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Résumé

Si la description des blessures psychiques de g@strancienne, la définition moderne des
syndromes psychotraumatiques est le fruit de I'eepée des armées ameéricaines engagees
depuis 150 ans sur les champs de batailles. teegigourd’hui une nosographie complete et
précise tant duPosttraumatic Stress DisordglPTSD) que duAcute Stress Disordeen
particulier lies aux combats. Le traitement médicapose sur la combinaison d’une
pharmacopée de plus en plus fournie et de psydagies dont les thérapies
cognitivocomportementales. L'entourage familialgiab et professionnel a, aujourd’hui, un
réble fondamental dans la prise en charge des Islessé leur apportant soutien et
reconnaissance. En s’inspirant du modéle améritesrarmées francaises ont développé leur
propre programme d’accompagnement des blessésigsgshfédérant ainsi tous les acteurs
du soin, de la réadaptation et de la réinsertidousudes soldats et des anciens combattants
souffrant de PTSD.

Abstract

If the description of war psychic wounds is formte modern definition of psychotraumatic
syndromes is the result of the experience of theedgan armed forces, who have been
engaged for 150 years on the battlefields. Thergresently a complete and accurate
nosography of both Posttraumatic Stress DisorddiS[P) and Acute Stress Disorder in
particular related to combats. Medical treatmentbesed on the combination of an
increasingly supplied pharmacopoeia and psychqgtresaincluding cognitive-behavioral
therapies. The family, social and professional emrment has today a fundamental role in the
taking of the injured by giving them support andagnition. Inspired by the American
model, the French armed forces have developed their program to accompany the
wounded, thus bringing together all the actors Iwe® in the care, rehabilitation and

reintegration of soldiers and veterans sufferigfiPTSD.
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Introduction

Le département d’Etat américain pour les vétéranS.(Department of Veterans Affgirse

qui correspond peu ou prou au secrétariat d’Egaicis des anciens combattants, estimait,
dans une étude de 2012, a 22 le nombre de vétguase donnaient volontairement la mort
chaque jour. En effet, parmi les suicidés amérga20% sont des vétérans. Alors que le taux
de suicide est de 14 p. 100 000 dans la populatio@éricaine générale, ce taux est plus que
doublé pour la population des vétérans, atteig@nthiffre record de 30 p. 100 000.
Certaines études estiment que 30% des vétéran®wrmu auront un jour des pensées
suicidaireS. Tel peut ainsi étre résumé I'état psychologigeelal population des anciens

combattants américains.

Maladies méconnues, honteuses pour les armées,staltems les sphéeres familiales et
professionnelles, passées sous silence, négligges miées pendant des décennies, les
blessures psychiques spécifiques des champs d#éebatent devenues un véritable enjeu de
santé publique outre-Atlantique, obligeant &S. Department of Veterans Affaii&s

développer un vaste programme national de prévestide soins, afin de dépister et prendre
en charge au long cours, chez les vétérans etrgompeel d’active, ce que le grand public

appelle « les blessures invisibles ».

Au gré des époques, différents noms ont été domogsblessures psychiques, noms qui
reflétaient tant les connaissances que les crogahcenoment quant aux maladies mentales :
syndrome du cceur irritable de la guerre de Séae44®61-1865), obusite de la Premiére
Guerre mondiale (1914-1918), fatigue du soldatad®dconde Guerre mondiale (1939-1945),
état de stress post-traumatique de la guerre dimafie (1955-1975) et réactions de stress au
combat et & I'opérationnel des conflits plus réseAtl'issue de ces conflits anciens ou plus
récents en Irak et en Afghanistan, et méme deicegapérations de maintien de la paix
éprouvantes, I'étude des cohortes de blessés,utsufdus nombreux, a permis de décrire

précisément la sémiologique anamnestique et cknitps syndromes post-traumatiques.

1 BASU M., CNN. Disponible a http://edition.cnn.com/2013/09/21/us/22-veterarcisigis-a-day[consulté le 17
novembre 2016].




L’explosion du nombre de cas dans les conflits moekeet la mise en lumiére de ces blessés
de guerre ont incité et permis d’initier de nombréxavaux de recherche, afin d’améliorer
encore la connaissance et le traitement de ceslpgibs. Tous ces travaux mettent en avant
le caractere plurifactoriel de la maladie. lls sgugnt la nécessité désormais de multiplier les
approches thérapeutiques : thérapies comportereentdhérapies analytiques, thérapies

médicamenteuses novatrices, thérapies interperbesyrtbérapies par réalité virtuelle, etc.

Dans les armées francaises, la blessure psych&iuee@nnue comme blessure de guerre
depuis 1992 dans le code des pensions militaiiasalidité. Elle est restée, par la suite, trés
longtemps sous-estimée en raison de la percepéerirancaise des maladies psychologiques,
qui demeurent encore aujourd’hui souvent des talfansliaux ou professionnels. Le
changement de paradigme est lié au conflit afgixepuis 2008 et notamment le choc
d'Uzbeer, les armées francaises ont mis en ceuvre des plangssifs afin de dépister et
prendre en charge, sur le long terme, les milsaieé anciens combattants atteints des
blessures psychiques. En moins de 10 ans, a Fidstdeurs sceurs américaines, les armees
francaises ont su développer un véritable parcdersoins intégratif pour les blessés de
guerre, associant blessés, thérapeutes, commandemtmilles, développer la recherche

pour améliorer les traitements et élaborer desrpromes de soins novateurs multi-acteurs.

L’objectif principal de cette étude est donc derléccomment les armées américaines |ont
développé un systéme intégratif et novateur pougnso les blessures psychiques des
vétérans et des militaires, et dans quelle mesise,grands principes élaborés outre-

Atlantique ont été adaptés au systéme francaisise @n charge des blessés de guerre.

Les objectifs secondaires sont de décrire I'évofutie la description de cette blessure au gré
des différents conflits armés (I), des moyens d#y@ds pour traiter ces nouveaux blessés des
champs de bataille (ll), et d'identifier dans geethesure le systéme francais de prise en

charge des blessés de guerre a été influencéepaelience américaine (lll).

2 ’embuscade d’Uzbeen s’est déroulée du 18 au 1® 2008 dans la vallée de Surobi en Afghanistans Lo
d'une patrouille, 18 soldats francais furent tuéscambat et 21 autres furent blessés. LimpactI’spinion
publique est considérée comme majeur et inciterdapsuite le pouvoir politique a limiter I'engagent de la

France dans le conflit afghan. Plus aucun renfditaine ne sera ainsi autorisé par la suite.



1. Du Soldier's Heart au Combat-Operational Stress
Reaction : 150 ans de nosologie appliguée aux armées

ameéricaines.

