionnant
les scores des 20 symptomes. 0 signifie qu’il n’y a pas de symptome, 4 correspond a un
symptébme omniprésent et ingérable. Il existe trois versions correspondant a des périodes
différentes : la semaine passée, le mois passé et le mois le plus défavorable. Une version pour les
enfants et les adolescents est disponible.

4.4. PTSD-Interview

La PTSD-Interview est un entretien de 17 questions qui évalue les symptémes du DSM-4. Le
patient est interrogé sur les deux semaines précédentes. Le praticien peut étre non initié mais
formé a la clinique de I’ESPT. 1l attribue un score de 0 = « pas du tout » & 3= « 5 fois ou plus par

semaine ».

5. Les Thérapeutiques

5.1. Médicamenteuses

La dysfonction des systémes de neurotransmission sérotoninergique dans I’ESPT fournit des

arguments pour I’utilisation d’un traitement médicamenteux de type inhibiteurs sélectifs de la
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recapture de la sérotonine (ISRS). Selon la méta-analyse Cochrane de 2009, la paroxétine et la
sertraline constituent les traitements de premiére ligne (83). Ils réduisent les reviviscences,
I’évitement des stimuli associés, 1’émoussement affectif et 1’état d’hyperactivité neurovégétative
(84). Ces molécules ont I’AMM pour I’ESPT. Les autres ISRS (fluoxétine, fluvoxamine) et un
IRSNa, la venlafaxine peuvent étre prescrits mais n’ont pas I’AMM (46). La prazosine a un
intérét dans le traitement adjuvant des troubles du sommeil (85) et sur les phénomenes intrusifs
(86). Elle est non sédative et permet de diminuer les réponses cérébrales noradrénergiques lors
d’un stress. C’est le seul antagoniste des récepteurs alpha-1 adrénergiques traversant la barriére
hémato-encéphalique. Cette molécule est indiquée dans I’hypertension artérielle uniquement en
cas d’inefficacité des anti-hypertenseurs de premiere intention.

En seconde intention, la mirtazapine et les antidépresseurs tricycliques ( amitriptyline,
imipramine ) peuvent également étre proposés (87). La mirtazapine est un antagoniste alpha2
présynaptique d’action centrale qui augmente la neurotransmission noradrénergique et
sérotoninergique centrale. Un hypnotique peut étre prescrit pour des troubles du sommeil
importants pendant quatre semaines maximum (17). Lors de manifestations immédiates,
I’hydroxyzine peut étre utilisé a visée anxiolytique. Le loxapine en solution buvable peut étre
délivré a I’infirmerie sur une durée courte de 4 a 5 nuits en prise vespérale en monothérapie avec
surveillance obligatoire. Un essai clinique randomisé est en cours d’étude (88). Le psychologue
Alain Brunet propose d’associer le propranolol a une psychothérapie. Ce béta-bloquant non-
sélectif est un antagoniste des récepteurs adrénergiques bétal et béta2. Il est indiqué
principalement dans 1’hypertension artérielle. Cette molécule réduirait I’intensité de souvenirs
émotionnels (89). Les benzodiazépines sont contre-indiquées par leur effet de blocage du systeme

de la mémoire. Aussi, les anxiolytiques induisent une pharmacodépendance a long terme (90).

5.2. La Psychothérapie

Le terme de psychothérapie désigne “ toute démarche méthodique visant & modifier de fagcon
durable la relation de 1’organisme a son milieu en agissant sur le médiateur de cette relation : le
psychisme” d’aprés Sivadon, psychiatre frangais du XXeéme si¢cle. Les psychothérapies ont pour

objectif de soigner des souffrances psychiques.
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5.2.1. La thérapie psychodynamique
Née a la fin du XIXeme siécle des écrits de Sigmund Freud, la psychanalyse est un modéle
psychodynamique du fonctionnement mental normal et pathologique. Elle a pour but I’éclairage,
la résolution et la disparition de conflits psychiques inconscients. La psychanalyse s’intéresse a
I’origine psychique des symptomes et vise a 1’explication des conduites et des affects. Dans un
premier temps, de part son attitude neutre et bienveillante, 1’analyste réduit la tension émotive du
patient. Il lui propose un entretien verbal en face a face ouvrant un espace de paroles. Il recueille
ses pensées, ses ressentis, ses peurs, ses conflits, ses images et fantasmes, et 1’événement
traumatique en laissant le patient associer librement ses idées. Le patient projette sur 1’analyste
des sentiments non élaborés, généralement lies aux conflits infantiles. Ce transfert peut entrainer
I’apparition d’un mécanisme de défense de la part du patient. Leur analyse et leur interprétation
mettront a jour des contenus inconscients et des conflits antérieurs. Le contre-transfert est le
transfert de 1’analyste sur son patient. Le contrdle de ce contre-transfert facilite I’émergence, en
sécurité, de contenus du patient (91). L’interprétation de I’analyste permet au patient de mettre a
jour son inconscient et ses manifestations (84). Ce travail de verbalisation est aussi a visee
libératoire et donc thérapeutique (92). Les psychothérapies d'inspiration analytique s’inscrivent
dans la durée et permettent au patient présentant un ESPT de travailler sa position subjective au

moment de 1’événement.

5.2.2. Thérapie Cognitivo- Comportementale : TCC
Les TCC se concentrent sur les symptdémes de ’ESPT. Le sujet traumatisé est handicapé dans sa
vie courante par les intrusions. Elles apparaissent dans des situations de rappel de 1’événement ou
spontanément. Le postulat est que tout nouveau stress serait conditionné par le traumatisme
initial. L’objectif est de réduire I’anxiété et d’encourager les comportements actifs d’affrontement
(34). Le thérapeute invite le patient a faire I'inventaire des symptémes, puis il définit un nombre
limité de seances avec des objectifs définis pour chacune d’clles. Guide par son thérapeute, le
patient observe et analyse ses problémes. Il objective leurs retentissements pour ensuite concevoir
des comportements alternatifs en adéquation avec la réalité. Lors de séances en immersion, il
utilise ces réponses variantes pour se défaire du conditionnement réflexe. Au fur et a mesure des
expositions, le patient expérimente la diminution de [’anxiété et de ses manifestations

neurovégétatives autrement que par I’évitement. La restructuration cognitive cible les pensees
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automatiques du patient en objectivant ces distorsions. Par exemple, il fait écrire le patient sur ses
pensées inadéquates. Le but est la prise de conscience par le patient de ses erreurs de

raisonnement. Le patient est amené a développer des pensées alternatives.

5.2.3. Eyes Movement Desensitization and reprocessing : EMDR
L’EMDR est une technique psychothérapeutique de retraitement et de désensibilisation des
informations a I’aide de mouvements oculaires. Le traitement adaptatif de I’information influe sur
le dysfonctionnement de 1’encodage mnésique. L’EMDR s’apparente aux TCC lors du
développement de ressources par le patient mais aussi a la psychanalyse par les associations
libres du patient qui guident le travail psychothérapique. Elle utilise la stimulation sensorielle soit
par le mouvement des yeux, soit par des stimuli auditifs ou tactiles. Cette psychothérapie active
les mécanismes cérébraux impliquant le retraitement de 1’événement en vue de I’assimiler.
Francine Shapiro, psychologue américaine I'a mise au point dans les années 1990. L’indication la
plus courante est ’ESPT. Les séances durent entre une et deux heures & un rythme hebdomadaire.
Le thérapeute définit 1’énoncé de la problématique, les cognitions négatives et positives
associees, le traumatisme, les événements passés, les rappels actuels et le futur souhaité. Lors de
la préparation, il facilite 1’accés aux cognitions positives du patient. Lors de 1’évaluation, le
patient évoque le souvenir traumatique et verbalise ses cognitions positives et négatives
associées. La validité de la cognition positive est mesurée de 1 : « tout a fait faux » & 7 : « tout a
fait vrai ». Les cognitions négatives sont évaluées par le degré de perturbation. 1l est mesuré par
I’échelle des unités subjectives de perturbation de 0 : « aucune perturbation » a 10 : « le plus haut
niveau de perturbation ». La désensibilisation vise a retraiter les souvenirs traumatiques. Pour
accéder a I’information a traiter, le patient est invité & se remémorer 1’événement. En méme
temps, installé en face de lui, le thérapeute lui fait suivre des yeux un mouvement latéral de
balayage de sa main, de droite a gauche, sans que le patient ne bouge la téte. Le patient se
focalise sur ses souvenirs traumatiques en méme temps que Ses yeux sont animés de ce
mouvement latéral rapide. I’EMDR active le systéme cholinergique et inhibe le systéme
sympathique. Il s'agit de reproduire ce qui se passe lors du sommeil paradoxal pendant laquelle
les yeux sont animés de ce mouvement rapide. Le cerveau traite alors les contenus de la mémoire
récente. L’objectif est de séparer la remémoration de 1'événement traumatique des sensations

associees. Le changement se fait lors de la dislocation de I’association du souvenir traumatique et
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des cognitions négatives. Elle est obtenue lorsque 1’échelle de perturbation subjective est égale a
0 : «aucune perturbation ». Ensuite, la phase d’installation permet d’augmenter la validité de la
cognition positive jusqu’a son maximal 7 : «tout a fait vrai ». Enfin, le patient est amené a
retraiter les phénomenes douloureux et les tensions corporelles. Le but est de permettre le
relachement des tensions et I’apaisement du corps. L’action thérapeutique accompagne le
processus d’auto-guérison vers une solution appropriée. Ainsi, la remémoration du traumatisme
ne reproduit plus les intrusions a type d’image. Selon les méta-analyses de la base de données
Cochrane, ’EMDR est équivalent aux TCC en terme d’effet thérapeutique a long terme (93).
L’Organisation Mondiale de la Santé recommande ’EMDR qui atténue les souvenirs répétés
d’événements traumatiques. Cependant, elle n’a pas d’action sur la dépression ou I’irritabilité. I

faut donc I’associer a d’autres psychothérapies.

5.2.4. L'hypnose
L’hypnose définit par Erickson aide le patient & mobiliser ses compétences et ses capacités. En
1994, I’association américaine de psychologie écrit que 1’hypnose est « une procédure durant
laquelle un professionnel de santé suggére une modification dans I’expérience du sujet au niveau
des sensations, perceptions, pensées ou comportement. ». Le patient pourra vivre un changement
dans son rapport au monde exterieur comme a son monde intérieur. Elle se fonde sur les
ressources du patient. Elle utilise ce que le patient améne : symptdmes, résistances, modalités
relationnelles. L’hypnose est dynamique dans le mouvement des perceptions en passant d’une
perception restreinte a une perception élargie. Tout d’abord, la phase d’induction permet au sujet
de fixer son attention sur une pensée particuliére. Ensuite, la phase de dissociation déclenche un
¢tat de conscience particulier par 1’oubli de I’environnement quotidien. Enfin, le thérapeute
déclenche la phase d’ouverture en suggérant une remise en mouvement des ressources
personnelles du patient. L’objectif est une mobilisation du corps et de la pensée pour apporter des
solutions a ce qui est vécu comme un obstacle. En ce qui concerne I’ESPT, I’hypnose permet de
visiter a nouveau le traumatisme en modifiant sa perception et la maniére dont il s’inscrit dans la
vie psychique du sujet. Les faits s’appréhendent différemment. Cela fait émerger de nouvelles
capacités. Le sujet est ainsi disposé pour que les changements qu’il souhaite se réaliser dans sa
fagon d’étre et de vivre puissent se réaliser. L’inconscient du sujet met en place des processus

psychologiques ou physiologiques nouveaux, a 1’aide du theérapeute. La plasticité mnésique
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permet de modifier le contenu et le sens de la reconstitution du trauma. Les suggestions du
thérapeute sont des outils amenés au patient. Il n’impose pas, il ne propose pas mais suggére.
Sans expliquer ni formuler la solution, le soignant amene le patient a trouver lui-méme, ce dont il
a besoin. Dans le cadre de cette relation, la liberté du patient se construit. Une relation sécurisante
favorise I’apprentissage de remaniements psychiques et I’autonomisation. Cette approche est
centrée sur le patient en ce qu’il pense étre bien pour lui et non plus ce que les soignants pensent
bien. Le thérapeute se centre sur les attentes du patient et ce dont il a besoin pour se sentir bien.
Le thérapeute cadre son discours pour que le patient puisse s’en saisir librement a sa manicre. Il
propose un espace de réaménagement de la vie psychique. L’idée se transforme en acte ou en
réalité psychique ou physique. Il en découle une nouvelle orientation donnée a la vie, un nouveau
sens donné aux événements et de nouveaux comportements. Une méta-analyse de 2016 montre

une efficacité de I’hypno-thérapie sur les symptomes d’ESPT a 4 semaines et a 12 mois (94,95).

