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Rapport : Projet d’humanisation au Service des Urgences : dépistage, évaluation et prévention secondaire des troubles psychotraumatiques et des situations de deuils :

Vermeiren Etienne, psychologue, criminologue, psychothérapeute, expert en psychologie.

Rappel du projet :

Le projet consistait en une recherche action, permettant d’augmenter la visibilité des situations potentiellement traumatisantes et des situations de deuils, afin de proposer un accueil et des soins de qualité, le cas échéant, tant pour les patients, que pour leurs proches, mais aussi pour les soignants.

Une psychologue à été engagée à mi-temps durant 4 mois, pour nous aider à mener à bien cette recherche action, susceptible de pérenniser ensuite l’identification, l’information et l’aide à apporter à ces personnes.

Ses rôles étaient les suivants :

· Identifier les intervenants professionnels en souffrance et les diriger vers la Cellule de Soutien Psychologique et d’Accompagnement du Personnel des CUSL (repérage des situations à risques vécues par les soignants aux urgences),

· Informer et sensibiliser les soignants du Service des Urgences à la question du stress, du traumatisme psychique et du deuil,

· Identifier les patients (enfants et adultes) potentiellement traumatisés dès leur admission ou dans les suites directes de leur passage aux urgences, leur offrir un accueil de qualité et leur permettre un accès facilité vers l’Unité de Crise,

· Identifier les personnes décédées et contacter leurs proches, afin de les informer sur les possibilités d’aide et les mettre en contact avec l’Unité de Crise et/ou d’autres intervenants du réseau, s’ils le souhaitent,

· Prendre contact de manière proactive avec les différentes personnes citées ci-dessus et évaluer la pertinence de la démarche sur 4 mois (nombre de personnes approchées, pertinence de l’offre de soins, satisfaction par rapport à la qualité de l’accueil et des soins proposés, …),

· Créer une brochure d’information sur les troubles psychotraumatiqueset une brochure décès (aspects pratiques et psychologiques), à distribuer ensuite systématiquement à toute personne concernée, au sein du Service des Urgences, mais aussi lors des interventions SMUR,

· Etablir et présenter un rapport interne en ce sens,

· Rédiger un article scientifique en ce sens, en vue de publication et présenter la démarche dans différents congrès.

Une fois l’intérêt de la démarche démontrée et la procédure d’identification des situations à risques validée au sein du service, l’organisation habituelle en interne a repris le relais et permettra que ces patients, proches et soignants soient correctement renseignés sur les soins existants et aiguillés vers ceux-ci, le cas échéant.

Travail réalisé concrètement :

1) Les membres du personnel :

Travailler au sein d’un service d’urgences peut s’avérer stressant et cela, pour plusieurs raisons. D’abord, de par son coté imprévisible et la nécessité constante d’être disponible et prêt à agir, ce qui peut s’avérer être une tension permanente. Ensuite, de par la gravité des situations pouvant y être rencontrées avec des finalités parfois négatives et pouvant mettre l’individu dans un certain sentiment d’impuissance. Ce stress chronique lié à ce contexte de travail peut être favorable à l’épuisement professionnel, et également parfois amener des états de stress post traumatique, imputable à la fois par le caractère des situations et leur répétition au quotidien (Laurent, A., Chahraoui, K., & Carli, P. ; 2007)

Jehel (1999) propose une étude selon laquelle 62% du personnel du SAMU a vécu au moins une fois un événement traumatisant dans l’exercice de leur fonction. Parmi cette population, 9% ont développé un SSPT.

Les horreurs que voient les médecins peuvent avoir des retombées sur leur vie sociale, mais aussi leur santé physique et mentale (Vermeiren E,  De Clercq M, 2001). En plus de ce qu’ils voient, il est important de noter que dans ce type de travail, le soignant est face à la répétition, ce qui peut être un facteur de risque pour le développement du syndrome de stress post traumatique. 
Le soignant peut présenter une réaction de stress aigu définit comme étant une pathologie post immédiate apparaissant des les premiers jours ou premières semaines après l’intervention. Ce stress aigu est caractérisé par des symptômes de répétition, d’évitement et de l’activation neuro-végétative. De plus, cet état de stress aigu serait un très bon indicateur pour le développement d’un possible état de stress post traumatique (Laurent, A., Chahraoui, K., & Carli, P. ; 2007).