La description des blessures invisibles est aneieridés I'Antiquité, certains auteurs
signalent cette entité pathologique sans pouvoirnammer. Un poeme indien, le
Mahabharatta est ainsi considéré comme la premiére traceeédattraumatisme psychique
lié a I'art de la guerre. Par la suite, I'historigrec Hérodote se fait le rapporteur de deux cas
de soldats, ayant fait I'expérience de la sensat@mort imminente et ayant développé par la
suite, pour I'un, une cécité sans signe de blessirepour le second, des tremblements
irrépressible’

Le manque d’intérét pour ces vétérans revenus eppaent sains et saufs des combats
explique en partie pourquoi il est rare d’identifeu sein de la littérature classique, des cas de

traumatismes psychiques.
1.1. Soldier’s Heart

A lissue de la guerre de Sécession (1861-1865) pkychiatres américains, pour certains
ayant servi sous l'uniforme durant cette guerreleivdécrivent lesoldier’s heartque I'on
traduit sous les termes de cceur du soldat. La magen clinique de ce syndrome est
relativement bien détaillée : essoufflement aveequdence ventilatoire élevée, sueurs,
symptomes digestifs peu spécifiques type nauseéediarthées, douleur dans la poitrine,
fréquence cardiaque au moindre effort

En raison de la présentation de symptébmes relesssentiellement de la cardiologie, le
traumatisme psychique est alors rapproché des maalatli cceur. Cette classification est
d’autant plus aisée qu’a cette époque, la psydhiata pas encore obtenu la reconnaissance

du corps médical comme spécialité médicale a pdrére. D’autres noms comme névrose

3 ANDRUETAN Y. (médecin en chef), Les blessures psyges en 10 questions, Paris, Economica, 2013, 116

p., p. 8.
*FIGLEY C., NASH W., Combat Stress Injury: Theory, Research, and ManagénNew-York (USA),

Routledge, 2007, 341 p., p. 163.



cardiaque, coeur nerveux, asthénie neurocirculamiresyndrome du cceur irritable, sont
retrouvés dans les documents d’époque.

Certains praticiens comme da Costa rapportent tlyseéts complémentaires : la lutte
permanente des soldats affectés contre leurs sosivEnguerre, la réapparition du syndrome
lorsque le soldat retourne au front, le reposétidtion de la zone des combats comme seul
traitement efficace

La guerre de Sécession est par ailleurs le prenuaflit ou une étude épidémiologique
recensant les pertes pour raisons psychiques alstéee: «5 213 cas de nostalgies sont
recensés au sein des armeées nordistes pour la per@ére année de guerre, correspondant
a un taux d'attrition de 1,8%o, taux qui sera po&t& et 3%o les années suivantds

1.2. Shell Shock

Le développement de la psychiatrie a la fin du %$¥cle et au début du Xéutorise, pour

la premiére fois, & engager des psychiatres méiasur le champ de bataille durant £ 1
Guerre mondiale. Cette présence est fondamentalgllegopermet aux praticiens d’affiner la
description de la blessure de guerre et de posdrdses des premieres heures de traitement
qui sont toujours utilisées de nos jours. Toutssgarties en présence décrivent ainsi une
nouvelle maladie a forte expression psychologi@edte pathologie, Ishell schockque I'on
pourrait aisément traduire par « choc de I'obussten réalité connue sous le terme d’obusite
dans la littérature francaise.

Si, initialement, les premiers blessés souffrestamséquences directes des combats intenses
comme les |ésions ddast causées par les nouvelles armes de I'artillererae les obus ou

les lésions liées a I'emploi d’armes chimiquesutfes symptémes apparaissent par la suite
parmi les soldats n'ayant été ni atteint par Ilrie, ni exposés a des toxiques de guerre.
Durant ce conflit, la description du traumatismegbsque devient plus précise : agitation,
fatigue, augmentation de la réponse émotive, pagteoncentration, trouble de I'humeur.
Sont parfois également décrits des troubles fonogéts, sensitifs ou moteurs. Sur le plan

psychologique, il est décrit des combattants fuyamtone des combats en raison d’'une peur

® |bid. p. 164.
® CROCQ L., Les traumatismes psychiques de guears,FOdile Jacob, 1999, 422 p., p. 36.



ou d’'une panique intense, @contrariq des sidérations rendant incapable le sujet de tou

mouvement.

En 1918, seulement un an aprés la fin dwdnflit mondial, plus de 400 ouvrages ou articles
sont publiés par les praticiens américains susHhell schock Pour la premiére fois, le
caractére psychiatrique de la maladie est identifiét comme la cause : un stress intense
survenu sur le champ de batdilléa recherche d'un substrat organique de la malast
abandonnée.

Les données épidémiologiques de I'@8ny sont également pour la premiére fois bien
consolidées : d’avril 1917 & novembre 1918, pres@@00 malades sont traités pour troubles
mentaux. Le taux de perte pour raison psychiqudeg8%. en 1917 et 14%o en 1918.

Le traitement des traumatismes psychiques estrégaterévolutionné par les psychiatres de
I'avant : leur intervention précoce permet de réglles troubles, d’améliorer les symptémes
sur le long terme. Salmon, psychiatre américaineld@pe cing principes célébres de prise en
charge : immédiateté, proximité, simplicité desisptentralité, espoir de guéri€oBes cing
principes constituent toujours aujourd’hui la bade la prise en charge des blessés

psychiques.

Les premiers essais thérapeutiques ont égalengntlicette époque : I'adrénaline présente
quelques effets bénéfiques sur les patients lesqilaqués® D’autres essais ont recours a des
sédatifs et de la nourriture abondante, ainsi d@’gestitution de la dette de sommeil. La

Seconde Guerre mondiale amplifiera ces essais.

1.3. Batlle Fatigue

Entre les deux guerres mondiales, les travaux e@ed-sur les causes inconscientes des

maladies mentales mettent a malskell schocket son caractere mécanique. En médecine

" FIGLEY, op. cit., p. 164.

8 CROCQ, op. cit., p. 39.

°DE VITTON I., Psychotraumatologie : Apport de layphiatrie militaire et de la psychiatrie civileh.D,
Médecine, Université de Rouen, 2012, 124 p, p. 16.

Y THURIN J.M., « Etat de stress post-traumatiquBoyr la recherche, vol. 34, 2002, p. 6-7.



militaire, le terme est délaissé au profit de cealei névrose de guerre ou de névrose
traumatique. Les termes de fatigue de guerre opudsément éxhaustioh sont également

utilisés dans I'armée américaine.

Pourtant, au début de la Seconde Guerre mondiake, gtands principes de Salmon
(immédiateté, proximité, simplicité des soins, calit€, espoir de guérison) semblent avoir
éte oubliés: le concept des lésions dues auxseflet blast prédomine. Le terme de
psychonévrose ne semble plus connu que des seusigtses militaires. Il regroupe toutes
les manifestations psychiatriques, aigues ou chumd, liées au stress ou non, liées aux
combats ou non. Le commandement est peu réceptifr@occupations des soldats, voire nie
I'existence de la blessure psychique. Ainsi, il ragiporté par exemple que le célebre général
Patton aurait invectivé et s’en serais prit physigant a plusieurs reprises au cours de la
guerre a des soldats traumatisés psychiques eitdlsss lors de ses visites d’inspections des
hopitaux militaires de campagfe.

Durant puis a l'issue de la guerre, s’il est obéenoins de conversion hystérique que durant
le premier conflit mondial, il est identifi¢ un nmau trait du traumatisme psychique,
I'existence de troubles différés, associés ou némré@action immédiate déja connue : « Les
psychiatres font désormais la distinction entre #éactions aigues au combat et les

(psycho)névroses de guerre, pathologies chroniquiesn résulte. %
Sur le plan thérapeutique, les techniques d’hypetstanalyse de Freud sont tres largement

développées. Au total, durant ce conflit, plus 8@ Q00 psychonévroses sont diagnostiquees,

soit un taux de 24,5%0, en moyenne par an, entrg 29494%°

1.4. Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)

Lors des conflits postérieurs a la seconde guemedile (Corée 1950-1953, Vietnam 1955-
1975), les principes de psychiatrie de I'avant etShlmon sont repris par les praticiens

1 CROCQ, op. cit., p 45.
2DE VITTON, op. cit., p 17.
13 CROCQ, op. cit., p. 43.



militaires américains. Si la prise en charge desd#s psychiques selon ces principes s’avére
efficace durant la guerre par un retour rapide @& &les blessés dans leur unité aprés
quelques jours de repos, il s’en est suivi, pauige, un véritable probleme sanitaire national
et surtout social appelée syndrome post-Vietiain effet, « réprimer les symptémes du
stress sans aborder la question du trauma n’esthgmapeutique a long termeS.»Les
vétérans souffrent de graves difficultés de réiimersociale et de signes cliniques jamais
observées jusqu’alors : cauchemars nocturnes, isegivces en plein jour des scénes de
guerre, hypervigilance, sursaut au moindre Btugouvenir intrusif, pensées d'évitement,
hyperexcitation, désinsertion sociale, alcoolistheawdres conduites addictives, agressivité,
dépression, sensation de culpabilité, etc.