I11. L’Etude

1. Objectif

1.1. Le critere de jugement principal

Notre objectif était d'estimer la prévalence de I'ESPT chez les marins-pompiers du BMPM. Le
critére de jugement principal a été mesuré a l'aide de la Posttraumatic stress disorder CheckList
Scale (PCLS) avec un seuil de positivité de 44.

1.2. Les criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient de rechercher les déterminants associés a la survenue
d’un ESPT.

2. Méthodologie : matériels et méthodes

Cette étude, transversale, quantitative, descriptive et monocentrique a été réalisée au sein de

I'antenne médicale de la caserne des marins-pompiers de Plombieres. L’infirmerie principale de
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Plombieéres est I’unique offre de soins pour les consultations et les Visites Médicales Périodiques
(VMP) ou d’aptitude pour les 2400 marins-pompiers. Le Service Médical d’Unité (SMU)
comprend 24 médecins militaires dont 2 dédiés uniquement au SMU et 24 infirmiers. Ses
missions sont : la médecine de soins, la médecine d’expertise, la médecine de prévention, la mise
en condition opérationnelle, 1’enseignement et la formation. Dans notre étude, le recueil des
questionnaires a eu lieu lors de la VMP. Cette visite est obligatoire pour tous militaires tous les
deux ans. Elle consiste en un interrogatoire et un examen systématique complet. A 1’issue, le
médecin renouvelle ou non I’aptitude. Les infirmiers, réalisant la premiere partie de la VMP
(prise de constantes, ecg, audiogramme...) étaient les intermédiaires dans la réalisation du
protocole de notre étude. Ainsi, au préalable, nous les avons formé au cours d’une présentation
dans laquelle les caractéristiques de I’ESA et I’ESPT ont été décrites. Nous avons détaillé
I’échelle de dépistage : PCLS et évoqué les comorbidités les plus fréquemment associées a
I’ESPT. Ensuite, nous avons présenté leur fonction dans la mise en place de notre protocole de
recherche.

Description du protocole :

L’infirmier présentait I'étude de facon personnalisée dans une salle dédiée et recueillait le
consentement. Puis, il délivrait I'auto-questionnaire pré-numéroté de dépistage de I'ESPT. Celui-
ci était constitué de données socio-démographiques, médico-psychologiques et professionnelles
et de la PCLS. Il remettait également la fiche des contacts précisant les coordonnées de
professionnels de santé a joindre en cas de probleme. Le marin-pompier répondait par écrit, seul
dans une salle au calme. Le temps de remplissage était approxivement de dix minutes. 1l remettait
ensuite 1’enveloppe cachetée dans ’urne respectant ainsi la confidentialité. Si le questionnaire
entrainait I’apparition de trouble ou d’interrogation, le patient pouvait en parler au médecin
effectuant la VMP ou dans un souci éthique et de prise en charge, nous avons indiqué sur la fiche
de consentement et la note d’information, données a tous les participants de 1’étude les numéros
des psychiatres de ’HIA Laveran, des psychologues du BMPM et le numéro vert écoute défense
08 08 800 321. Cette ligne dédiée aux militaires et a leurs proches permet une réponse et une
orientation adaptée 24h/24 et 7j/7 par un psycholgue du SSA. Enfin, le médecin effectuait la
VMP et s’assurait de 1’absence de question, de difficulté a la rédaction ou de mal-étre. Nous
avons obtenu I’accord du Comité de Protection des Personnes Sud Méditerrannée | dont le
numero de référence est le 18 32, IDRCB 2018-A00901-54. (Confer Annexe 1).
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2.1. Méthodes de sélection

2.1.1. La population étudiée

Diagramme des flux :

362 marins-pompiers

'

6 marins-pompiers exclus pour questionnaires avec

PCLS avec données manquantes

!

356 marins-pompiers inclus

La population étudiée correspondait aux marins-pompiers de Marseille, soignants pré-
hospitaliers. La population source comprenait 2400 marins-pompiers opérationnels ou
anciennement opérationnels dont 48 infirmiers et médecins du BMPM. 1l y avait 3% de femmes
opérationnelles. La moyenne d’age était de 33 ans pour les hommes et 29 ans pour les femmes.
s se répartissaient sur 29 sites dont 17 Centres d’Incendies et de Secours. Ils disposaient de 417
véhicules d’intervention et de 11 engins nautiques. Il y avait en moyenne un départ toutes les 5
minutes soit 115 000 interventions par an. Les Sections Opérationnelles Spécialisées se
composaient du GRIMP : Groupe de Recherche et d’Intervention en Milieu Périlleux, des RT :
Risques Technologiques, de la lutte contre les pollutions, les détachements héliportés, les
interventions aquatiques regroupant la plongée, le sauvetage cotier et 1’assistance en mer et le
déblaiement (USAR : Urban Search and Rescue) comptant 6 équipes cynotechniques. Depuis
2018, un bindbme médecin-infirmier du BMPM est projeté en opération extérieure (OPEX) sur un
poste Medical Evacuation (MEDEVAC). A noter, qu’ils n’ont pas participé a 1’étude étant en
OPEX a ce moment-la.

Les sujets inclus étaient les marins-pompiers se présentant a la VMP sur une période de 6 mois.
Les critéres d’inclusion étaient les personnes agées au moins de 18 ans, affiliés a la sécurité

sociale et ne s’opposant pas a participer a 1’étude. Les sujets exclus étaient les mineurs, les
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personnels n’ayant jamais été opérationnels (emplois administratifs, cuisiniers) et les sujets sous

tutelle ou curatelle.

2.1.2. Constitution et définition de la taille de I'échantillon
L’échantillon était constitué lors des VMP, de facon aléatoire. Il n’y avait pas de nombre de sujets
nécessaires pour cette étude de prévalence. Néanmoins, pour une précision de +/-2,5% a 95%,
avec une prévalence attendue de 8% (68,96), nous devions interroger 400 marins-pompiers.
Aussi, dans un souci de représentativité, nous devions recueillir un maximum de questionnaires.
II'y avait environ cing VMP par jour soit 412 sur six mois en enlevant les périodes de vacances.

Nous avons choisi d’inclure les sujets sur une période de six mois.

2.2. Méthodes d'intervention

Lors de la VMP, un infirmier habilité par 1’investigateur, proposait au sujet de participer a 1’étude
et I’informait de l'objectif, la nature des contraintes, les risques prévisibles et les bénéfices
attendus de la recherche. Il précisait également les droits du sujet dans le cadre d’une recherche
impliquant la personne humaine et vérifiait les critéres d’éligibilité. Un document d’information
résumant ces différents points et correspondant au formulaire de non opposition, signé par le
médecin était remis au participant. (Confer Annexe 2). L’exemplaire original du formulaire de
non opposition était conservé par le médecin investigateur dans un lieu sdr inaccessible a des
tiers. Apres le recueil de non opposition du participant, I’infirmier transmettait au participant une
enveloppe contenant un questionnaire pré-numéroté et une fiche-contact mentionnant le titre, les
références de I’étude, le numéro du questionnaire, les modalités d’opposition a I’issue de la
participation du sujet et son droit de rectification. Elle indiquait également les contacts des
psychiatres de I’Hopital d’Instruction des Armées Laveran et les psychologues du BMPM,
spécialisés dans la prise en charge de trouble psychotraumatique. (Confer Annexe 3). Le
participant devait renseigner le questionnaire seul (auto-questionnaire) dans une salle dédiée mais
pouvait obtenir de 1’aide auprés de I’infirmier en cas d’incompréhension. Afin d’éviter les biais,
I’infirmier devait éviter de reformuler la question ou influencer la réponse et pouvait donner des
précisions sur les définitions. L’infirmier veérifiait que le questionnaire était complétement rempli.
Si des données étaient manquantes, il le précisait au participant qui avait le choix de corriger ou
de laisser les données manquantes. Le participant glissait le questionnaire renseigné dans une

enveloppe, qu’il scellait et transmettait a I’infirmier. Il conservait la fiche-contact et le formulaire
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de non opposition afin de pouvoir exercer son droit de rectification. A la fin de la visite, les
questionnaires étaient mis sous clé de fagon a ce que I’investigateur n’ait pas accés au numero
d’identification du participant. Il n’a pas été mis en place de liste d’identification nominative des
participants au sein de I’infirmerie pour favoriser 1’adhésion des participants a 1’étude. Nous

avons eu recours a un recueil entierement anonymisé.

2.2.1. Méthodes d'observation
Notre étude a été réalisée au sein du SMU de Plombicres. C’était une étude de prévalence
descriptive, sur six mois de I’année 2018 en aveugle pour celui qui inclut rentrant dans le cadre
des recherches impliquant la personne humaine de type observationnelle (catégorie 3). En effet,
le dépistage de I’ESPT est réalisé dans le cadre de la visite médicale périodique du travail par les
médecins militaires aupres des pompiers du BMPM. Afin de respecter la neutralité de
I’évaluateur, ’enquéte et I’organisation ont été faites par I’infirmier formé pour I’étude. Le SSA
est attentif a la prévention, au repérage des signes de troubles psychiques et a leur prise en charge
précoce. Les infirmiers servant dans les infirmeries militaires sont sensibilisés a ces troubles lors
de leurs formations. De plus, le SSA a mis en place trois plans d’action entre 2011 et 2015
(45,97) relatifs aux troubles psychiques post-traumatiques dans les armées pour sensibiliser les
personnels du SSA a cette thématique. Dans le cadre de I’étude, un rappel d’une heure sur cette
thématique a été effectué au cours de la séance de formation des infirmiers. Durant le
déroulement du protocole de notre étude, le médecin restait en aveugle. L’infirmier attribuait un
autoquestionnaire prénuméroté et une fiche de contact comportant le méme numéro et précisant
les coordonnées de professionnels de santé a joindre en cas de probléme. Les questionnaires

¢étaient identifiés par ce numéro d’identification.

2.2.2. Echelle PCLS (Posttraumatic stress disorder CheckList Scale)
La PCLS etait intégrée dans 1’auto-questionnaire. Il était demandé de rapporter 1’exposition
éventuelle a un événement traumatique, de la décrire puis de coter ’intensité des symptomes sur

une série de 17 questions dans le mois précédent et liés a cet événement. (Confer annexe 4).

2.2.3. Questionnaire medico-biographique
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L’auto-questionnaire  était composé de données socio-démographiques, médicales,
professionnelles, des conditions de travail, de I’'impact psychique des interventions et de 1’échelle
de dépistage de I’ESPT : la PCLS. (Confer annexe 4).

2.3. Méthodes d'évaluation statistique

2.3.1. Analyse des données
Le critere de jugement principal était un score PCLS supérieur ou égale a 44. Les scores ont été
mis sous la forme d’une variable binaire avec « 1 = PCLS > 44 » et « 0= PCLS < 44 ». Les
données ont été saisies a 1’aide du logiciel Epi info 3.5 et analysées sur le logiciel R version 3.5.

Les donneées sont présentées sous forme de pourcentage pour les variables dichotomiques.

2.3.2. Taux de prévalence
Le taux de prévalence a été estimé a 1’aide d’une méthodologie quantitative. Dans notre étude,
356 PCLS ont été analysées sur 412 VMP effectuées en six mois, six questionnaires ont été

exclus pour PCLS manquantes.

2.3.3. Identification des déterminants associés
Les déterminants associés a un ESPT ont été mesurés a 1’aide de questions fermées et ouvertes.
Le risque d’erreur a ¢été fixé a 0,05. La comparaison de deux variables a été réalisée a 1’aide du
test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et le test exact de Fisher pour les variables

qualitatives.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques des sujets de I'échantillon

3.1.1. Description de notre population
Notre échantillon était constitué de 356 marins-pompiers agés de 19 a 63 ans, issus de la
population des marins-pompiers de Marseille. La moyenne d’age était de 34 ans avec un écart
type de 10,3 ans. La mediane était de 32 ans avec un intervalle interquartile de [26 ;40]. En ce qui

concerne la répartition des classes d’age, 61 marins-pompiers avaient moins de 20 ans, 51 avaient
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entre 20 et 25 ans et 75 avaient entre 25 et 30 ans. Notre population comprenait 3,9% de femmes
et 96,1% d’hommes. L’dge moyen des femmes était de 26,5 ans avec un écart type de 3,6 ans.
L’age moyen des hommes était de 34,2 ans avec un écart type de 10,4 ans.

Parmi les 356 marins-pompiers interroges, 298 marins-pompiers étaient opérationnels soit 83,7%
et 57 étaient anciens opérationnels soit 16,3%. L’ancienneté moyenne était de 13 ans avec un
écart type de 10,6 ans et la médiane était de 11 ans avec un intervalle interquartile de [5 ;19]. La
moyenne des années opeérationnelles chez les anciens opérationnels était de 18 ans avec un écart
type de 8,15 années. Parmi les 356 marins-pompiers, 350 étaient sauveteurs soit 98,3%, 5 étaient

infirmiers soit 1,4%, un était médecin soit 0,3%. (Confer tableau 1).