Lorsque les auteurs (Laurent, Chahraoui et Carli, 2007) comparent le stress ressenti au travail entre du personnel SMUR et d’autres professions, toutes confondues, le taux de stress ressenti chez les SMURISTES est plus de deux fois supérieur et le soutien organisationnel perçu est presque deux fois inférieur.  Par contre, il est intéressant de noter que le personnel SMUR ne se rend que peu compte du stress auquel il est soumit. En effet, le score de la mesure de ce stress perçu est a peut près équivalent à celui de la population générale. Voilà sans doute pourquoi peu de soignant prendront les devants et viendront consulter de leur propre initiative.

Dans une étude, Girault  (1989) constatait que 41% des soignants du SAMU sont en burn out, d’ailleurs appelé « burn out de l’urgentiste» en lien à une censure des réactions émotionnelles (car considéré comme pas adéquat dans la profession). Duchateau (2002) quant à lui démontre que la violence sur les lieux d’intervention du SMUR est aussi un facteur de stress. En effet, dans son étude sur le SMUR d’ile de France, sur 276 intervenants interrogés, 88% on déjà été agressés verbalement et 41% physiquement.

Alexander, D. A., & Klein, S. (2001) ont mené toute une séries d’études afin d’investigué le lien entre l’exigence du travail et la santé.  

Pour cela, l’étude évalue le lien entre les expositions répétées à des incidents critiques et le bien être mental et émotionnel d’ ambulanciers anglais.

Les résultats de l’étude montrent : 

· Une corrélation positive entre l’épuisement émotionnel et  le nombre d’incident critiques vécu durant les 6 derniers mois

· Les individus dont l’épuisement émotionnel était élevé déclaraient plus souvent n’avoir pas eu assez de temps pour récupérer entre les évènements.

En ce qui concerne les symptômes post traumatiques par rapport aux incidents critiques  des 6 derniers mois (Passation échelle IES) des 90 répondants :

· au niveau de la sévérité des symptômes :

· bas : 40%

· moyens : 30%

· haut : 30%

· Au niveau de la durée des symptômes 

· Quelques heures : 8%

· 1 jour : 11%

· plusieurs jours : 34%

· 1 semaine : 16%

· Plusieurs semaines : 18%

· 1 mois : 1%

· plusieurs mois : 2%

· Plus longuement : 6%

· Manque données : 4%
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Alexander et ses collègues se sont également posé la question suivante : Quels sont les évènements considéré comme inquiétant par les ambulanciers et à quelle fréquence y sont ils confrontés ?

· AVP : 38%

· Urgences médicales : 35%

· Suicides/automutilations : 19%

· Accidents violents : 5%

· Feux : 2%

· Accidents industriels et blessures sportives : 0%

Nous remarquerons que si les situations de suicide/automutilations sont les incidents sur lesquels les ambulanciers de cette études sont le plus intervenus, ils mettent en priorité les incidents « accidents de la route » comme les plus critiques, suivi ensuite par les urgences médicales puis par les suicides/automutilation.

Dans les commentaires récoltés, les caractéristiques suivantes montraient qu’un événement était plus susceptible d’être considéré comme inquiétant :

· quand la victime est un enfant,

· quand la victime est connue des services de secours

· Quand il y a un sentiment d’impuissance par rapport à la scène

· Quand il y a des blessures particulièrement sévères

· Quand l’équipe de secours à de mauvaises informations concernant  le lieu de l’accident ou les conditions de la victime

Au cours de l’année 2016, environ 300 consultations de membres du personnel ont été réalisées par nos soins, dans le cadre d’événements potentiellement traumatisants, vécus dans le cadre de leur travail et ce, en plus du reste des consultations offertes au personnel par la cellule d’accompagnement (950 en 2015).  Tous ces soignants ont bénéficié soit d’accompagnements individuels, soit collectifs, soit mixtes, en fonction de leur vécu et de leurs besoins et recevaient, en outre, une information sur les troubles psychotraumatiques.
2) L’accompagnement du deuil et du traumatisme au sein du Service des Urgences :