En dehors des centres de santé officiels des wéatédas associations d’anciens combattants,
aidées par des psychiatres, développent des gralgpesaroles, pour prendre en charge les
malades sur le long terme. Elles militent égalenpenir la reconnaissance des conséquences

psychologiques et sociales de la guerre.

L'« épidémie » de cas observés, tant dans lesexide santé des vétérans qu'au sein des
associations, est relayée auprés du grand pubtidepamédias et les familles des soldats
traumatisés. Malgré I'opposition qui réfute touhdyome post guerre, le congres américain
est contraint de commander une étude en 1983 péterndiner la prévalence du
Posttraumatic Stress Disord¢PTSD), traduit en francais par état de stress-tpasmatique
(ESPT), chez les vétérans, ainsi que les diffisutigciales consécutives. Les conclusions sont
édifiantes : Approximativement, 30% des hommes et 26% des fequnest participé a la

guerre du Vietnam ont un ESPT & un moment dontegudeies»’

Face a cette réalité, I'association américaine dgclpatrie American Psychiatric
Associatiof ajoute le PTSD a sa liste officielle des maladiesntales Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorde(®SM I11)). Afin d’étre reconnu comme tel, le PTSD

% |bid. p. 18.

> DE VITTON, op. cit., p 17.
1 ANDRUETAN, op. cit., p 11.
Y FIGLEY, op. cit., p. 165.
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doit cependant faire suite a un événement trauamdtis

La conséquence principale de cette reconnaissaickcate et universitaire officielle du
PTSD comme maladie est la multiplication des psogit recherche ambitieux afin de mieux
identifier I'étiologie des PTSD, les susceptibsiténdividuelles les favorisant, ainsi que les

traitements et moyens de prévention les plus effisgpour les soldats.

Les blessures invisibles sont définitivement irtesrdans I'esprit du grand public et dans les

armées.

1.5. Combat-Operational Stress Réaction

En 1999, leDepartment of Defensdemande I'utilisation du termmmbat-operational stress
reaction (COSR) car le terme de PTSD est insuffisant pouwride tous les syndromes
psychotraumatiques. En effet, les nouveaux engagsnopérationnels, dans des conflits de
basse intensité, font émerger une nouvelle typeldgi blessés psychiques, trés proche voire
identique dans son expression clinique des fornga de PTSD, mais avec la différence
notable gu’aucun événement traumatisant n'est réppootamment lors d’opérations de
maintien de la paix par exemple. Le COSR — quetfaduit par stress réactionnel au combat
et a 'opérationnel — est ainsi une forme de stdégsmsseé, a risque de se chroniciser sous la
forme d’'un ESPT. Lorigine de la maladie n'est aag@nt pas un traumatisme psychique
comme la sensation de mort imminente, mais unsstrgense. Sont par exemple concernés
les militaires des armes du soutien, participant @e pas aux actions de feu, mais qui, en
I'absence de ligne de front, sont totalement irdégitans un environnement tactique qu’ils
connaissent peu. lls sont également soumis a utimgsm permanent d’insécurité qui

nécessite une vigilance continue et épuisante.

Le professeur Rondier, en 2010, décrit dans quedisure les nouvelles formes d’engagement
opérationnel, dans les conflits de basse intend@gécontre-insurrection terroriste, peuvent
durablement éprouver le psychisme des combattandstors de la survenue d’'un événement

clairement défini, car confrontés & un risque viteimanerif. La méme année, le docteur

® RONDIER J.P., « Intervention planifiée : le vécu dsqué vital. Témoignage d’un psychiatre miliair,
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Vautier identifie plusieurs facteurs pouvant expdigl'apparition de ces réactions psychiques
dans les conflits modernes : I'impuissance malgréupériorité technologique, la menace
imprévisible et permanente, I'absence de fron), (lihostilité de la population civile, la
confrontation a la détresse des réfugiés (v), dgies d’engagements tres strictes, le spectacle
atroce des camarades blessés mutilés plus quel'aggsimulation d’expériences atroces et
insoutenables?

«Le COSR peut étre décrit comme ce qu'’il arrive guane personne éprouve une réaction
« normale » & ce qui pourrait étre considérée comme expérience « anormak’. Cette
citation souligne l'importance de la susceptibiiitélividuelle et de la construction mentale
autour de la question du COSR (et du PTSD). lltexa&nsi naturellement une différence
d’appréciation, de ressenti émotionnel, quasinaptévisible entre deux soldats confrontés a
une méme situation. Le méme environnement, le m&maement n'auront pas les mémes
conséquences selon les individus, tant en mat@sdrdss que de trauma.

Il est important de souligner que la description cte nouvelle forme de syndrome
psychotraumatique est cette fois réalisée a la ddendes armées, afin de reconnaitre, soigner
et protéger cette nouvelle forme de blessés psyehkiglont le vécu individuel et I'absence
d’événement traumatisant objectif ne permettentdeakeur diagnostiquer, par définition, un
PTSD.

1.6. Nosographie du syndrome psychotraumatique

Au regard de leurs expériences, nombreuses, presquénues depuis 150 ans, les
psychiatres militaires américains, essentiellengdenfUS Army et du corps des Marines, ont
développé une connaissance précise du psychisneoliizgs et de leurs altérations possibles
lors des guerres ou des engagements opératioruelsts. Deux entités sont désormais tres

clairement distinguées : le PTSD et le COSR.

Perspectives psy, vol. 49, n°1, 2010, p. 35-37.

YVAUTIER V., « Les nouvelles dimensions des engages militaires contemporains », Perspectives sy,
49, n°1, 2010, p. 15-18.

2 FIGLEY, op. cit., p. 166.
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1.6.1. PTSD

Le critére principal est I'exposition, bréve ou lprmée, a un événement traumatique, suivi
d’un temps de latence, qui peut durer d’'un moisuaieurs annéés Néanmoins, certaines
spécificités sont connues : 50 % des troubles saomngnt dans le mois suivant I'événement

traumatique, 65 % dans les trois mois et 95 % uplantard.

L'évenement doit étre catastrophique ou menacé&tsujet a vécu une sensation de mort
imminente ou a été témoin de scenes durant lesgugtthutres sont morts, gravement blessés
ou ont été menaceés. Face a cette situation, le sugssenti une peur intense, de I'effroi, de

I'horreur et, souvent, un grand sentiment d'impaiigs>>

La clinique du PTSD comporte trois volets distiretsomplémentaires :

* un syndrome de répétition : reviviscences diurnesc ahallucinations, rumination
mentale, cauchemars répétitifs, réactions exagérgesionnelles et physiques, en
réponse a un stimulus évocateur. Ce syndrome assmgalement une détresse
psychique, des troubles neurovégétatifs (sueurs|pitaizons) et/ou une
hypervigilance ;

* une altération de la personnalité : trouble dertibur et/ou de la mémoire, évitement,
dépression, troubles du sommeil et notamment deldemissement, irritabilité ou
colere, difficultés de concentration, troubles aeibilance sont fréquents ;

» des symptdomes non spécifiques : asthénie physppyeshique et sexuelle, anxiété,
plaintes psychosomatiques et idiopathiques, trautiéel’alimentation, conduites auto-

ou hétéro-agressives, addictions en particulieydigue.