3.1.2. Conditions de travail et événements vécus

Dans notre étude, 30,3% avaient des troubles du sommeil liés au travail de nuit, 28,1% estimaient
avoir une surcharge de travail, 30,6% avaient une sensation de fatigue durable et 50,6% ont été
confrontés a des violences urbaines. (Confer tableau 2). Parmi les 108 marins pompiers ayant des
troubles du sommeil, 45 avaient une surcharge de travail tandis que 63 n’avaient pas de surcharge
de travail. Parmi les 243 marins-pompiers n’ayant pas d’altération du sommeil, 52 avaient une
surcharge de travail et 191 non. Les troubles du sommeil et la surcharge de travail étaient liés de
maniere statistiquement significatif (p<0,0001).

En intervention, 50 marins-pompiers sur 356 ont éprouvé des blessures psychiques, soit 14,1% et
135 des blessures physiques soit 37,9%, 244 ont vécu des événements éprouvants en intervention
soit 68,5%, 76 avec une peur de mourir, 108 avec une peur d’étre gravement blessé. Parmi les
situations éprouvantes : 45,7% ont fait I’expérience d’événements mettant en jeu des corps
mutilés, 41,3% des mutilés du visage, 18,5% des proches, 45,2% des enfants, 36,5% des soins sur

corps mutilés. (Confer tableau 2).

3.1.3. Retentissement et soutien
Concernant le retentissement des interventions, 21,3% estimaient avoir eu des repercussions dues
a I’impact psychique de certaines interventions éprouvantes dans la vie familiale, 20,5% dans la
vie professionnelle et 13,2% dans la vie sociale et des loisirs. En cas de répercussions psychiques
a la suite d’interventions éprouvantes, 43,3% des marins-pompiers s’adressaient a leur famille,

55,8% a leur conjoint, 43,8% a leurs amis, 51,1% a leurs collégues, 7% a leur medecin civil,
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9,3% a leur médecin d’unité. Dans notre population, 65,1% des marins-pompiers se sentaient
soutenus par I’institution, 87,6% avaient déja entendu parler d’ESPT et 27% avaient bénéficié

d’un débriefing psychologique au cours de leur carriere. (Confer tableau 2).

3.2. Prévalence chez les marins pompiers

3.2.1. Taux de prévalence dans I'échantillon
Nous avons repris la classification faite dans la thése du Dr SIMSON. La classe « ESPT »
correspondait aux marins-pompiers ayant une PCLS supérieure ou égale a 44. Dans notre
échantillon, 16 marins-pompiers soit 4,49% avec un intervalle de confiance a 95% compris entre
[2,34 ;6,65] etaient classés dans la catégorie « ESPT ». Un score PCLS compris entre 30 et 43
correspondait a un « ESPT incomplet ». Cette classe comprenait 33 marins-pompiers soit 9,27%
de notre échantillon. Un score PCLS compris entre 18 et 29 correspondait a la strate « infra-
clinique ». Cette strate intéressait 189 marins-pompiers soit 53,09%. Enfin, un score PCLS égal a
17 représentait la classe « asymptomatique ». Il y avait 118 marins-pompiers dans cette catégorie
ce qui représentait 33,15% de notre échantillon. (Confer tableau 3). Nous avons calculé le
nombre de PCLS>34, c’est-a-dire relevant d’une prise en charge psychiatrique ou
psychothérapeutique sans ESPT avéré (79). Parmi les 356 marins-pompiers, 28 étaient dans cette
catégorie, soit 7,9%. Nous avons retranscris quelques interventions traumatisantes citées par les

marins-pompiers. (Confer Annexe 6).

3.2.2. Taux de prévalence dans les sous-groupes

Le risque d’erreur a été fixé a 0,05. La comparaison de deux variables a été effectuée avec le test
de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et le test exact de Fisher pour les variables
qualitatives. Nous mesurons s’il y a une association entre une PCLS > 44 et les différentes
variables du questionnaire.

Les marins-pompiers avec un ESPT étaient plus suivis par un psychologue ou un psychiatre
(Confer tableau 1). Il y avait 2 femmes sur 14 avec une PCLS > 44 soit 14,3%. En ce qui
concerne les hommes, 14 hommes sur 342 ont une PCLS > 44 soit 4,1%. Parmi les PCLS > 44,
un marin-pompier avait moins de 20 ans, 4 etaient dans la classe 20-25 ans, 2 dans celle des 25-

30 ans, 3 dans les 30-35 ans, 3 dans les 35-40 ans et 3 dans les 50-55 ans. Dans notre étude, la
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survenue d’un ESPT n’était pas corrélée a I’age. 1l y avait 4 anciens opérationnels sur 53 dans le
groupe « ESPT », soit 7%, contre 12 sur 298 pour les opérationnels soit 4%.

Parmi les 16 marins-pompiers avec une PCLS positive, 9 avaient une altération du sommeil, 7
une surcharge de travail, 10 une fatigue durable et 7 ont subi des violences urbaines. Nous
retrouvions une association avec une fatigue durable. (Confer tableau 2). Chez ces mémes
marins-pompiers, 10 avaient subi une blessure psychique, 7 un événement éprouvant avec une
peur de mourir et 12 avec une peur d’étre gravement blessé. Ces éléments etaient liés a
I’ESPT. De plus, 10 avaient des répercussions négatives sur leur vie familiale, 8 sur le plan
professionnel et 8 au niveau social, 14 ont parlé de ces problemes a leur conjoint. Aussi, 26,7% se
sentaient soutenus par I’institution contre 68,1% dans le groupe non ESPT. Enfin, parmi les 16
marins-pompiers avec une PCLS positive, 2 n’avaient jamais entendu parler d’ESPT.

Par ailleurs, les interventions les plus marquantes étaient celles avec les enfants, les accidents de

la voie publique et les arréts cardio-respiratoires. (Confer graphique 1).

1. Discussion

1. Principaux résultats

Les caractéristiques de notre population (n=356) étaient représentatives de la population cible
(Confer tableau 1). Dans notre échantillon, 4,49% des marins-pompiers avaient une PCLS > 44
avec un intervalle de confiance a 95% compris entre [2,34;6,65] (Confer tableau 3). Les
déterminants retrouvés étaient une sensation de fatigue durable, les répercussions négatives sur la
vie familiale, professionnelle et sociale et un moindre ressenti du soutien institutionnel (Confer
tableau 2). Les interventions les plus marquantes étaient celles avec les enfants, les accidents de

la voie publique et les arréts cardio-respiratoires (Confer graphique 1).

2. Analyse des réesultats

Notre échantillon était représentatif de la population cible. En effet, la moyenne d’age, la
répartition des sexes, le nombre d’opérationnels et d’anciens opérationnels étaient trés proches de

la réalité, cependant, la moyenne d’années de service était plus élevée dans notre population, 13
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ans contre 10 ans en pratique (98). Aussi, notre méthode de sélection s’apparentait a la
randomisation.

Parmi les 356 marins-pompiers interrogés, 4,49% avaient un ESPT, avec un intervalle de
confiance a 95% de [2,34 ;6,65], ce qui confirme que les sauveteurs sont a risque, méme si la
prévalence attendue était de 8% (24,68,71). Notre effectif n’était pas assez important, toutefois,
ce pourcentage se rapproche des études internationales.

Concernant les déterminants associés : les marins popiers ayant une PCLS positive, étaient mieux
suivis par un psychiatre ou un psychologue. Cela montre qu’ils sont pris en charge par une équipe
compétente leur permettant d’initier une démarche de soins. C’est un point positif a souligner,
cela étant facilité par la présence de deux psychologues dédiés au BMPM. D’autre part, ils
présentaient une prévalence plus élevée de fatigue chronique, en effet, les symptomes de I’ESPT
peuvent étre aspécifiques. Les répercussions négatives sur la vie familiale, professionnelle et
sociale étaient également plus élevées, ce qui confirme que le retentissement de ’ESPT impacte
la vie du patient dans toutes ses dimensions bio-psycho-sociale. Leur ressenti du soutien
institutionnel était moindre, ce qui montre un manque de prise en compte et de reconnaissance de
I’ESPT dans les Armées, malgré les plans d’action mis en place. Cependant, les mesures
d’amélioration des prises en charge se poursuivent avec 1’instauration d’une consultation
obligatoire avec un psychologue ou un psychiatre pour les personnels de santé de retour de
mission depuis mars 2019 (99). Chaque professionnel de santé de I’institution est garant de 1’état
de santé du militaire, en ce sens, le dépistage de trouble psychique post-traumatique est
nécessaire en visite médicale périodique. Aussi, nous devons poursuivre nos efforts de prévention
puisque dans notre échantillon, deux marins-pompiers avec un ESPT n’ont jamais été informé de
I’existence de ce trouble. Le faible nombre de femmes ne permettait pas de conclure a une
association malgreé le fait que le genre féminin soit un facteur de risque d’ESPT (58). Le manque
d’effectif ne permettait pas, non plus, de montrer que I’dge jeune est lié a ’ESPT. Toutefois,
parmi les 16 marins-pompiers avec un ESPT, 5 avaient moins de 25 ans. Par ailleurs, le
pourcentage des anciens opérationnels ayant une PCLS > 44 eétait plus élevé que les
opérationnels. Cette tendance peut s’expliquer par la répétition des interventions potentiellement
traumatisantes du fait de I’accumulation des années de service, I’arrét des interventions pour une

blessure physique ou psychique et la rupture avec le milieu opérationnel.
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3. Comparairon avec la littérature

3.1. Comparaison chez les sauveteurs

3.1.1. En France

Une étude réalisée en 2011, a la brigade des sapeurs-pompiers de Paris retrouvait une prévalence
de 8% avec la PCLS sur 1563 sapeurs-pompiers interrogés (68).

Nous comparons les résultats avec I’étude du Dr SIMSON réalisée au BMPM en 2007 sur 172
marins-pompiers (1). Nous retrouvons une prévalence d’ESPT plus élevée a 4,49% contre 1,16%
dans I’étude précédente. Cette différence est expliquée par le fait que nous avons un effectif deux
fois plus important. La confidentialit¢ ¢était plus respectée car le remplissage seul du
questionnaire était plus personnel, contrairement a la présence d’une tierce personne a proximite.
De plus, la population était différente, notre échantillon avait une moyenne d’années de service
plus élevée : 13 ans versus 10 ans et il y avait plus de femmes opérationnelles 3,5% contre 3%.
Par ailleurs, 1’age jeune est retrouvé comme facteur de risque d’ESPT dans la littérature (58). Or,
un tiers de notre échantillon avait moins de 25 ans. Nous n’avons pas les effectifs pour 1’étude de
2007, mais avec l’intensification du recrutement (environ 200 marins-pompiers par an), nous
pouvons penser qu’il y a plus de jeunes recrues dans notre étude. D’autre part, 16,3% de notre
échantillon étaient anciens opérationnels contre 12,2% dans 1’étude précédente. Or, les anciens
opérationnels représentaient 25% du groupe ESPT. Les anciens opérationnels ont été multi-
exposeés et ont potentiellement vécus plusieurs €vénements marquants. Ils rentrent dans les
criteres diagnotiques du DSM-5 de traumatismes répétés. Enfin, le contexte a évolué, le ministére
des Armées a mis en place trois plans d’action concernant ’ESPT (45,97). Les attentats répétés
ont aussi fait connaitre I’ESPT a travers de témoignages dans la population civile. Localement,
I’arrivée de deux psychologues de la Marine Nationale au sein du BMPM et dédiés aux marins-
pompiers permet un dialogue avec des professionnels de santé compétents dans la prise en charge
de ’ESPT et donc une meilleure connaissance et diffusion de I’information.

En intervention, 37,9% des marins-pompiers ont été blessés physiquement contre 22% dans
I’étude précédente. La blessure physique est retrouvée comme facteur de risque d’ESPT (41)
mais sur le faible effectif de notre étude, nous ne retrouvons pas de lien. Par ailleurs, ils ont été
68,5% a avoir vécu des événements éprouvants contre 82% en 2007. Dans notre étude, ils ont

moins €té confronté aux interventions prenant en charge des corps mutilés, mutilations du visage,

43/84



des proches et des enfants. La population de notre échantillon était jeune car la classe la plus
représentée €tait celle ayant moins de 5 ans d’experience a 27,5%, et 47,8% avaient moins de 10
ans d’experience. Cependant, le retentissement des impacts psychiques des missions
opérationnelles sur la vie familiale, professionnelle et sociale/loisirs est deux fois plus important
dans notre étude. Pour les interventions avec des répercussions psychologiques, 43,3% en
parlaient a leur famille, 55,8% a leur conjoint, 43,8% a leurs amis, 51,1% a leurs collégues, 9,3%
a leur médecin d’unité et 7% a leur médecin civil, ce qui correspond aux résultats de I’étude de

2007.