Début de la récolte de donnée : juillet 2015

Fin de la récolte : décembre 2015 

Seulement 35 patients ont été répertoriés comme  à risque de développer un syndrome de stress post traumatique ont été vu et suivi à l’unité de crise, soit amené directement dans le service, soit redirigé par nos collègues urgentistes

Ce nombre représente près d’1,5 patient par semaine, mais nous estimons qu’un nombre bien plus grand de patient potentiellement traumatisé passent par les urgences mais ne sont soit pas redirigé vers l’unité de crise, soit non répertorié, soit refusent une prise en charge psychologique. En ce qui concerne l’accompagnement du deuil, une moyenne de 5 décès par semaine est enregistrée aux urgences. Hors sur les 6 mois de récoltes de données, seul 5 patients impliqués dans des situations de décès ou présents pour le décès d’un proche aux urgences ont été amenés à l’UC. La difficulté de rediriger les patients vers le service psy sera abordée plus tard, dans la partie limite et pistes d’amélioration.

Type de trauma :

· Attentat/guerre : 2

· Agression physique : 9

· AVP avec  ou sans décès : 5

· Agression sexuelle : 2

· Témoin meurtre/suicide : 5

· Autres : 12

Passation de questionnaires : 

Afin de récolter nos données et ainsi mesurer le nombre de patient étant à risque de développer un syndrome de stress post traumatique, nous avons eu recours à l’utilisation de trois questionnaires différents, en plus de l’examen clinique :

· IES-R (Impact of Event Scale-Revised, Brunet, 1998)
· le PDI (Inventaire de détresse péritraumatique, Jehel et al., 2006)

· le PDEQ (Questionnaire des expériences de dissociation péritraumatique, Brimes et al., 2003)

L’IES-R avait pour but l’évaluation d’un état de stress post traumatique, et peut être mesuré sur plusieurs temps différents. Le PDI et PDEQ sont quant à eux des questionnaires devant être passé le plus rapidement possible après l’événement potentiellement traumatisant. En effet, plusieurs études indiquent que la présence d’un état dissociatif lors d’un événement potentiellement traumatisant est un facteur de risque pour le développement d’un syndrome de stress post traumatique. Les résultats à ces questionnaires sont donc un bon indice sur l’évolution probable d’un stress aigu en syndrome de stress post traumatique.  Ces deux questionnaires ont eu une double fonction. La première est de pouvoir mesurer les expériences de dissociation péritraumatique lors de l’événement et cela pour les patients reçu directement après l’événement potentiellement traumatisant. Cependant, tous les patients reçu ou redirigé vers notre service ne l’étaient pas directement après l’incident duquel ils ont été victime ou témoin. Dès lors, nous avons décidé de faire passer les PDI et PDEQ à tout patient se présentant suite à un incident traumatogène, afin de pouvoir évaluer si ces derniers restent tout de mêmes de bons indicateurs quant à l’évolution d’un possible SSPT. 

Ce que montrent les questionnaires :

IESR

Sur les patient ayant passé un IESR lors de leur venue aux urgences (17) : 

100% montrent un état pouvant faire référence à un état de stress post traumatique (mais pas encore avéré puisque <1mois), avec des valeurs comprises entre 40 et 77.
Les seconds IESR (lorsqu’ils ont été passés : 5) montrent pour 3  une diminution entre les 2 entretiens. Les 2 autres montrent une diminution des scores trop peu significative.