La 5° édition du Manuel diagnostique et statistique ttesbles mentaux de I'Association
Américaine de Psychiatrie individualise, dans uapitne particulier, le PTSD comme entité

nosologique a part entiére, différente de tousalegses maladies psychiatriques tant en terme

LROULLIERE-LE LIDEC C., Le syndrome de stress pmatimatique : survivre ou revivre ?, Paris,
Economica, 2015, 111 p., p. 20.
2 THURIN, op. cit.
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d’étiologie, d’expression clinique que de traiterén

La distinction entre le PTSD aigu (durée des sympt® entre 1 et de 3 mois) et le PTSD
chronique (persistance des symptomes au-dela deisj nmiexiste plus. On parle néanmoins
d’Acute Stress DisordgiASD) (traduit par en francais par état de strega €ESA)) si les
symptébmes apparaissent avant 1 mois, en partictdigeur, détachement ou absence de
réaction émotionnelle, déréalisation, amnésie. Motque, si la majorité des individus
présentant un ASD souffrent plus tard d’'un PTSDp5tes victimes affectées par un PTSD
n'ont pas présenté d’ASD préalableméht.

1.6.2. COSR

En situation opérationnel, et le sur le court tertee psychiatres américains retiennent la
dénomination de COSR, plutét que d’ASD, en, paligcisi aucun événement traumatisant
n'est identifié dans I'histoire de la maladie. Esbkence d’équivalent dans les classifications
mentales des maladies (DSM V), ils décrivent gmécisément le COSR par I'apparition de
troubles :

» physiques: fatigue, épuisement, paresthésies, éaausvomissements, agitation

psychomotrice, insomnie ;
» cognitifs : difficultés de concentration, perterdémoire, cauchemars, flashbacks ;
» émotionnels : peur, désespoir ;

« comportementaux : impulsivité, conduites inapprégst>

La distinction des maladies psychiques dites «shies invisibles du soldat » entre elles, des
différents tableaux cliniques et symptémes possjdlévolution de leurs classifications au
cours des périodes parmi les maladies mentalesohapréhension de leurs différentes
étiologies et des mécanismes psychiques sous-facemmt essentielles aux différents
thérapeutes pour proposer les traitements les gaaptés, médicaux ou non, ainsi que les

23 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, Diagnostic andtaistical Manual of Mental Disorders, 5th
Edition: DSM-5, Washington D.C (USA), American Pkiatric Press, 2013, 991 p.

% DE VITTON, op. cit., p. 38.

“ FIGLEY, op. cit., p. 167.

14



mesures préventives permettant de limiter lincadende ces différents syndromes

psychotraumatiques. En effet, il n'est pas possité@préhender la prise en charge de ces
combattants blessés sans connaitre les spécifideéseurs maladies. En médecine, la
connaissance de la sémiologie est une conditicalgble indispensable a tous les actes de

diagnostic ou thérapeutiques.
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2. Du médical au médico-psycho-social : mise en pla ce
d'un véritable parcours intégratif de soins des ble SSEs

psychiques.

La découverte et la description de la blessure pgye comme entité nosologique a part
entiére est, pour partie, 'ceuvre de psychiatrdgainés américains engageés au plus pres des
combattants dans les différents conflits du®X}cle. Si le diagnostic n’ede jureposé que
par les seuls médecins, il est désormais bien iétgé la prise en charge est
multidimensionnelle impliquant non seulement lepsomédical, mais aussi I'entourage du

malade, famille, proches, institution militairec &t

Dans le cadre de notre étude, nous ne reviendamsyr les protocoles de soins proposés a la
patientéle civile, victime d’acte de guerre, derdesme, de catastrophes industrielles ou
naturelles. Nous étudierons les possibilités deepan charge meédicale, psychologique et

sociale, développées par 'administration militalepuis 20 ans.

La capacité de proposer des traitements innovaréte ssoutenue par la puissance de la
recherche médicale de défense, essentiellement W Army Un systeme intégratif,
pluridisciplinaire a ainsi été mis sur pied a I'été du continent nord-américain, associant les
armees et leU.S. Department of Veterans Affairsin réseau de centres de recherche
spécifique pour les syndromes psychotraumatiquds aonstruit essentiellement depuis 2007
suite a la réalisation de plusieurs rapports dfimi@tion sur la prise en charge des blessés
psychiques des guerres d’Afghanistan et d’Iraklgmdifférents services de santé militaires et
par celui des vétérans?®: Armed Forces Research Institute of Medical ScierBlest Injury

Research Program, Clinical and Rehabilitative MaaicResearch Program, Defense Centers

%6 BOISSEAUX H. (médecin en chef), « Le stress am sk la population militaire : du stress opératiiri
I'état de stress post-traumatique. », Médecinemaéas, vol. 38, n°1, 2010, p. 29-36.

* DEPARTMENT OF DEFENSE: TASK FORCE ON MENTAL HEALTHn achievable vision: Report of the
Department of Defense Task Force on Mental He&dtls Church (USA), VA: Defense Health Board, 2007,
100 p.

DOLE B., SHALALA D., Serve, Support, Simplify: Reg of the President's Commission on Care for
America's Returning Wounded Warriors, Washington R@7, 149 p.
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of Excellence for Psychological Health and Traum&rain Injury, Naval Center for Combat
and Operational Stress Control, National CenterRdrSD.

2.1. Thérapies militaires

2.1.1. Organisation des soins en opérations

La prise en charge des blessés psychiques au cestl@ganisé autour d’équipes de contréle
du stress au combaC€C¢mbat Stress Control Tea(@SCT)) dont I'objectif est, au niveau
individuel, de prendre en charge les blessés pgyeki(COSR/PTSD) et de réduire le risque
d’évolution vers un PTSD a plus long terme, et eeau collectif, de conserver la cohésion
et la capacité opérationnelle des groupes de coerbataintenant les soldats avec leur unite.
Ces CSCT sont composés de psychiatres, de psycslodiniciens, de psychologues
spécialisés dans le travail de groupe et de tlauadl sociaux. A cette fin, les psychiatres
américains militaires mettent toujours en ceuvrephascipes de Salmon (cf. § 1.2.), adaptés
aux connaissances psychiatriques du moment. Sigipes sont désormais retenus a la phase
aigue : brieveté de lintervention, immédiateté ldeprise en charge, proximité, simplicité,

expectance (focus sur I'espoir de guérison), cktéta

La doctrine américaine propose de maintenir suhédtre d’opérations les blessés les plus
séveres dans les services psychiatriques des topitditaires de campagne (role 3) pour une

a trois semaines. L'objectif est de proposer desssmédicaux, traitements chimiques et

psychothérapies, dans I'espoir d’un possible retapide au sein de l'unité de combat. Ce

deuxieme échelon de soins bénéficie de l'intereenties CSCT, qui adressent les patients a
ces services spécialisés.

Le dernier échelon de prise en charge est constgaédpitaux et centres de santé implantés
sur le territoire américain. Il concerne les paseavacués des théatres d’opérations car
incapables de reprendre leur poste méme aprésaspétdlisation en réle 3, mais aussi les

soldats présentant un PTSD dont I'apparition apéstérieure a leur retour aux Etats-Unis

d’Amérique United States of Americ@SA)). Ces patients bénéficient alors d’'une pese

2 FIGLEY, op. cit., p. 175.
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charge sur le long terme, associant difféerentsuastemédecins, commandement, famille, au
travers de programme de soins plus développés pfggammes seront présentés dans la

cadre de la prévention secondaire et tertiairdPdeD.