3.1.2. Aux Etats-Unis et au Canada
Une étude de 1999 comparant les taux d’ESPT a I’aide de I’IES (seuil & 26) chez 203 pompiers
ameéricains et 625 canadiens, retrouve respectivement une prévalence de 22% et de 17% sans
différence statistiquement significative (100). Ces taux plus élevés sont dus a une échelle avec un
seuil différent, un taux de pompiers exposés aux combats (Guerre du Vietnam ou Guerre du
Golfe) de 9% et un pourcentage de femmes plus important a 9%. Une autre étude de 2011
retrouve un taux de 6,6% parmi 91 pompiers américains en utilisant la PCL-Civilian (101). Ce
taux plus élevé est probablement du au fait que les pompiers interrogés dans cette étude ont plus
d’années d’ancienneté et que la PCL-Civilian fait référence aux événements stressants dans le

passé sans les préciser.

3.1.3. Pays Anglo-saxons
En 2016, une étude menée aupres de 488 pompiers australiens et basée sur les critéres diagnotics
du DSM-4, montre un taux de prévalence de 8% (96). Ce taux est plus élevé que dans notre étude
probablement du a un effectif plus important. Une étude anglaise, faite aupres de pompiers a
’aide de la PDS-interview montre que 31% ont été perturbé a la suite d’interventions de secours
impliquant des enfants, ce que nous retrouvons dans notre étude avec notamment un phénomene
d’identification (enfant de méme age) (102). Ils expliquent aussi que 1’exposition a des incidents
de la vie quotidienne est autant vecteur de traumatisme psychique que les catastrophes de grande
ampleur. En effet, le non sens d’une occurrence singuliére de la mort peut causer I’effraction

traumatique pour le sujet exposé.
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3.2. Comparaison avec les combattants

Une étude francaise (64) montre une prévalence de 1,7% sur 1302 combattants de I’armée de
terre. Cependant, les auteurs rappellent 1’apparition différée des symptomes, une vie
professionnelle de courte durée pour les engagés volontaires et une crainte de remise en cause de
I’aptitude professionnelle. Ainsi, ce taux est sous-estimé. Le rapport technique de 2014 montre
que 35% des 36 personnels soignants interroges, ayant participés a une OPEX en Afghanistan ont
présenté des symptdmes psycho-traumatiques (103).

Une étude réalisée au sein de 1’US Navy (104) a compareé la prévalence de I’ESPT entre 3416
soignants et 4648 non-soignants. Aprés un déploiement, le taux d’ESPT chez les soignants est de
6% contre 1,9% chez les non soignants avec un OR de 2,02 pour un intervalle de confiance
compris entre [1,45 ;2,80] a 95%. Aprés trois OPEX, le taux d’ESPT chez les soignants est de
17,9% contre 3,3% chez les non soignants avec un OR de 4,37 pour un intervalle de confiance
compris entre [1,25;15,28] a 95%. Aussi, la prévalence augmente avec le nombre de
déploiements. Dans une étude anglaise, cinq années aprés la guerre des Malouines, une
prévalence de ’ESPT chez les vétérans anglais a été estimée a 22% (105).

Les taux retrouves sont hétérogénes. Les soignants semblent plus a risque de psycho-traumatisme
que les militaires en unité opérationnelle conventionnelle. Cela s’explique probablement par les
effets cumulatifs d’événements potentiellement traumatiques chez les marins-pompiers. En effet,
le caractére répétitif est pris en compte dans le diagnostic d’ESPT dans le DSM-5 (21). Une étude
de 1996 retrouve I’accumulation d’événements traumatisants comme facteur de risque d’ESPT

(106).

3.3. Comparaison chez les sauveteurs et les civils lors d'attentats

L’étude IMPACTS : Investigation des Manifestations sanitaires Post-Attentats et
Accompagnement des Conduites Thérapeutiques et de Soutien (65) a été menée suite aux
attentats contre le journal Charlie Hebdo. Un an et demi aprés 1I’événement, cette étude retrouve
une prévalence de I’ESPT, avec la PCLS de 18% dans la population civile et de 3% chez les
intervenants. L’enquéte de santé publique post-attentat (ESPA), réalisée un an apreés les attentats
du 13 novembre 2015, montre un taux de prévalence d’ESPT probable de 54% pour les exposés
directs, 27% pour les témoins sur place, 54% pour les endeuillés non exposés et de 5% chez les

intervenants, avec la PCL-5 avec un seuil a 32. Parmi les intervenants, 3,5% des sapeurs-
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pompiers de Paris, 4,5% des professionnels de santé et 9,9% des forces de police ont un
ESPT(107). Rappelons que la PCL-5 nécessite d’autres études pour sa validation en francais,
néanmoins, 1’é¢tude ESPA 1’a utilisé. La prévalence de ’ESPT est plus importante aprés attentats
chez les civils que chez les sauveteurs, elle est similaire chez les sauveteurs aprés attentats et
ceux avec une activité de secours quotidienne. Toutefois, chez les sauveteurs apreés attentats, les

résultats sont hétérogenes et dépendent de 1’événement.

4. Forces et limites de I’étude

4.1. Biais de sélection

Le SMU de Plombieres est le seul site ou les marins-pompiers de Marseille consultent pour leur
VMP. Dans notre étude, la méthodologie est similaire a un tirage au sort aléatoire. La VMP étant
obligatoire, tous les marins-pompiers s’étant présentés a leur VMP durant la période de 1’étude
ont participé au protocole. Cette méthode permet d’approcher la validité d’une randomisation. En
théorie, selon le protocole, ’infirmier devait proposer 1’étude a tous les marins-pompiers. A la
cloture de 1’¢tude, aucun nom n’a été mentionné sur le registre des refus. Cependant, seul un
médecin a participé a 1I’étude. Or, nous savons que plusieurs médecins ont effectué leur VMP car
nous y avons travaillé. Il y a donc un biais de participation des marins-pompiers et notamment
des médecins. Par négligence ou par peur de reconnaissance de par leur fonction, les médecins
effectuant leur VMP n’ont pas rempli le questionnaire a 1’exception d’une personne. Les
médecins sont tres exposes aux interventions potentiellement traumatisantes citées ci-dessus
comme les arréts cardio-respiratoires, les accidents de la voie publique, les suicides. Au cours de
I’intervention, ils sont en position de responsabilité, ils restituent une synthése au reste de
I’équipe. IIs sont I’autorité qui répond aux questions. Cette autorité qui leur est conférée peut
rendre difficile la recherche d’une aide extérieure. Nous pouvons nous interroger sur les
réticences a un recours psychologique. Aussi, en pratique, les infirmiers ont manqué de temps
pour effectuer la charge de travail supplémentaire imposée par 1’é¢tude. Durant notre étude, 412
VMP ont été effectuées sur les six mois. Il manque donc 50 questionnaires qui n’ont pas été remis
probablement car 1’étude n’était pas prioritaire sur le travail habituel des infirmiers. Gréace a

I’organisation mise place par I’encadrement et par leur implication, nous avons tout de méme pu
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atteindre 356 questionnaires. Enfin, lorsqu’un marin-pompier refusait par manque de temps ou
d’intérét, j’étais disponible, a sa demande, pour répondre & ses questions. Aucun n’a refusé de
participer apres ces informations. D’autre part, il existe des spécialités qui nécessitent un
renouvellement de ’aptitude tous les ans au lieu de tous les deux ans, ils effectuent donc plus
fréquemment leur VMP. Les Sections Opérationnelles Spécialisées se composent du groupe de
recherche et d’intervention en milieu périlleux, des risques technologiques, de la lutte contre les
pollutions, les détachements héliportés, les interventions aquatiques et le déblaiement. Certaines
spécialités pourraient étre sur-representées. En général, leurs interventions sont moins fréquentes

mais plus technniques et complexes.

4.2. Biais de classement

La forme de 1’auto-questionnaire évite le biais de 1’enquéteur qui ne classe donc pas les sujets de
maniére subjective. Toutefois, en clinique, il n’y a pas de catégorie pré-établie. On ne peut ranger
les patients par stratification. L’étude se veut objective, cependant, en pratique, nous devons
rester prudent et toujours nous interroger sur la subjectivité, I’histoire de vie et ’acceptabilité du
patient. L’entretien par la CAPS serait le meilleur moyen pour le diagnostic d’ESPT. Cet outil est
le gold standard et constitue les études de référence mais il n’a pas été réalisé en pratique par
manque de temps. Il n’y a pas eu de double saisie lors de la conversion des données écrites au
format informatique. Cependant, a chaque saisie, nous vérifions la concordance des réponses par
une relecture sur le logiciel Epi Info. Par ailleurs, un sujet atteint d’une pathologie se souvient
plus facilement de ses expositions passées qu’un sujet non atteint, on parle de biais de
mémorisation. Cela conduirait @ une sous-estimation des événements vécus par les sujets non
atteints. Cet effet peut étre accentué par le fait que les sujets non atteints minimisent leurs

symptdmes par crainte ou par honte.

4.3. Limites de l'auto-questionnaire

Avec un seuil a 44, la PCLS a une spécificité de 87% et une sensibilité de 97% et oriente vers un
ESPT avéré. Avec un seuil a 34, la spécificité est de 94% et la sensibilite de 78% et permet de
repérer les sujets relevant d’une prise en charge psychiatrique ou psychothérapeutique au-dela de
la présence ou non d’un ESPT. Cela montre une des limites de la PCLS et rappelle la nécessité de
la clinique. Le diagnotic obtenu par 1’échelle PCLS ne pourra étre confirmé que s’il est en accord

avec ’évaluation du clinicien. Il convient de rester prudent quant a I’interprétation d’un score et
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de toujours se recentrer sur I’observation clinique. L’utilisation de la PCLS pour le diagnostic
d’ESPT peut paraitre réducteur mais elle est adaptée a une étude épidémiologique et permet un
temps raisonnable de participation des sujets de 1’étude et de recueil des résultats par le médecin.
La PCLS est une échelle validée dans le civil et dans les armées pour le diagnostic (seuil a 44) et
le suivi de ’ESPT (79). Les résultats sont donc fiables et peuvent étre comparés aux autres études
réalisées sur ’ESPT. Aussi, lors de la dépouille des questionnaires, il était éthiquement difficile
de découvrir une PCLS positive. En effet, garant de 1’anonymat du gestionnaire, nous ne
pouvions rappeler le sujet participant. Cela nous a posé un probléme déontologique. Nous avons
choisi de garder I’anonymat car tous les sujets de 1’étude ont regu les contacts des psychologues,
des psychiatres, des médecins de 1’étude et du numéro vert écoute défense. Nous ne pouvions pas
les forcer a consulter. Une note d’information concernant ’ESPT avec le facteur déclenchant, les
symptomes et la prise en charge a également été transmise aux participants de 1’é¢tude. Enfin,
notre protocole de recherche a recu 1’avis favorable du Comité de Protection des Personnes. Cette
décision était donc collégiale. Dans notre étude, il manque un temps de sensibilisation oral a
I’ESPT, qui a cependant été effectué par les infirmiers, les médecins et moi-méme lorsque j’étais
présente au SMU de Plombiéres. Soulignons aussi la présence de deux psychologues au SMU de
Plombiéres qui se déplacent dans les casernes tout au long de I’année pour effectuer des séances

d’information sur ’ESPT.