2.1.2. Pharmacothérapie

La psychiatrie est longtemps restée démunie face bdessés, ne bénéficient pas d'une
pharmacopée développée. Il a fallu attendre largkcamoitié du XXe siécle pour voir
apparaitre des traitements médicamenteux modernes.

Les premieres solutions thérapeutiques proposégpusyaient sur I'idée simple que seul un
choc pouvait guérir un choc. C’est pourquoi, de biiux blessés chimiques de la Premiere
Guerre mondiale, ainsi que de la seconde dans uomdm mesure, regurent des
électrochocs, sans anesthésie contrairement atixjy®#s actuelles. Le succés fut plus que
mitigé et cette technique fut rapidement écartée @@parition des premiers medicaments

psychotropes.

Les antidépresseurs sont, de nos jours, fréquemutiéiaés car ils ont démontré, notamment
pour les inhibiteurs sélectifs de la recapturealsdrotonin®, une efficacité sur la sévérité

des symptdomes du PTSD, le risque de rechute eblesrbidités associées (crise suicidaire,
addiction). Certains praticiens associent des etrs@hts neuroleptiques type loxapine,
olanzapine (ou autres antipsychotiques de seco#miérgtion) pour les troubles du sommeil a

la phase aigifé
2.1.3. Psychothérapies

Plusieurs approches psychothérapeutiques ont afppurfait la preuve de leur efficacité en

complément ou en remplacement des traitements picafogiques.

% Ibid. p. 234.

3LVAUTIER V., Etats de stress post traumatiquesuAlités. Les enseignements issus du conflit en dxigtan,
2013. Disponible a http://smurbmpm.fr/wp-content/uploads/2013-20140B3actu-trauma-psy.pdtonsulté le
17 novembre 2016].
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2.1.3.1. Psychanalyse

Pour les formes peu séveres de PTSD et en cassdeeprcharge précoce, la psychanalyse a
fait preuve de son efficacité. L'objectif est d'aide blesser a intégrer le traumatisme dans le
cours de sa vie et d’en rechercher la significatlanverbalisation du trauma doit permettre

au patient de se reconstruire, de trouver « lafggtion de sa rencontre avec la mort et de se

libérer du poids de la répétitiori2»

2.1.3.2.  Thérapies cognitivocomportementales (TCC)

Les TCC sont des psychothérapies datant des arr$éds et demeurent celles qui ont
démontré ['efficacité la plus importante, notammeoaiur les formes les plus sévéres de
psychotraumatismes. Plus la démarche est entretisgpres le trauma ou 'apparition des
symptémes, plus les TCC sont efficaces. Le traitemepose sur 8 & 12 séances de 60 a 90

minutes menées par un professionnel des TCC eT8DP

La thérapie d’exposition confronte le patient a faamatisme, soit de maniére imaginaire en
se remémorant le passé, simitvivo (personnes impliquées, localisation, etc.) afiend’
accepter les conséquences et de mieux contrélexidt® provoquée. L'exposition est
progressive pour permettre au patient d'apprendrger@r son stress et les symptomes
provoques.

La thérapie cognitive doit permettre au patientefermuler l'interprétation subjective qu'il
fait de son trauma. En remettant en doute les osimis de son ressenti, le malade substitue
ses penseées erronees, inutiles et anxiogenes paidéles alternatives, de sécurité et de
contrdle.

En combinant les différentes formes de TCC, léspaur le vétéran peut se voir grandement
améliorée. C’est pourquoi les psychiatres utilisentplus souvent une combinaison de

thérapie d’exposition et de thérapie cognitive. farle alors de « cognitive processing

%2 DE VITTON, op. cit., p. 54.
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therapy %°.

Depuis le milieu des années 2000, la thérapie deixipn bénéficie de l'avancée des
technologies du numérique et de la réalité viraueCelle-ci permet en effet de recréer
I'environnement de la guerre et du trauma, gradesastimuli visuels et sonores. LsEenarii

construits sont trés proches de la réalité duiteleades combats et comportent moins de

biais que les thérapies d’exposition par imagimatfo

2.1.3.3. Hypnose

L'hypnose est utilisée depuis 1945 et demeure d&ité uniquement en complément d’autres
psychothérapies. Elle permet de limiter I'anxiété les émotions en cas d’exposition

prolongée & un événement rappelant le traumati3me.

2.1.3.4. Eye Movement Desensitization and

Reprocessing (EMDR)

LEMDR est une reprogrammation neurologique du eawvpour traumatisés psychiques. Les
mouvements oculaires rapides de gauche a droitedigparaitre les pensées négatives et
anxiogenes. Testé dans les années 1990 sur deangiélontaires présentant un PTSD
secondaire a la guerre du Vietnam, 'EMDR est désis reconnue comme une
psychothérapie particuliéerement efficace sur le PTSette méthode demeure néanmoins
sujet de controverses : certains praticiens, s8lséfutent pas la méthode, considerent en effet
que 'EMDR est en réalité une TCC en retenant dest €¢exposition par imagination et que

les mouvements oculaires ne sont d’aucune effieacit

Quelques soient les auteurs, tous reconnaissene guetement des PTSD est complexe et ne

peut pas s’appuyer que sur la seule pharmacopéérdbdites formes de psychothérapies ont

33 GETZMANN J., Mémoires de guerre : Le syndrome ttess post-traumatique et 'armée américaine. Une
lecon d’lIrak et d’Afghanistan, Mémoire, Médecingjilkrsité de Geneve, 2011, 136 p., p. 72.

% FIGLEY, op. cit., p. 199.

% DE VITTON, op. cit., p. 58.
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été validées, leur efficacité étant, pour certgisapérieure a tout traitement chimique. C’est
pourquoi tous s’accordent pour dire que le traitemmaédicamenteux ne doit étre proposé
gu'en seconde intention, en cas de refus, dinsafite ou d’inefficacité du traitement

psychothérapeutique. Il est important de souliggee la prise en charge doit étre

individualisée, adaptée au traumatisme initiah advérité des symptdmes, au vécu individuel
du blessé, etc. Lefficacité du traitement dépermmhod pour partie, de la capacité des
praticiens a combiner les différentes thérapiexcqémment détaillées et a s’approprier

I'histoire de son patient.

2.2. Programmes d’aide aux soldats et aux vétérans.

S'’il existe désormais des traitements efficacesesil certain que la recherche proposera
certainement dans les années a venir d’autresawuthérapeutiques. La doctrine américaine
met également en avant les moyens de préventiorsygeomes psychotraumatiques. En
effet, quelques soient les domaines de la méde@meedecine préventive a toujours été bien
prise en compte dans la pratique anglo-saxonndiottede recherche sur le PTSD, s'll a

permis de développer des thérapies efficaces, larégat permis de mettre sur pied tout un

systeme de prévention associant le corps médeasapdtients et I'institution militaire.

Il est nécessaire de distinguer trois types degorion :
» la prévention primaire qui a pour objectif de dimen l'incidence de la maladie, en
amont, avant I'apparition des premiers symptomes,
» la prévention secondaire qui vise a diminuer las@lence de la maladie, en agissant
de maniére précoce, dés l'apparition des prenraubles,
* la prévention tertiaire, qui tend a réduire les pboations (dépressions, addictions,
suicides par exemple) et risques de rechutes.

A cette fin, différents programmes d’aide aux stddant été construits afin d’intervenir dans

ces trois domaines de la prévention, et si besoimatiere de soins. Tous les programmes
sont transverses et concernent aussi bien lestsoitfactive (avant, pendant et apres la
mission) que les vétérans. Comme ['effort de redierla plupart de ces programmes ont été
mis en place apres les rapports d’'informationsaidit de 2007. lls sont complémentaires au

systéme de prise en charge décrit au § 2.1.1!instsvant en amont ou aprés la mission.
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Le cloisonnement entre les différents armées eticesy est particulierement marqué aux
USA. La culture interarmées est moins développédeseéchanges moins fréquents. Depuis
2007, chaque armée ou service a développé sagpeligt son programme de prévention,
adaptés a ses besoins et son organisation. Lesaproges de prévention et de prise en charge
des syndromes psychotraumatiques soailemind Training Progranpour 'US Army; le
Marine Corps COSC PrograrCombat Operational Stress Confrole Navy Operational
Stress Controét I'Air Force PTSD Prevention Efforts.

Ces différents programmes pédagogiques ont été&raaasspecifiquement pour le milieu
militaire en s’appuyant sur les ressources et val@articulierement partagées entre les
soldats : cohésion, réle du chef, sens de la mrms&ntrainement physique et sportif, etc.,
pour étre ainsi bien accepté par les soldats.nbtuént les soldats, le personnel civil des

armées, le commandement et les familles.

Le premier objectif de tous ces programmes estréigaper les soldats a leur mission afin de
réduire le risque de survenue de PTSD (préventiongire). Pour atteindre cet objectif, le
programme développe la « capacité du combattaaitéxfce aux réalités de I'environnement
avec courage, confiance et résilienc8. »

Le commandement est responsable de cette phagémheation, le personnel soignant n’est
pas directement concerné. Des cadres formés audl€p€nsent de courtes séances pendant
lesquelles ils soulignent et expliquent les comgrodnts inadaptés et a risque pouvant se
manifester pendant et aprés les missions (trowt#d$humeur, addictions, etc.). Il s’agit trés
clairement d’'informer les militaires et leur entage familial ou professionnel sur la réalité
des traumatismes psychiques et de donner des meiyepkes pour reconnaitre le PTSD au
retour de missions, chez soi-méme, un frére d’arme,un proche. Outre le bien-étre
psychique du soldat, ces programmes préparent @onamont de la mission, le retour du
combattant & sa vie quotidienne.

Ces programmes souffrent de trois écueils qui ne permettent pas d'étre parfaitement
efficaces : manque de volonté et d’'information @wertaine partie des cadres des armeées,
manque d’adhésion par les soldats lié a la pememtiinutilité et de temps perdu sur ces
programmes au détriment de I'entrainement opénmadibra la mission, persistance des

mentalités anciennes sur le PTSD, voire contradictentre I'existence méme de ces

% |bid. p. 42.
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programmes et I'image du « héros » endurant, fésijient et fiable en toutes circonstances
37

Un renforcement du controle de I'état de santérdéitaires, tant sur le plan physique que

psychologique, a également été menéPrie-Deployment Health Assessm@pité-DHA) est

un entretien réalisé individuellement par un prsif@snel de santé un mois avant départ en
mission. A cette occasion, tout militaire recoieunformation sur les troubles psychiques de

guerre.

La continuité de ces programmes est organisée @ratigns, avec en sus I'appui des CSCT,
des aumoniers bien acceptés par les combattanéspedjection de personnel dédié. Outre la
prise en charge médicale sus décrite, des cadreggoa la psychologie organisent des
séances de psychothérapies collectives, intéreggasieurs soldats, généralement de la
méme unité. L'objectif de ses séances sur le terat double : verbaliser le ressenti de la
mission aux niveaux individuel et collectif pournmdnuer le risque d’occurrence d’'un

syndrome psychotraumatique ultérieur, repérer maportements inappropriés et orienter
précocement les soldats présentant un COSR ouhurt dé PTSD pour une prise en charge

individualisée .

A l'issue des guerres d’lrak et d’Afghanistan, jem majeur de la prise en charge des PTSD
était, en premier lieu, d’identifier les soldatsigpwétérans malades. C’est pourquoi un
processus de dépistage a grande échelle a éténnpkae afin d’orienter, dans un second

temps, les blessés psychiques vers les structwesoiths les plus adaptées (préventions
secondaire et tertiaire). Au retour de missionsti@s soldats bénéficient d’une évaluation de
leur état de santé par un professionnel de saft@guds aprés leur retour dans le cadre du
Post-Deployment Health Assessm@iHA), bilan de santé recontrélé entre 90 et 180sd

le cadre duPost-Deployment Health Reassessn{PIHRA). Ces deux évaluations sont le

pendant, aprés mission, du Pre-DHA. Elles sont eesélon les mémes principes (entretien

avec questionnaire standardiséRtesttraumatic Stress Disorder Checklist SGRELS)).

$"BERQUET C., « La réinsertion des vétérans américailessés : le cas dékarines de retour d'Irak et
d’'Afghanistan », Res Militaris, vol. 1, n°1, 2012, p., p.14.
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« Lidentification post-déploiement des troublesy@®wlogiques reste donc un probléme
central. Afin d’améliorer la situation, les officgeet les familles sont maintenant associés a
I'identification des symptémes, [...] vitale, notamm@our prévenir les tentatives de suicides

dans les forces armées® »

Un véritable réseau de soins est désormais sur giindde faciliter I'accés aux soins des
soldats souffrant de PTSD (hopitaux militaires, tee de consultations spécialisées
militaires, Veterans Affairs Medical Centersystéme de santé publique civil incluant des
réseaux privés de psychologues spécialisés). @igsnients sont financés par le ministere de
la défense.

Des unités / régiments ont été créés, depuis Zii,accueillir plus précocement les blessés
de guerre en phase de réadaptation et de réingeagtibmiter le temps des soins passé hors de
I'institution militaire. Il existe trente-siXVarrior in Transition Units(WTU). Pour les blessés
recevant des soins ambulatoires a proximité dedeunricile, desCommunity-Based Warrior
Transition Units(CBWTU) ont été créés dans les structures de suifimires ou duU.S.

Department of Veterans Affairs

Ces programmes d’aide aux soldats et vétérans eovm@nt également des activités
« thérapeutiques » alternatives & médiation sgréulturelle ou de loisirs*® Ces activités,
bien adaptées au milieu militaire, réduisent I'e&soent des blessés, favorisent le bien-étre
physique et psychique, améliorent I'estime de dolaequalité de vie, et renforcent la
motivation des patients par la création de nouveahjectifs a atteindre. De nombreuses
compétitions sportives et stages dédiés sont angsinisés au profit des blessés de guerre,

dont les blessés psychiqu&gafrior Games, Disabled Sports USAG.).

% |bid., p. 18.

%9 BAUER C., ROGEZ D., A. NGUYEN A. (et al.), « Detdessure & la réparation : parcours croisé disélde
guerre américain et francais », La Lettre de mémephysique et de réadaptation, vol. 29, n°4, 211R5-192.
“CFACIONE J., ROGEZ D., STEPHAN A. (et al.), « Réédtion et réinsertion des blessés de guerre: aperoc
multidisciplinaire et intégrative du réle 4 au «&», La Lettre de médecine physique et de réaiiamptaol. 29,
n°4, 2013, p. 193-199.
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Ces programmes sont soutenus par une communigasbtutionnelle de grande ampleur et
parfois agressive : multiples sites Internet in&iinnels, organisation de réunions
d’information, mise en place d’'un numéro d’écouteiples soldats et vétérans, en détresse
psychologique, conception d’actions spécifiquesfalenation pour I'encadrement et les
soignants, mise a disposition de brochures explesisur les lieux de forte de fréquentation
des bases militaires, organisation de journées SOP, etc. Les soldats et vétérans, leur
famille et leur entourage, bénéficient ainsi d'gmefusion de sources d’informations (trop ?),

traduites dans de nombreuses langues en partitapagnol.