4.4. Biais d’interprétation

Parmi les PCLS positives, deux ne semblaient pas étre liées a des événements traumatiques mais
a un événement juridique et a un épuisement professionnel : « Affaire d’ordre juridique impactant
le BMPM », « Gestion du travail du personnel, faire du plus avec du moins ». Il y avait
clairement une problématique judiciaire et d’organisation du travail et non d’un fait traumatique.
Nous pouvons suppos¢ qu’il y a une difficulté de compréhension de I’événement traumatique. En
effet, la situation traumatisante doit mettre en présence le réel de la mort. Cependant, nous avons
inclus ces deux sujets car ils font référence a un événement potentiellement traumatisant mettant
en présence le réel de la mort & la question: « Décrivez I’intervention qui vous a le plus
marqué » : « Explosion boulevard Périer 5 février 1985, 6 décédés, 22 marins-pompiers
blessés... » « Désincarcération de deux sceurs, une décédée, une jambe écrasée dans une
fourgonnette, dgées de 18 et 20 ans ». Des séances d’information seraient nécessaires. Elles sont

déja mises en place par les psychologues du BMPM qui interviennent dans les différentes
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casernes tout au long de 1’année et lors de la formation initiale a 1’école des marins-pompiers.
Pour éviter ce biais d’interprétation, une évaluation par la CAPS serait un moyen adapté mais elle
n’a pas €té réalisée car I’entretien individuel dure environ une heure, ce qui n’est pas possible en
pratique, ni pour les marins-pompiers ni pour le médecin enquéteur au vu du nombre de
I’échantillon. Aussi, la PCLS est validée a partir des criteres diagnotics du DSM-4. Or, dans le
DSM-5, il est ajouté les notions de traumatismes répétés et les traumatismes vicariants ce qui
correspond a la population des marins-pompiers. La version anglaise de la PCL-5 est 1’échelle
validée a partir des criteres diagnostiques du DSM-5. Cependant, la version frangaise n’est pas
encore validée ni pour les civils ni pour les militaires (80,81). Toutefois, I’étude ESPA I’a utilise
pour estimer la prévalence de I’ESPT aprés les attentats du 13 novembre 2015 (107). Par ailleurs,
le biais de confusion désigne une erreur systématique dans [’estimation d’une mesure
d’association entre le facteur étudié et la maladie du fait de la non prise en compte de ce facteur.
L’age, le fait d’étre ancien opérationnel et d’avoir vécu des événements éprouvants sont liés a la
durée de service opérationnel et donc a la fréquence d’exposition. Nous pouvons donc penser
qu’ils sont des facteurs de confusion. Dans notre étude, ils n’étaient pas liés a I’ESPT. La notion
de répétition des événements potentiellement traumatisants est retrouvé dans quelques
questionnaires a la question : «1’événement stressant que vous avez vécu était : « 20 ans de
compagnie opérationnelle amenant malheureusement beaucoup de situations tendues, le temps a
fait son effet (+30 ans). » « Pas d’intervention précise plutt I’accumulation. » « Déceés d’un
collegue en exercice, attentat gare Saint Charles », « Plusieurs événements », « Carriére de 20
ans ». En effet, le caractére répétitif des situations potentiellement traumatisantes est un des
critéres diagnostics du DSM-5. Cependant, le manque d’expérience est cité comme événement
stressant par un marin-pompier : « Mes premiéres interventions avec le stress de faire des

erreurs ».

4.5. Biais de dissimulation

Nous avons pu entendre des craintes concernant ’aptitude. La personne préférant ne pas en
parler. La VMP est une consultation d’évaluation de I’aptitude qui a pour but de la prolonger ou
de I’interrompre. Or, le questionnaire a été donne a I’occasion de celle-ci. Ainsi, certains ont du
négliger leurs symptomes, ce qui sous-estime la prévalence de I’ESPT. La VMP n’était peut-étre
pas adapté a la problématique étant donné que certains sujets auront plutdt tendance a minimiser

leurs symptdmes mais elle apparait comme le moment opportun pour un recrutement maximal

49/84



proche du tirage au sort aléatoire et un moment privilégié¢ pour le médecin d’unité d’aborder la
question de I’ESPT par un dépistage actif dans une population a risque. Celui-ci est souvent le
premier interlocuteur présent au sein méme de l’unité, partageant la vie quotidienne des
militaires, ses missions et ses entrainements. Il est donc plus facile de venir se confier a
quelqu’un qui Vvit les mémes expériences. D’autre part, un seul médecin a participé a 1’étude.
Cependant sur six mois, plus d’un médecin ont passé leur VMP. Les infirmiers ont proposé le
questionnaire a tous les marins-pompiers y compris les infirmiers et les médecins. Pour respecter
la confidentialité, nous avions mis en ceuvre les enveloppes cachetées et 1’anonymat des
questionnaires. Cependant, les médecins n’ont pas rempli le questionnaire probablement pour une
raison de confidentialité vis-a-vis de leurs collégues de travail. On peut se questionner sur la
bienfaisance d’une VMP réalisée par un collegue de travail. On pourrait proposer des VMP en
dehors de I'unité, par le médecin du personnel a I’Hopital d’Instruction des Armées le plus

proche par exemple.

4.6. Biais liés aux événements de la vie personnelle

Plusieurs études démontrent que les événements traumatiques de la vie privée sont des facteurs
prédictifs de la survenue et de sévérité d’un ESPT (106). On sait que la prévalence de I’ESPT en
population générale est de 0,7% (62). L’expérience personnelle est subjective. Malgré les
questions ciblées sur les interventions, certains sujets avec une PCLS inférieur a 44 ont relaté des
événements de la vie personnelle. « Décés pere», «Probleme familial », « Rupture
sentimentale », « incendie & mon domicile ». Nous aurions pu demander les antécédents médico-
psychiatriques dans notre questionnaire mais cela nous paraissait trop intrusif et avons préféré
demander I’existence d’un suivi psychologique ou psychiatrique. D’autre part, il est possible que
certaines personnes soient plus marquées que d’autres par une intervention. En effet, il est
possible que la situation rappelle un proche, une situation vécue ou bien que 1’on s’identifie
directement. Par exemple, « femme de 25 ans en ACR en pleine nuit sur la voie publique, cause
de mort inconnue mais blonde et méme age que moi », « accident de la circulation, écureuil
aupres d’une victime inconsciente de mon age », « Pére de famille, j’ai été confronté a la
découverte d’un enfant calciné ». Enfin, certaines interventions peuvent étre plus traumatiques
que d’autres : « Attentat gare St Charles, 01/10/2017 », «Explosion boulevard Périer,
05/02/1985 ».
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4.7. Biais lié a I’épuisement professionnel

Le «burn-out » ou épuisement professionnel est une pathologie d’actualit¢é dans un monde de
compétition économique ou le travail se complexifie et ou les exigences sont accrues. Dans notre
étude, 28,1% des marins-pompiers avaient une surcharge de travail. Plusieurs questionnaires
relataient les conditions de travail au moment de la PCLS: « pas tant un événement, c’est surtout
le stress en caserne, la pression des superieurs, des autorités, le rythme de travail ». « Gestion du
CTP. Faire toujours plus avec du moins ». Le surmenage professionnel est & prendre en compte
puisque parmi les marins-pompiers ayant une altération du sommeil, 41,7% estiment avoir une
surcharge de travail contre 21,4% dans le groupe n’ayant pas d’altération du sommeil. Nous
retrouvons une association statistiquement significative entre 1’altération du sommeil et la
surcharge de travail. Comme dans 1’é¢tude précédente, 30,6% des marins-pompiers avaient une
fatigue durable. Nous vivons également dans un monde de violence accrue ou 1’'uniforme n’est
plus respecté. Etant militaire, il nous est interdit de porter I’'uniforme dans les lieux publics, sur
ordre du commandement, pour notre sécurité. Dans notre étude, 50,6% des marins-pompiers ont
subi des violences urbaines contre 30% dans 1’étude du Dr SIMSON de 2007 (1). Les hommes
représentants la fonction publique au sens large du terme sont ciblés, cela va dans le sens de
I’augmentation des violences faites aux pompiers. « Menace par une victime armée », « Vol de
matériel en intervention ». Les violences peuvent étre physiques ou psychiques, provenant de
collegues ou de citoyens et peuvent participer a 1’apparition d’une souffrance au travail. De plus,
la part émotionnelle est omniprésente dans ce travail car les marins-pompiers sont confrontés a la
misere sociale, la souffrance des victimes et des familles, le plus souvent au moment de crise
aigue comme la mort d’un proche. Le vécu d’événements psychologiquement difficiles participe
a I’apparition d’un épuisement professionnel. Ce trouble multifactoriel est a distinguer de ’ESPT
méme si I’on retrouve des symptomes similaires mais qui restent aspécifiques comme les troubles
du sommeil, I’évitement et les altérations négatives des cognitions et de I’humeur. A noter que
des conditions de travail défavorables sont retrouvées comme facteurs de risque dans une étude
sur la prévalence de ’ESPT chez les pompiers américains et canadiens en 1999 (100). Dans notre
étude, nous retrouvions une PCLS positive en lien avec un épuisement professionnel mais qui

relatait toutefois des événements potentiellement traumatiques aux questions précédentes.
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5. Implication dans la prise en charge par le médecin généraliste et perspectives

5.1. Dépistage actif

Le médecin des forces est le premier intervenant pour repérer et dépister I’ESPT. De par sa
proximité et son offre de soin, il est accessible aisément par tout militaire. Sa mission est de
soutenir les soldats en tous lieux, en tous temps et en toutes circonstances. Il est présent pour ces
hommes. Il est en charge de leur santé dans toutes les dimensions bio-psycho-sociales. En
consultation, il ouvre un espace de parole garde par le secret médical professionnel. Le médecin
militaire doit instaurer un climat de confiance afin d’encourager les militaires a libérer leurs
émotions. Le dépistage est efficace puisque le médecin consulte tous les militaires en VMP tous
les deux ans. Par la suite, il articule la prise en charge en s’assurant notamment de I’existence
d’un rapport circonstancié et d’une pension militaire d’invalidité. Il est aussi au cceur du

dispositif au moment le plus propice pour une consolidation.

5.1.1. Errance diagnostique
Bien que derniérement plus clarifié dans sa définition, I’ESPT reste sous-diagnostiqué en pratique
médicale courante car mal connu et mal appréhendé malgré une vulgarisation des symptémes par
une plus grande médiatisation (58). Le médecin généraliste en milieu civil et surtout militaire se
doit de dépister activement I’ESPT. En effet, nous sommes souvent les premiers interlocuteurs
des patients. Il est nécessaire de détecter en soins primaires les patients souffrant d’ESPT par une
anamnése précise concernant 1’activité professionnelle et les éventuels événements vécus (108).
Des symptbmes aspécifigues comme des troubles du sommeil, des plaintes somatiques
inexpliquées, un trouble dépressif ou encore une diminution de I’intérét pour son travail doivent
faire rechercher un ESPT. Enfin, la blessure physique peut masquer les symptdmes psychiques,
or, c’est un facteur de risque d’ESPT (41). Aussi, le patient peut ne pas faire le lien entre ses
symptdmes et la cause initiale. Des séances d’informations sur I’ESPT doivent étre proposées aux
professionnels a risque tels que les sauveteurs et les militaires. Le fait de connaitre I’ESPT peut
permettre de le reconnaitre plus facilement sur soi-méme. Le but étant de diminuer le temps avant
qu’un parcours de soins s’initie. Concernant la population particuliere des soignants, le rapport
technique de soutien psychologique du personnel du Service de Santé des Armées engagé en

opération exterieure note des délais de prise en charge plus long. En effet, les soignants
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n’effectuent pas de démarches vers les dispositifs de soin probablement par idéal professionnel
avec des difficultés a se présenter en demandeurs de soins, il en résulte une perte de chance (103).
Depuis mars 2019, le Ministere des Armées a modifié la directive sur les opérations extérieures
imposant maintenant que tous les personnels du SSA au retour d’une OPEX soient vus par un

psychiatre ou un psychologue (99).

5.1.2. Aptitude professionnelle
La Visite Médicale Périodique est une opportunité pour dépister un ESPT, d’autant plus si le
patient est soignant. 1l faut demander a tout militaire s’il a vécu des événements potentiellement
traumatisants et si ceux-ci ont eu ou ont des répercussions au quotidien. Cette visite est a la fois
liée aux soins et a I’expertise. Le texte de référence 620.4 régit I’aptitude. Si le médecin d’unité
estime que la personne est en danger pour elle-méme ou pour les autres (risque suicidaire,

comportements a risque, addiction aux drogues ou a 1’alcool), il la déclare inapte.

5.1.3. Sujets quittant I'activité a risque
L’effet contenant de I’institution et du groupe peut étre protecteur pour I’individu. Lorsque cette
protection s’arréte brutalement, le sujet peut développer un ESPT des années aprés un événement
traumatisant. Dans notre étude, des marins-pompiers ont cité¢ des événements datant de plus de 30
ans : « 14 février 1989 ». De plus, I’exposition répétée a des événements potentiellement
traumatisant fait partie des critéres diagnostics de I’ESPT dans le DSM-5. 1l n’y a pas d’étude
frangaise chez les anciens militaires, ceux-ci étant difficilement consultables. Cependant, la visite
de RCA (Radiation des Controles de 1’ Activité) ou visite de fin de service obligatoire permet de
faire le point sur le plan médical. L’entretien clinique doit comporter un dépistage actif de ’ESPT

et si besoin les coordonnées de spécialistes.

5.2. Formation du personnel soignant

D’aprés Darticle de Grall publié en 2015 (109), les médecins des forces ont une bonne
connaissance théorique des troubles psychiques post-traumatiques mais il persiste des difficultés
de prise en charge. Parmi eux, 66% avaient établi un diagnostic initial de traumatisme psychique
et 71% prenaient en charge les témoins directs et indirects d’un événement potenticllement

traumatique. Le médecin généraliste doit s’assurer de la bonne temporalité du temps juridique et
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du temps de soins. Le contact direct avec les psychiatres des Hopitaux d’Instruction des Armées

est une aide précieuse pour un suivi adapteé.