Nous avons vu qu’aprés la guerre du Vietham, descétions d’anciens combattants avaient
développé des groupes de paroles.U® Department of Veterans Affaies repris a son
compte le principe du soutien entre les soldauetétérans eux-mémes. Battle Budy
Programpropose a chaque vétéran ou chaque soldat d@&toegpagné, soutenu, par un autre
vétéran ou soldat. Ce compagnon a notamment égibiesé aux signes du PTSD et s’est
engagé a s’occuper de son «filleul », a rompolEment dont souffrent parfois certains
soldats, et qui accentue encore un peu plus lebles psychiques. Ce programme concerne

également les familles des vétérans et des soldats.

La branche médicale duS Department of Veterans Affaideterans Health Administratipn
gere plus de 152 centres meédicaux/hopitaux et sespe plus de 1 400 structures de soins
civiles agréées. Tous les centres médicaux/hbpithsposent aujourd’hui d’'un service de
psychiatrie avec du personnel soignant formé pépister et prendre en charge le PTSD lié
au combat.

Un continuum thérapeutique est instauré afin dersues soldats blessés psychiques lors de
leur mise en retraite et limiter les pertes de Mées au changement de statut. Des données
sont ainsi échangées entre le département dedasiet celui des anciens combattants, tout
en garantissant la confidentialité des informatiarsaractere médical. L'objectif est ainsi de
réduire le risque de déshérence thérapeutique ge@mus les vétérans de la guerre du

Vietnam a leur retour a la vie civile.

La réponse médicosociale au PTSD proposée par desnistrations ameéricained)S
Department of Defense et U.S. Department of Veseraffiairs est trés large, presque

redondante, afin de maximiser les chances de @émstd’ orienter de maniere optimale les
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soldats et vétérans souffrant de troubles psychkiqidle s’appuie sur les connaissances
scientifiques et sociales, afin de croiser et combies différentes solutions thérapeutiques,
que I'effort de recherche a permis d’élaborer def30i ans.

Un systeme également complexe de soins faisanivemi différents acteurs, soignants ou
non, militaires et civils, a été construit poungailes malades et leur proposer des traitements
de qualité a proximité de leur lieu de vie.

La performance globale du systeme US de prise argeldes blessés psychiques au combat
constitue aujourd’hui une référence internation&le. nombreux pays, comme le Canada
notamment, se sont fortement inspirés de I'expédammeéricaine pour élaborer leur propre
systéme de prévention et de prise en charge ded Rh®z leurs soldats et anciens
combattants.
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3. Apport de I'expérience américaine dans la prise en
charge du traumatisme psychique post-traumatique da ns

les armées francaises

L'état de stress post-traumatique a été reconnureome blessure de guerre en 1992 par la
France. Mais ce n’est que tres récemment, suitpagticulier au conflit afghan, que les
armées francaises et leur service de santé ontapmesure des conséquences de 'ESPT en

matiere de santé publigue chez les soldats etracmmbattants.

L'approche intégrative américaine a été repriselparéation en 2010 du service médico-
psychologique des armeées (SMPA), placé sous ladowiion d’'un psychiatre, et dont

I'objectif est de fédérer les acteurs impliquéssd@anprise en charge, le suivi, la réadaptions et
la réinsertion des blessés psychiques : soigneotsmandement des armées, cellules d’aide

aux blessés et familles des armées et servicescsasocial des armées, etc.

En matiére de soins médicaux, les pratiques fraagsasont désormais bien codifiées et
harmonisées en s’inspirant trés largement de l'éepée des soignants ameéricains. Si par
nature la recherche médicale bénéficie a I'enseméléa communauté internationale, force
est de constater que la partie américaine a lomgete un élément moteur pour 'ensemble
des recherches nationales. La recherche améridameure aujourd’hui encore une référence
en matiere de PTSD et oriente de ce fait les solatthérapeutiques, y compris en France.
Pharmacopée et psychothérapies sont reprises danarmées francaises, plus ou moins
intégralement, selon la sensibilité du praticieor) sippproche du PTSD et le courant de la

pensée psychiatrique dans lequel il se reconnait.

La visite médicale avant départ en mission exigtaits les armées francgaises bien avant la
création du SMPA. Elle s’intéressait essentiellen®eliétat de santé physique du militaire.
Elle s’assurait que ce dernier ne présentait pasodeles physiologiques pouvant remettre en
guestion sa capacité a assumer sa mission. Deplids @ne attention particuliere est portée a
'état de santé psychologique des soldats. Au retbel mission, une visite médicale
obligatoire a été créée sur le modele de I'arméérigaine afin d’améliorer le dépistage des

syndromes psychotraumatiques. Le praticien effattda consultation utilise le méme
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guestionnaire PCLS que les américains pour dépetdeSPT. Ce questionnaire a fait I'objet

d’'une traduction validée en francais.

En matiere d’organisation, tous les personnelsnsoits bénéficient d’'une formation sur le
PTSD. Les armées ont investis également le champaderévention: des officiers
environnement humain sont affectés dans les rédsmour faire appliquer les mesures de
prévention et renforcer l'action du commandementes Déquipes d’intervention
meédicopsychologiques ont été créées pour intervdairs les suites immédiates d'un
évenement potentiellement traumatisant, en Frarm®mme en opérations. Elles sont
composées de psychologues spécialisés dans largéstigroupe et du stress au combat, et
peuvent étre renforcées au besoin de psychiatrpsyehologues cliniciens pour initier des

prises en charge thérapeutiques individuelles.

Sur le plan psycho-sociale, le SMPA a mis en cesuogessivement trois plans d'action, en
collaboration avec les armeées, les psychologueameses et les associations, pour améliorer

le dépistage, le traitement et le suivi des traismeds psychiques.

Le premier plan d'action intitulé « troubles psyglds post-traumatiques dans les armées
2011-2013 » a fixé les grandes orientations d'wliéique de prévention dont I'objectif est de
garantir a tout militaire ou ancien militaire, wioe de troubles psychiques post-traumatiques
du fait du service, le soutien et la prise en obaont il a besoift:

Le deuxieme plan d'action pour la période 2013-201&nforcé les mesures de lutte contre le
stress opérationnel (COSR) et I'état de stress-tpamsinatique (PTSD). Il a facilité le
repérage et 'accés au soin des militaires et ascislitaires concernés.

Le troisiéme plan d'action intitulé « prise en ¢jgaet suivi des blessés psychiques dans les
forces armées 2015-2018 » consolide les réalistpécédentes et renforce la prise en
compte et le suivi de proximité des blessés psyasicur le long terrie Il prend en compte

“l SERVICE DE SANTE DES ARMEES, « Plan d’actions 202013 : Troubles psychiques post-traumatiques
dans les armées », Paris, Ministére de la déf@d®.

“2 SERVICE DE SANTE DES ARMEES, « Troubles psychigpest-traumatiques dans les forces armées 2013-
2015 : Lutte contre le stress opérationnel etrlesstpost traumatique. », Paris, Ministére de fardée, 2013.
“3SERVICE DE SANTE DES ARMEES, « Prise en chargeswvi des blessés psychiques dans les forces
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les remarques formulées par le rapport d’infornmaparlementaire de la commission de la
défense nationale et des forces armées et relatipdse en charge des bles§€omme aux
USA, les députés et sénateurs s'impliquent en ¢feticulierement dans la question des
blessés de guerre et nombre d’avancées sont directassues de leurs recommandations.
Par exemple, le réseau de soins médicopsycholagigioat peuvent bénéficier les militaires
et les anciens combattants gratuitement, a été@t@rdes structures civiles, avec lesquelles

des partenariats ont été signés.