5.3. Laide

5.3.1. L entrainement
L'entrainement est fondamental, notamment la répétition des exercices car I'exposition au danger,
le désarroi et I'impuissance sont de puissants facteurs de stress ; pour y répondre, ces personnels
doivent bénéficier d'une préparation adaptée et soutenue. Lors des déebriefings, beaucoup d'entre
eux disent qu'ils ont fait ce qu'ils avaient a faire et qu'ils n'avaient pas vécu de situation de
détresse particuliere. Durant I'exposition, on peut identifier trois actes de prévention du stress: les
matériels, les temps de repos et la cohésion du groupe. Apres I'exposition, la prévention et le
dépistage précoce passe par une information des personnels exposeés, répétée notamment lors des
séances de débriefing. Plus t6t un trouble psychique post-traumatique est pris en charge, plus il
est traité rapidement et facilement. Si les personnes ne vont pas spontanément consulter, ils
peuvent étre conviés par leurs camarades ou leur cadre de contact. D'une maniere genérale, le

groupe est identifié comme un bon facteur de résilience pour les sujets exposés (110).

5.3.2. L'expérience
Les situations qui n’ont jamais été experimentées ajoutent un stress supplémentaire. Les jeunes
avec le moins d’expérience semblent plus vulnérables (58). D’ou I’importance d’un repérage
précoce de camarades par des référents psy formés. Le sauvetage au combat dans une déclinaison
psychiatrique a pour objectif de mettre en sécurité son camarade et de le sortir de sa torpeur. Un
programme est en cours d’élaboration. Le principe consiste a désarmer le soldat, a I’installer dans
un endroit calme, a 1’abri de la menace qu’il a vécu et veiller a ses besoins élémentaires. Ses
camarades s’assurent qu’il boit et qu’il mange. lls rétablissent le lien humain par les gestes, les
regards et la parole. Une relation se crée. L’urgence psychiatrique est d’étre disponible aupres du

soldat en choc.

5.4. Defusing et débriefing

Pour le Dr LANGLOIS, médecin du RAID, le defusing est une nécessité bien que ces effets
soient controversés (111). Il est libérateur de paroles, dans les premiéres heures apres

I’événement, réalisé par les personnes sur place, immédiatement disponibles. Il s’apparente aux
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premiers secours. L’action doit se faire dans un environnement suffisamment sécurisant et
consiste en un échange verbal de qualité afin de faciliter la réintégration de la victime dans son
monde antérieur en I’aidant & communiquer avec son entourage. LeS premiers soins assurent les
besoins élementaires du patient tels que se désaltérer, se nourrir. Un dialogue s’instaure,
permettant au patient de formuler son désarroi et d’exprimer ses premiéres demandes (112).

Le débriefing est différé et organise les jours suivants. Pour le psychologue et pompier Erik de
Soir, ¢’est un découplage émotionnel et psychologique. Ce désamorcage par les pairs est
supervisé par des professionnels tels que les psychiatres, les psychologues ou les sapeurs-
pompiers eux-mémes. Les aidants naturels tels que les collégues sont une aide précieuse (113).
En ce qui concerne le débriefing, le Pr Clervoy explique qu’il doit respecter les régles suivantes :
chacun parle en son nom sans dévoiler des événements qui touchent a son intimité, ne pas juger,
et éviter les attitudes de banalisation et de déculpabilisation et les formules toutes faites « ¢a va
aller, tout va bien, ne vous en faites pas... » (112). Une étude américaine montre que les
pompiers volontaires ont plus de symptdmes de troubles psychiques post-traumatiques que les
professionnels. L’une des explications est que les pompiers de carriére ont plus accés au service
de psychologie (114). Grace a leur connaissance du milieu spécifique des pompiers, les
psychologues proposent des débriefings adaptés et peuvent poursuivre la prise en charge sur le

long terme si nécessaire.

6. Reconnaissance et réparation

Le statut de blessé de guerre est accordé aux soldats blessés par décret depuis 1992 (115). Les
démarches administratives et de prise en charge médicales doivent étre effectuées dans une
temporalité organisée. Le rapport circonstancié et le certificat médical initial sont annexés au
dossier médical du militaire. Le patient demande sa pension militaire d’invalidité qui n’est pas
une restriction a I’aptitude (116). Nous savons que la moitié des blesses de guerre reste en activité
(117). Pour la reprise du travail, plusieurs possibilités sont accordées : la réaffectation dans le
régiment d’origine qui leur permet de bénéficier des privileges accordés aux blessés en opération
ou une nouvelle affectation qui leur permet de prendre un nouveau départ et de leur enlever
« I’étiquette » de blessé de guerre. Le patient choisit 1’orientation de son projet professionnel,

souvent apres une longue réflexion avec les soignants les prenant en charge.
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6.1. Ouverture

Aprés des années de silence, le médecin Dr DUFOUR témoigne de sa pratique de médecine de
guerre et humanitaire. Il se questionne sur le statut de blessé humanitaire. Ce chirurgien relate ce
vide émotionel, de ce quelque chose en lui qui semblait cassé. Il n’avait pas appris a parler de ses
émotions ni de sa tristesse, redoutant qu’elle soit une marque de faiblesse. Il explique que
personne n’aurait réellement compris ce qu’il vivait. « Comment effacer des images, des odeurs,
des ressentis et des émotions d’une telle puissance ? ». Depuis mars 2019, tout soignant doit
consulter un psychologue ou un psychiatre de retour d’OPEX. Par I’écriture de son témoignage, il
a pris le chemin de la résilience (118). Il crée une ouverture en proposant 1’arthérapie,
I’équithérapie, la création artistique, le recours a la spiritualité et ’engagement intellectuel. La
créativité devient un outil thérapeutique pour dépasser la maladie. Nous ajouterons le sport et le
travail. Il s’agit de trouver un équilibre entre réponses sociales, médicales et psychologiques
(112). La prise en charge se fait dans la continuité, l1a ou le traumatisme a fait rupture. Ce travail
psychologique demande de la ténacité et de la fraternité. La victime doit faire preuve d’endurance

et de patience dans un environnement humain.
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CONCLUSION

Lors d’un événement exceptionnel mettant en danger la population et/ou son environnement, les
pompiers sont les premiers sur les lieux afin de porter secours aux victimes. lls se sacrifient,
parfois au péril de leurs vies, en tous temps, en tous lieux et en toutes circonstances. En France,
peu d’études s’intéressent aux répercussions psychiques des missions opérationnelles chez les
pompiers. En 2007, le Dr Simson, retrouve une prévalence d’état de stress post-traumatique chez
les marins-pompiers du Bataillon de Marins-Pompiers de Marseille de 1,16%. Afin de compléter
ces données, nous avons choisi de réaliser une étude quantitative auprés des marins-pompiers de
Marseille sur un effectif plus large. Notre objectif était d’établir la prévalence de 1’état de stress
post-traumatique chez ces sauveteurs afin d’optimiser leur prise en charge par les professionnels

de I’institution, spécialisés ou non, et de sensibiliser cette population a risque.

Notre étude, monocentrique, réalisée lors de la visite médicale périodique a I’aide de
I’autoquestionnaire Post-traumatic Stress Disorder Checklist Scale, retrouve un taux de
prévalence de 4,49% d’état de stress post-traumatique, dans un échantillon de 356 marins-
pompiers. Ce pourcentage est plus élevé que 1’é¢tude précédente. Nous pouvons émettre plusieurs
hypothéses : notre effectif est deux fois plus important, le mode de recrutement s’apparente au
tirage au sort aléatoire, le remplissage s’effectuait seul et le contexte a évolué, notamment, avec
I’arrivée de deux psychologues dédiés aux marins-pompiers. Cependant, ce taux reste inférieur a
ceux retrouvés chez les pompiers anglo-saxons, ou il varie de 8% a 22% et les sapeurs-pompiers
de Paris qui est de 8%. Nous observons un lien entre I’état de stress post-traumatique et une
fatigue durable ainsi qu’avec les répercussions négatives sur la vie familiale, professionnelle et
sociale. Aussi, 14,3% des femmes interrogées et 7% des anciens opérationnels, ont un trouble
psychique post-traumatique. Ces deux sous-groupes sont retrouvés comme facteurs de risque
dans la littérature. Par ailleurs, les interventions traumatisantes les plus citées sont celles
impliquant les enfants, les accidents de la voie publique et les arréts cardio-respiratoires. Nous
avons également constaté que les patients souffrant d’état de stress post-traumatique ont des
difficultés a solliciter leur entourage familial. Pourtant, les proches sont souvent les premiers a
alerter les patients de I’existence d’un probable trouble psychique. Enfin, le soutien institutionnel
semble insuffisant chez ces marins-pompiers. Il peut étre lié au moindre impact, chez les marins-

pompiers, des mesures mises en place dans les Armées : trois plans d’action, le numéro vert
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écoute défense : 08 08 800 321 et des consultations gratuites avec un professionnel de santé
mentale pour les conjoints au retour d’opération extérieure. Une directive parue récemment,
impose au personnel de santé de retour de mission, une consultation avec un psychologue ou un

psychiatre.

Cette étude a également permis un travail de prévention et d’information aupres des marins-
pompiers et d’information sur les possibilités de prise en charge des troubles psychiques post-
traumatiques par des professionnels de santé specialisés. Elle a aussi sensibilisé les médecins
généralistes et les infirmiers de I’institution, non spécialistes, mais ayant un rOle dans le
dépistage. Ces résultats confirment que les sauveteurs constituent une population a risque. Les
médecins d’unité doivent poursuivre leurs efforts pour dépister, de maniére active et
systématique, les répercussions psychiques des interventions potentiellement traumatisantes chez
les militaires, et notamment les soignants. La visite médicale périodique apparait, dans ce sens,
un moment privilégié. Une orientation précoce permet une prise en charge efficace et adaptée.
Cependant, les sauveteurs représentent une population difficile a dépister car les réles s’inversent.
Il est souvent délicat pour le soignant de reconnaitre sa pathologie et d’accepter de 1’aide venant
d’un autre soignant, qui plus est, appartenant a la méme unité. Cette étude montre qu’il est
nécessaire de rester attentif et vigilant a la survenue d’un touble psychique post-traumatique dans
cette population sur exposée, sans oublier les limites d’un outil métrique, telle que la Post-
traumatic Stress Disorder Checklist Scale, qui doit toujours étre confronté a la clinique.
Néanmoins, afin de compléter les données francaises et de pouvoir établir des comparaisons avec
les études internationales, la Post-traumatic Stress Disorder Checklist scale-5 pourrait étre utilisée
comme critére d’évaluation. Enfin, un travail qualitatif permettrait d’affiner nos recherches sur

les facteurs associés a la survenue de troubles psychiques post-traumatiques.
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TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques des groupes ESPT et non ESPT pour les données socio-démographiques (n=356).

ESPT*
Non Oui

n (%) n (%) n (%) p-value
Genre 0,1257
Femme 14 (3,9) 12 (3,5) 2 (12,5)
Homme 342 (96,1) 328 (96,5) 14 (87,5)
Age (années), Médiane [11Q] IIQZA[ESZAO] IIQ';/I[EgZAO] “QIL/I[EEGBQ] 0,5300
Statut 0,7486
Célibataire 73 (20,5) 71 (20,9) 2 (12,5)
En couple 270 (75,8) 256 (75,3) 14 (87,5)
Divorcé 13 (3,7) 13 (3,8) 0 (0)
Enfants, Médiane [11Q] M=1[0 ;2] M=1[0;2] WM=1][0;2] 0,9076
Suivi psychologique ou psychiatrique
Actuellement 7(2) 5(1,5) 2 (13,3) 0,0349
Dans le passé 53 (14,9) 47 (13.8) 6 (40) 0,0200
Traitement par psychotropes
Actuellement 6 (1,7) 5(1,5) 1(6,3) 0,2566
Dans le passé 21 (6,1) 19 (5,7) 2 (14,3) 0,1893
Fonction 1
Marins-pompiers 350 (98,3) 334 (98,2) 16 (100)
Infirmiers 5(1,4) 5(1,5) 0(0)
Médecins 1(0,3) 1(0,3) 0(0)
Opérationnalité 0,3187
Opérationnel 298 (83,7) 286 (84,4) 12 (75)
Ancien opérationnel 57 (16,3) 53 (15,6) 4 (25)
Nombre d'années de service, Médiane [11Q] 11[5;19] 1115;19] 14 [6 ;18] 0,5554

Légende :

*ESPT : Oui équivaut & un score PCLS > 44 et non dans le cas contraire.

11Q : Intervalle inter quartile.
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Tableau 2 : Caractéristiques des groupes ESPT et non ESPT concernant ’impact des missions opérationnelles
(n=356).

ESPT*
Non Oui

n (%) n (%) n (%) p
Conditions de travail
Altération du sommeil liée au rythme de nuit 108 (30,3) 99 (29,5) 9 (60) 0,0613
Surcharge de travail 100 (28,1) 93 (27,4) 7(43,8) 0,2010
Fatigue durable 109 (30,6) 99 (29,2) 10 (62,5) 0,0204
Violences urbaines 180 (50,6) 173 (51,2) 7 (43,8) 0,6333
Impact des missions
Blessures psychiques 50 (14,1) 40 (11,9) 10(62,5) <0,0001
Blessures physiques 135 (37,9) 130 (38,3) 5(33,3) 0,7912
Evénements éprouvants 244 (68,5) 230 (68,5) 14 (87,5) 0,1634
Avec une peur de mourir 76 (21,3) 69 (20,5) 7 (46,7) 0,0247
Avec une peur d’étre gravement blessé 108 (30,3) 96 (28,2) 12 (80) <0,0001
Mettant en jeu des corps mutilés 163 (45,7) 153 (48) 10 (66,7) 0,1910
Mutilés du visage 147 (41,3) 137 (42,9) 10 (66,7) 0,1078
Des proches 66 (18,5) 60 (19) 6 (37,5) 0,1016
Des enfants 161 (45,2) 150 (46,7) 11 (73) 0,0622
Des soins sur corps mutilés 130 (36,5) 121 (37,9) 9 (56,3) 0,1884
Répercussions négatives sur :
\otre vie familiale 76 (21,3) 66 (19,7) 10 (62,5) 0,0006
Professionnelle 73 (20,5) 65 (19,3) 8 (50) 0,0216
Sociale/loisirs 47 (13,2) 39 (11,6) 8 (50) 0,0004
Avez-vous parlé de ces problémes a :
\otre famille 154 (43,3) 144 (43,8) 10 (66,7) 0,1492
Conjoint 198 (55,8) 184 (55,9) 14 (87,5) 0,2399
Amis 156 (43,8) 146 (44,4) 10 (66,7) 0,1518
Collégues 182 (51,1) 173 (52,6) 9 (60) 0,6087
Médecin d’unité 33(9,3) 30(9,1) 3(18,8) 0,1888
Meédecin civil 25 (7) 23 (7) 2(13,3) 0,2973
Soutien ressenti et mis en place :
débriefing peychologiaue : % (27) 2@ 4@ t
Se sentant soutenu par I’institution : 232 (65,1) 228 (68,1) 4 (26,7) 0,0016
Ayant entendu parler d’état de stress post- 312 (87.6) 208 (87,9) 14 (87,5) 1

traumatique :

Légende :*ESPT : Oui équivaut & un score PCLS > 44 et non dans le cas contraire.

68/84



Tableau 3 : Prévalence des marins-pompiers ayant une PCLS > 44.

Score PCLS Effectifs (n) Pourcentages (%)
ESPT (PCLS > 44) 16 4,49
Incomplet (30<PCLS<43) 33 9,27
Infra-clinique (18<PCLS<29) 189 53,09
Asymptomatique (PCLS = 17) 118 33,15

Graphique 1 : Histogramme des événements les plus marguants cités par les marins-pompiers du BMPM.
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ANNEXES

ANNEXE 1: Avis du Comité de Protection des Personnes

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD MEDITERRANEE | Président Professeur Yves JAMMES
Hopital Sainte Marguerite 270 Bd Sainte-Marguerite 13274 MARSEILLE Tél. : 04.91.74.42.56 -
Fax : 04.91.74.42.25 - E-mail : cppsudmed1@gmail.com Site Internet :
http://www.cppsudmediterranee1.fr 1

AVIS

Le Comité de Protection des Personnes Sud-Méditerranée |, agréé par arrété ministériel en
date du 12 juin 2012, constitué selon l'arrété du Préfet de la Région Provence Alpes Cote
d’Azur en date du 25 juin 2015, en application du code de la santé publique et de la
réglementation en vigueur relative aux recherches mentionnée au 3° de ’article L.1121-1 du
Code de la santé Publique ayant été saisi par un courrier de la Direction Centrale du Service
de Santé des Armées promoteur d'un dossier de recherche intitulée :

« ETUDE DE LA PREVALENCE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE CHEZ LES MARINS-
POMPIERS DU BATAILLON DES MARINS-POMPIERS DE MARSEILLE. »

Identifiée sous le numéro ID RCB : 2018-A00901-54 et dont linvestigateur (coordinateur) est
Madame le Dr Gignoux-Froment. Ayant, aprés vérification de la conformité réglementaire,
enregistré ce dossier le 5 avril 2018 sous la référence interne 18 32. Lors de sa séance
pléniere du 11 avril 2018 au cours de laquelle Mesdames : A. BOYER-CHAMMARD, D.
CHANAUD, M-O. MEYER, N. ROATTINO Messieurs : P. DE ALCALA, T. BEGE, J-P BINON, Y.
JAMMES, M. GAINNIER, J. GAUDART, G. SPANO. Apres avoir entendu le rapporteur du colléege
technique, le rapporteur du collége social et l'avis du méthodologiste ont délibéré, le Comité
a demandé des modifications mineures a réception desquelles il délivrera un avis favorable.
Le Comité ayant recu le 18 avril 2018, les documents modifiés conformes a ses attentes et
ayant examiné le dossier de recherche ainsi constitué :
«Courrier de demande d’avis daté et signé du 4 avril 2018
«Courriel de réponses aux demandes du CPP du 18 avril 2018
«Formulaire de demande d’avis daté et signé du 4 avril 2018
eProtocole version n°1.1 du 16 avril 2018
*Résumé version 1.0 du 4 avril 2018
*Note d’information version n°1.0 du 4 avril 2018
«Fiche de contact version 1.0 du 4 avril 2018
eListe des centres et des investigateurs version 1.0 du 4 avril 2018 et CV du Dr Gignoux-
Froment
eDocument CNIL MR0OO3
eTableau comparatif des documents modifiés

a émis un AVIS FAVORABLE
a la mise en ceuvre de cette recherche considérant que les conditions de validité de la
recherche, notamment celles définies dans larticle L. 1123-7 du code de la santé publique,
étaient réunies.
Professeur Y. JAMMES

70/84



ANNEXE 2: Fiche de consentement

Direction Centrale du Service de Santé des Armées Page 1 sur 1
ETUDE DE LA PREVALENCE DE I’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE CHEZ
LES MARINS-POMPIERS DE MARSEILLE

NOTE D’INFORMATION POUR LE PARTICIPANT

Madame, Monsieur,
Nous vous proposons de participer a une étude de recherche clinique. Cette note d’information

vous détaille en quoi consiste cette étude.

\Vous pourrez prendre le temps de lire et comprendre ces informations, de réfléchir a votre
participation, et demander au médecin responsable de 1’étude de vous expliquer ce que vous
n’aurez pas compris.

\Vous venez de passer votre Visite Médicale Périodique. Nous souhaiterions a la suite de cette
visite vous proposer une enquéte sur le stress post —traumatique.

L>état de Stress Post-traumatique (ESPT) est un trouble psychique apparaissant aprés un
événement traumatisant. On parle d’état de stress post-traumatique un mois apres I’événement
traumatisant. Il se caractérise par le syndrome de répétition, une altération des fonctions
cognitives, un émoussement de I’humeur et une hypervigilance. Il existe des formes incomplétes.
La personne peut étre consciente de son trouble ou étre dans le déni.

Une étude européenne retrouve parmi des soignants civils, une fréquence élevée d’ESPT par
rapport a la population générale mais également d’autres troubles anxieux, de troubles dépressifs,
d’abus de substances ou de burn-out dans les équipes de soins. Il en est de méme dans une étude
américaine réalisée auprés d’infirmiéres d’un centre de traumatologie.

Ces études nous laissent penser que le méme phénomene est transposable chez les marins
pompiers.

C’est pourquoi, nous souhaitons effectuer une enquéte sur le stress post-traumatique chez les
marins pompiers pour montrer 1I’importance des répercussions psychologiques des interventions.

Au final, le but est d’adapter le mieux possible les plans de prévention et les conditions de travail.
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Nous souhaitons également établir les facteurs pouvant nous aider a détecter 1’apparition de
I’ESPT. Cette étude se fera sur 400 participants.

Comment se déroulera I’étude ?

A la suite de votre visite médicale périodique et si vous ne vous opposez a la participation de
I’étude, vous aurez a effectuer cette enquéte en remplissant deux questionnaires (10 minutes).
Ce questionnaire vous sera donné par une infirmiére.

Ce questionnaire est a remettre a I’infirmiére. Les données recueillis seront anonymes et elles ne
seront pas transmises au médecin de la visite medicale.

L’infirmiére vous communiquera les coordonnées des services pouvant prendre en charge cette
pathologie. Si vous le souhaitez, le médecin de la visite médicale pourra vous prendre en charge.

Quels sont les risques liés a cette etude ?
Il n’existe pas de risque ni pour votre prise en charge, ni pour votre aptitude lié a cette étude car

les données seront anonymes et ne seront pas transmises au médecin de la visite médicale
périodique.

Quels sont les bénéfices liés a cette étude ?

Les bénéfices de cette étude sont surtout collectifs car cette étude permettra de mieux connaitre
I’état actuel de I’'impact des traumatismes pour adapter les préventions. De plus, I’étude sur les

facteurs de risque pourrait permettre de mieux identifier 1’apparition du stress post-traumatique.

Que vont devenir les données recueillies pour la recherche ?
Un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les

résultats de la recherche au regard de 1’objectif de cette derniere qui vous a été présenté.

A cette fin, les données médicales vous concernant, seront transmises au CESPA et au Promoteur.
Ces données seront identifiées par un numéro de code. Ces données pourront également, dans des
conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé francaises. Toute
information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon confidentielle et
strictement anonyme.

Les résultats de cette recherche peuvent étre présentés a des congrés ou dans des publications
scientifiques. Cependant, vos donnéees personnelles ne seront aucunement identifiables car elles
auront été préalablement rendues confidentielles grace a un codage particulier qui ne mentionne

ni votre nom, ni votre prénom. Vos données pourront également étre utilisées pour des recherches
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ultérieures ou des analyses complémentaires a la présente étude en collaboration avec des
partenaires privés ou publics, en France ou a I’étranger, dans des conditions assurant leur

confidentialité et le méme niveau de protection que la législation européenne.

Vous pouvez a tout moment vous opposer, a 1’utilisation ultérieure de vos données auprés du
médecin qui vous suit dans le cadre de cette recherche.

Comment cette recherche est-elle encadrée ?

La Direction Centrale du SSA a pris toutes les mesures pour mener cette recherche conformément

aux dispositions du Code de la santé applicables aux recherches impliquant la personne humaine.

La Direction Centrale du SSA a obtenu I’avis favorable du Comité de Protection des Personnes
SudMeéditerranée | en date du 18/04/2018 pour cette recherche.

Vous pourrez participer a une autre recherche. Aucune indemnisation n’est prévue dans cette
étude car elle ne présente aucun risque.

Quels sont vos droits en tant que participant a cette recherche ?

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude ou d’interrompre votre
participation a tout moment sans avoir a vous justifier. Votre décision n’entrainera aucun
préjudice sur votre prise en charge éventuelle par un médecin, la qualité des soins et des
traitements que vous étes en droit d’attendre. Votre participation comme votre refus n’auront
aucun impact sur votre carriére ou votre aptitude professionnelle.

Les données collectées jusqu’a votre retrait de 1’étude seront utilisées pour ’analyse des résultats
de la recherche, sauf si vous vous y opposez, conformément a 1’article L 1122-1-1 du code de la

santé publique.

Votre collaboration a ce protocole de recherche n’entrainera aucune participation financiere de
votre part, conformément a la loi. Tous les frais sont pris en charge par le promoteur de cette
étude.

Conformément aux dispositions de loi relatives a I’informatique aux fichiers et aux libertés
(CNIL - loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), vous disposez d’un droit d’accés et de
rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données

couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche
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et d’étre traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par I’intermédiaire d’un
médecin de votre choix a I’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de
I’article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent auprés du Dr Frédérique
GIGNOUX FROMENT (secrétariat : 0491617282).

Vous serez informé(e) des résultats globaux de la recherche a I’issue de celle-ci, conformément
au dernier alinéa de I’article L.1122-1 du Code de la Santé Publique auprés du medecin
investigateur qui aura recueilli le formulaire de non opposition par note de service adressée aux

cadres.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette note d’information.

Cadre réservé au service

Nom/Prénom du patient :

Opposition exprimée pour I’étude: O oui O non

Opposition exprimée pour des recherches ultérieures : O oui 0 non

Date de délivrance de ’information :

Signature du responsable de la consultation / du service :

Document réalisé en 2 exemplaires. Un exemplaire doit étre conservé 15 ans par
Pinvestigateur, le deuxiéme doit étre remis a la personne participant a la recherche.
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ANNEXE 3: Fiche contact

—,—. Fiche de Contact (v1.0 du 04/04/2018)

ETUDE DE LA PREVALENCE DE L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE CHEZ
LES MARINS-POMPIERS DE MARSEILLE

Référence promoteur : 2018-A00901-54 Réf ID-RCB :2018PPRCO02

Ce document est a conserver avec la note d’information que vous avez regue.