Tout comme aux USA, un dispositif téléphonique gjtakc Ecoute Défense » a été créé en
2013 afin d’apporter soutien et informations auxlitaires et anciens combattants en
souffrance psychologique. Il a été étendu en 2@k5familles. Outre la réponse d’'urgence a
situation parfois dramatique, il permet d’orientes appelants vers les structures de santé
militaires ou le réseau partenaire de soins cip$ychologiques pour bénéficier d'un
traitement et d’un suivi de proximité.

Cette démarche est appuyée par une communicatidn poend régulierement de
I'importance : brochures, séances d’informationimagtaires, mise en ligne de ressources
internet, sont autant d’éléments de communicatiospirés directement de I'expérience

américaine.

Afin d’améliorer la réinsertion des blessés de meles armées, appuyees par le centre
national des sports de la défense, ont développé@®mhbreux stages a médiation culturelle et
sportive. Pour I'armée de terre, un centre de raem@ment des blessés (CREBAT) a été
spécifiguement crée en 2014. Les principes dégaitdes armées americaines (cf. § 2.2.) ont
éte repris pour concevoir entre autres, les Renesmilitaires blessures et sport (RMBS) ou
le stage Sport mer et blessures (SMB). De nombloéessés de guerre, y compris psychiques,
participent également a des rencontres sportiviesnationales commies Invictus Games
Des initiatives comme Il'ascension du Mont-Blanc des stages d'équinothérapie sont

armées 2015-2018 », Paris, Ministére de la défesn.

4 AUDIBERT-TROIN O., POUMIROL E., rapport d'informian de la commission de la défense nationale et
des forces armées en conclusion des travaux d’'usgian d’information sur la prise en charge desdds,
Paris, Assemblée Nationale, 2014, 146 p.
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également a noter. Ces stages peuvent égalemeargroenles familles.

Les trois plans d'action successifs et les démareh&eprises par les armées ont amélioré la
prévention, le dépistage, le diagnostic et la pesecharge des troubles liés au stress
opérationnel et aux traumatismes psychiques, eluant les familles et I'entourage des
blessés dans les processus de guérison et de rtiéimsdls ont également amélioré
I'appréhension collective des syndromes psychotedigimes et I'information des malades et
de leurs entourages sur cette blessure et lesdilispoouvellement créés pour y faire face.
Ces dispositifs doivent inscrire leur action daagllirée, tout au long de la vie du militaire
blessé, y compris aprés son retour a la vie cialie, de ne pas reproduire les situations du
passé et le sentiment d’isolement ou d’abandon mjujfmu éprouver certains « grands

anciens ».
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Conclusion

La reconnaissance des syndromes psychotraumatiqoese véritables blessures de guerre a
étée un long et difficile chemin. Les blessés psygbs ont longtemps dd surmonter de
nombreuses péripéties afin de ne pas étre considéréme des traitres, des déserteurs, au
mieux des malades imaginaires. Si le sujet a @ialement porté il y a plus de 150 ans par le
corps médical militaire lors de la guerre de Séoasdes évolutions récentes démontrent
aujourd’hui la nécessaire implication pleine eti@et de [linstitution militaire, de la
communauté de défense, de I'entourage familialomiat des blessés de guerre. Ces blesseés,
y compris psychologiques, bénéficient aujourd’heild reconnaissance et du soutien de la

Nation toute entiere.

L'élan ainsi donné a la fin des années 1970 a pedmimettre en ceuvre des programmes de
recherche de grande ampleur afin d’identifier lestéments et psychothérapies les plus
efficaces pour prendre en charge les soldats étaré présentant un PTSD. Des thérapies
innovantes ont également été découvertes, tant lsumplan pharmacologique que
psychologique, afin de prévenir et guérir les sgnu¥s psychotraumatiques.

Une des grandes avancées, peut-étre la plus imparia été la conception des programmes
d’aide aux soldats et vétérans souffrant de PTSDefet, la prise en charge des PTSD a
quitté le seul de champ de la médecine pour deveuitidisciplinaire et multi-acteurs. Elle a
scellé définitivement I'implication du commandemenititaire et de I'entourage des soldats
et vétérans comme partenaires a part entiere desephde réinsertion sociale et
professionnelle des blessés. Ces programmes oértéféditour des blessés psychiques toute
une communauté afin de renforcer la complémentdegactions de soins, de soutien et de
prévention.

Cette organisation et les processus attachés sonfruit d’'une longue expérience
opérationnelle et médicale, ainsi que d’'une réfiexapprofondie depuis plus de 30 ans. lls
constituent aujourd’hui une référence internatienaBien que trés complexe, parfois
redondant, et faisant preuve d'un entrisme cema@tis adapté a la culture américaine, ce
systéeme est ainsi aujourd’hui souvent cité en exengp constitue une base de travall
éprouvée pour de nombreux pays qui ont égalemeonstruire des plans d’actions et des
organisations pour prendre en charge les blesqayshiques de leurs soldats et de leurs

anciens combattants.
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Suite au conflit afghan, la France s’est engagémal@ére treés volontariste dans la réalisation
d’'un programme de prévention, de prise en chamgeodtien et de réinsertion des blessés et
anciens combattants soufrant de PTSD. A cet défietarmées, le service de santé des armées,
les institutions en charge des anciens combattaatssont tres fortement inspirés de
I'expérience américaine et ont repris a leur conigegrandes orientations formulées par la
partie US. Sur le plan de l'organisation des sdies,thérapies ont été reprisas integrum

par les praticiens francais, parfois adaptéesradae en fonction des courants de la pensée
psychiatrique prédominant au sein de I'Ecole friseale psychiatrie. Sur le plan psycho-
social, les trois plans d’actions ont consacréle du commandement et de I'entourage des
blessés psychiques dans les phases de reconstrattle réinsertion. De nombreuses actions
de communication et d'information ont été batieslsunodele US, ainsi que des initiatives

de réadaptation a médiation sportive, culturell@euloisirs.

L'expertise acquise au ministére de la Défensetitarsaujourd’hui une véritable plus-value
pour la Nation. En effet, suite aux attentats t&stes perpétrés sur le territoire national, il est
observé une explosion du nombre de syndromes psgcinoatiques, tant chez les victimes
immédiates et les sujets impliqués (familles, arfasces de sécurité intérieure, personnel
soignant) que chez d’autres citoyens qui, en raisen I'exposition meédiatique des
évenements, présentent un sentiment de vécu genilai

Le savoir-faire militaire en termes de PTSD esbnmew par 'ensemble des acteurs civils
intervenant dans la prise en charge des victimatseditat. || s’agit désormais d’étudier dans
guelle mesure les armées et le service de san@rmées doivent contribuer a la résilience de
la Nation et concourir, comme primo-intervenant ammme expert de second recours, au
systeme public de santé et d’aide aux victimes.elet, la Nation ne comprendrait pas
I'absence totale d’implication des militaires daesdomaine. Toutefois, tout en prenant toute
leur part a cet effort national, il est primord@le les acteurs militaires n'oberent pas leur
propre résilience et veillent a conserver a digmrsiles moyens d’assumer leur mission
principale : le succes des armes de la FranceeMiedt désormais vital de rechercher un

equilibre serein entre cet impératif de défendengdbnction politique et sociétale sur ce sujet.
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