Pour cette étude, votre numéro d’identificationest: | | | | |

Conformément aux dispositions de loi relatives a I’informatique aux fichiers et aux libertés
(CNIL - loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), vous disposez d’un droit d’acces et de
rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données
couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche
et d’étre traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par I’intermédiaire d’un
médecin de votre choix a ’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de
I’article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent aupres la personne qui vous
suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité : Médecin Principal GIGNOUX-
FROMENT Frédérique, 0491617282 en citant votre numéro d’identification ci-dessus.

Des personnes a votre écoute. ..

Les psychologues du BMPM en consultation ou par téléphone au 0496117512 ou 0632289836.
Le numéro vert écoute défense 24h/24 : 0808800321.

Le service de psychiatrie de 1'Hopital d'Instruction des Armées Laveran au 0491617282. Vous
pouvez demander a consulter le Médecin Principal Frédérique GIGNOUX-FROMENT,
psychiatre référente de I'étude.

Nous vous remercions fortement pour votre participation. Nous communiquerons les conclusions
de I'étude lors de la soutenance de la these de Mme Charléne Fraysse.

Pour toute demande d'information ou si vous souhaitez assister a la soutenance de thése de

médecine, vous pouvez €crire a l'adresse suivante : charlene.fraysse@orange.fr
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ANNEXE 4: Questionnaire

Questionnaire d’évaluation de I’impact psychique des missions opérationnelles chez les

soignants du Bataillon des Marins-pompiers de Marseille.

Ces dernieres années, on assiste a une montée de la violence envers les Hommes travaillant pour
I’Etat : policiers, militaires, soignants. De plus, dans le contexte actuel des attentats, les soignants
pré-hospitaliers sont exposés aux risques psycho-traumatiques. Les marins-pompiers de Marseille
sont doublement confrontés a ces risques de par leur statut de militaire et de soignant. Afin
d'évaluer l'impact psychique de ces missions, nous vous remercions de remplir avec la plus

grande attention ce questionnaire. Cela prendra environ 10 minutes.

En cas d’incompréhension, vous pouvez demander des explications a la I’infirmier qui vous a

donné le questionnaire.

Données socio-démographiques :

Vous étes : un homme O une femme o
Quel est votre age ?
Vous étes : célibataire O en couple O divorcé o veuf O

Combien d'enfants avez-vous ?

Sur le plan médical :

Etes-vous suivi par un psychologue ou un psychiatre ? oui O non O

Avez-vous été suivi par un psychologue ou un psychiatre ? ouio non O

Prenez-vous des psychotropes ? ouid non O
Avez-vous déja été traité par des psychotropes ? oui O non O
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Sur le plan professionnel :

Quelle est votre fonction actuelle ? Marins-pompiers O Infirmiers o Médecins O
- Combien d'années de service comptabilisez-vous ?
Opérationnel O
Ancien opérationnel O si oui, combien d’années opérationnelles ?
Vos conditions de travail :
Présentez-vous une altération du sommeil liée au rythme de nuit ? oui o non O
Etes-vous confronté a une surcharge de travail ? oui 0 non O
Avez-vous une sensation de fatigue physique durable ? oui 0 nonQg
Avez-vous été victime de violences urbaines en service ? oui O non O
Impact des missions :
-Avez-vous eu une blessure psychique en service ? oui O non O
Physique ? oui 0 non O
Avez-vous vécu des événements éprouvants lors d'interventions ? ouid nonQO
Si oui, avec une peur de mourir : oui O non O ou d'étre gravement blessé : oui 0 non O
ou mettant en jeu :
-des corps mutilés : oui D non O sioui, au niveau du visage : ouic non O
-des proches : ouid non O
-des enfants : oui O non O

-des soins sur corps mutilés : ouio non o -Autres :

Décrivez en quelques lignes l'intervention qui vous a le plus marqué :
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Avez-vous l'impression que certains événements vécus en intervention ont eu des répercussions
négatives dans votre vie :

-familiale o

-professionnelle O

-sociale, loisir O

Avez-vous déja parlé de ces interventions a :

-votre famille : oui O non 0O
-votre conjoint : ouid non O
-VOS amis : ouid non O
-vos collégues : oui 0 non O
-votre médecin civil : oui O nonoO

-votre médecin d'unité : oui O non O

Avez-vous bénéficié¢ d'un débriefing psychologique au décours d’interventions ? oui 0 non O

Vous sentez-vous soutenu par l'institution ? ouio non O

Avez-vous dé¢ja entendu parler d'état de stress post-traumatique ? oui O non O

78/84



Echelle PCLS :

Instructions : Veuillez trouver ci-dessous une liste de problémes et de symptomes fréquents a la

suite d'un épisode de vie stressant. Veuillez lire chaque probléme avec soin puis veuillez entourer

un chiffre a droite pour indiquer a quel point vous avez été perturbé par ce probléme dans le

mois précédent. L'événement stressant que vous avez vécu était (décrivez le en une phrase)

Date de I'événement : Pas du |Un peu |Parfois | Souvent | Trés
tout souvent

1. Etre perturbé par des souvenirs, des pensées ou des images en | 1 2 3 4 5

relation avec cet épisode stressant.

2. Etre perturbé par des réves répétés en relation avec cet | 1 2 3 4 5

événement.

3. Brusquement agir ou sentir comme si l'épisode stressant se |1 2 3 4 5

reproduisait ( comme si vous étiez en train de le revivre).

4. Se sentir tres bouleversé lorsque quelque chose vous rappelle | 1 2 3 4 5

I'épisode stressant.

5. Avoir des réactions physiques, par exemple battements de ceeur,

difficultés a respirer, sueurs lorsque quelque chose vous a rappelé |1 2 3 4 5

I'épisode stressant.

6. Eviter de penser ou de parler de votre épisode stressant ou éviter | 1 2 3 4 5

des sentiments qui sont en relation avec lui.

7. Eviter des activités ou des situations parce qu'elles vous | 1 2 3 4 5

rappellent votre épisode stressant.

8. Avoir des difficultés a se souvenir de parties importantes de |1 2 3 4 5

I'expérience stressante.

9. Perte d'intérét dans des activités qui habituellement vous |1 2 3 4 5

faisaient plaisir.

10. Se sentir distant ou coupé des autres personnes. 1 2 3 4 5
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11. Se sentir émotionnellement anesthésié ou étre incapable d'avoir | 1 2 3 4 5
des sentiments d'amour pour ceux qui sont proches de vous.

12. Se sentir comme si votre avenir était en quelque sorte raccourci. | 1 2 3 4 5
13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormi. 1 2 3 4 5
14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colére. 1 2 3 4 5
15. Avoir des difficultés a vous concentrer. 1 2 3 4 5
16. Etre en état de super-alarme, sur la défensive, ou sur vos |1 2 3 4 5
gardes.

17. Se sentir énervé ou sursauter facilement. 1 2 3 4 5

Cet espace vous est réservé si vous souhaitez vous exprimer sur ce questionnaire, sur les

modalités de I’enquéte ou tout autre sujet ayant trait a cette étude.

Merci de vérifier que vous avez répondu a toutes les questions et de remettre le
questionnaire dans I’enveloppe a la ’infirmiére qui vous I’a donné.
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ANNEXE 5 : PCL-5

Instructions: Voici une liste de problémes que les gens éprouvent parfois suite a une expérience vraiment stressante.
Veuillez lire chaque énoncé attentivement et encercler le chiffre a droite pour indiquer dans quelle mesure ce

probléme vous a affecté dans le dernier mois.

Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous été | Pas  du | Unpeu | Moyen- | Souvent | Extréme-

affecté par : tout nement ment

Des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de 0 1 2 3 4

I’expérience stressante ?

Des réves répétés et pénibles de I’expérience stressante ? 0 1 2 3 4

Se sentir soudainement comme si I’expérience stressante 0 1 2 3 4

se recommengait (comme si vous la viviez de nouveau) ?

Etre bouleversé lorsque quelque chose vous rappelle 0 1 2 3 4

I’expérience stressante ?

Réagir physiquement lorsque quelque chose vous
rappelle ’expérience stressante (p. ex., avoir le ceeur qui 0 1 2 3 4

bat trés fort, du mal a respirer, ou avoir des sueurs) ?

Eviter souvenirs, pensées ou sentiments en lien avec 0 1 2 3 4

I’expérience stressante ?

Eviter les personnes et les choses qui vous rappellent
I’expérience stressante (p. ex., des gens, des lieux, des
conversations, des activités, des objets, ou des 0 1 2 3 4

situations) ?

Avoir du mal a vous rappeler d’éléments importants de 0 1 2 3 4

I’expérience stressante ?

Avoir des croyances négatives sur vous-méme, les autres
ou sur le monde (p. ex., avoir des pensées telles que : je 0 1 2 3 4
suis mauvais, il y a quelque chose qui cloche
sérieusement chez moi, nul n’est digne de confiance, le

monde est un endroit complétement dangereux) ?

Vous blamer ou blamer les autres pour la survenue de 0 1 2 3 4

I’expérience stressante ou ce qui est arrivé par la suite ?

Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, 0 1 2 3 4

horreur, colére, culpabilité, ou honte ?
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Perdre de I’intérét pour des activités que vous aimiez 0 1 2 3 4

auparavant ?

Vous sentir distant ou coupé des autres ? 0 1 2 3 4

Avoir du mal a éprouver des sentiments positifs (p. ex.,
étre incapable de ressentir la joie ou de I’amour envers 0 1 2 3 4

vos proches) ?

Etre irritable, avoir des bouffées de colére, ou agir 0 1 2 3 4

agressivement ?

Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des 0 1 2 3 4

conduites qui pourraient vous mettre en danger ?

Etre ‘super-alerte’, vigilant ou sur vos gardes ? 0 1 2 3 4
Sursauter facilement ? 0 1 2 3 4
Avoir du mal a vous concentrer ? 0 1 2 3 4
Avoir du mal a trouver ou garder le sommeil ? 0 1 2 3 4

Ashbaugh AR, Houle-Johnson S, Herbert C, El-Hage W, Brunet A. Psychometric Validation of the English and French Versions of the
Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5). PLoS One. 2016;11(10):0161645.
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ANNEXE 6 : Evénements retranscrits par les marins-pompiers aux réeponses

libres

« Affaire d'ordre juridique impactant le BMPM. Explosion boulevard Périer 5 février 1985. 6
décédés. 22 marins-pompiers blessés... ».

« Angoissant. Suicide avec arme a feu. Personne menagant de se suicider avec une arme a feu. Il
a braqué son arme sur moi et m’a demandé de sortir et s’est tiré une balle dans la bouche ».

« Secours a personnes nourrisson ACR 2016 ».

« Adultere. ACR sur enfant de 18 mois mars 2015 avec toute la famille présente. Enfant décédé ».
« Secours a personnes nourrisson ACR 2016 ».

« Attentat gare st Charles dans les années 80 victime démembrée victime avec membres
arrachés ».

« Accident de la route devant le domicile enfants a la fenétre. Sortie de la maman pour massage
du mari en détresse. Police ami de la famille sur place. Psychologiquement et émotionnellement
je ne pourrai jamais oublier ».

« Désincarcération de deux sceurs une décédée une jambe écrasée dans une fourgonnette agées de
18 et 20 ans ».

« Suite a la mort d’un ami sur accident de moto ou j’intervenais en pompier ».

« Victime (femme) qui a mis le feu a sa maison avant de se tirer une balle de carabine dans la téte
pour se suicider ».

« AVP enfant ».

« Explosion bouteille de gaz peur de mourir. Electrisation d’un camarade. Culpabilité ».

« Plusieurs interventions sur enfants intubations. Cris des parents. Accompagnement de 1’enfant
puis mourir. Sauvetage raté d’une victime sur feu d’appartement pour des causes multiples mais
indépendantes de notre volonté ».

« Transfert sur sa vie privée ».

« Bus vs piéton fille 8 ans téte a moiti¢ arrachée, corps dans mes bras, suicide femme 16 ans
taillage de veine de 1’épaule au poignet avec une lame de rasoir devant 1’équipe décede au bout
de 5 min ».

« Plusieurs interventions mais une en particulier nourrisson de 5 mois en arrét dont nous n’avons
pas pu sauver la vie les parents présents m’ont énormément fait de la peine ».

« Accident de circulation sur le trajet du travail ».
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« ACR nourrisson décédé ».

« Enfant battu par son pére, en arrét cardio-respiratoire ».

« Intervention sur A9: seul ( sauveteur isolé¢ ) homme 25 ans heurté par un véhicule avec famille
sur les lieux ».

« Une personne qui se défenestre ».

« 1995 lors d’une intervention sur VSAB j’ai été braqué avec une arme a feu par un parent d’une
victime ».

« Décés d’un camarade en intervention ».

« Pris par un feu de forét ».
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

—— : p—
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