2 patients ont passé 3 IESR : 1 cohérent (diminution progressive au fil des entretiens) et 1 incohérent (patient avec trouble de la personnalité probable)

PDI

Nombre de patients ayant passé un PDI = 17 (+2 mais non complets).
13 montrent un seul ≥ 15 = réaction de détresse émotionnelle significative vécue lors de l’incident. Attention cependant au fait que le questionnaire était passé lors de la venue des individus aux urgences. Le temps entre l’incident et la passation n’est pas toujours immédiat ou de quelques heures. Pour bien faire, il faudrait une coordination avec les urgentistes, pour que les patients soient vus directement lors de leur arrivée, si leur état le permet. Se pose aussi la question de la disponibilité de l’Unité de Crise, puisqu’il n’y a parfois pas d’intervenant disponibles directement, les rendez-vous étant alors déplacé à 1 ou quelques jours. Pour prendre en charge de manière efficace les traumatismes psychiques, faudrait il un intervenant attaché prioritairement à cette fonction, pouvant être dégagé de toute autre tache clinique (urgences, post-crisis,…) afin d’avoir la possibilité de se rendre entièrement disponible lors d’incident traumatogènes ? Cette dimension a bien été prise en compte et totalement acceptée lors des attentats (voir infra), et la prise en charge psychologique à été mise en avant. 
De plus, beaucoup de questionnaires (tous confondus) n’ont pas été rempli, remplis de manière incomplète ou avec un mauvais contexte de passation. Il s’agit probablement d’un manque de formation des intervenants à la passation de tels outils.
Pour le PDI, le score minimal était à 1, le score maximal à 47.
4 patients seulement se sont vu passer un second PDI.
Pour les 4 patients, la comparaison des 2 seuils reste cohérent (Seuil quasi identique)

PDEQ

11 PDEQ passés (+1 incomplet)

7 avec un seuil ≥ 15

Même remarques que pour le PDI
Seuil min = 10

Seuil max = 43

Seul 3 PDEQ ont été répliqué, 2/3 sont cohérent (seuil identique)

1 semble incohérent (avec un seuil doublé), chez un patient présentant un probable trouble de la personnalité.
nclusion

· Tous les patients jugés comme ayant vécu un événement potentiellement traumatisant qui ont été pris en charge montrent un état de stress aigu, pouvant laisser place au développement d’un syndrome de stress post traumatique.
· Plus de 75% des patients interrogés ont montré un état de dissociation péri traumatique lors de l’événement. Ces états constituent des facteurs de risque pour le développement ultérieur d’un SSPT.
· Lorsque les patients sont pris en charge rapidement, un lien thérapeutique s’établit et un travail psychologique peut commencer rapidement, ce qui est fondamental, aux yeux de la littérature, comme de la pratique clinique.
· Les prises en charge ont permis de diminuer l’état de stress aigu au cours du premier mois et les résultats des tests montrent qu’il n’y a pas de développement d’un SSPT pour plus de la moitié des patients. Les autres, pour qui un syndrome de stress post traumatique semble présent, ont pu grâce au fait qu’ils étaient dans une accroche au soin, être référés vers des soins au long-cours.
Une sensibilisation à l’abord thérapeutique des patients potentiellement traumatisés, admis au service des urgences, a été proposée à l’équipe infirmière et un journal club a été présenté sur ce sujet aux médecins du service.

Tous les matins au staff des urgences, mais aussi tout au long de la journée et de la nuit, nos collègues étaient ainsi conviés à nous appeler chaque fois qu’un patient confronté à un événement potentiellement traumatisant était admis aux urgences.  Ces patients étaient alors pris en charge par nos soins, au sein de l’Unité de Crise et bénéficiaient de soins de crises et, le cas échéant, de relais vers des soins au plus long-cours dans des consultations spécialisées, à Saint-Luc ou à l’extérieur.
Nous avons vu que, malheureusement, cette collaboration systématique doit encore être améliorée.
3) Les attentats du 22 mars 2016 :
Le 22 mars 2016, la Belgique était frappée par deux attentats terroristes, causant la mort de 32 personnes (en plus des trois terroristes) et faisant 250 blessés physiques et d’innombrables blessés psychiques.
Le Service des Urgences et l’équipe de l’Unité de Crise ont d’emblée organisé un quadruple dispositif d’accueil, pour les victimes et les impliqués :

· Accueil et prise en charge médico-psychologique des 32 blessés physiques admis aux urgences,
· Accueil et prise en charge médico-psychologique des 21 personnes présentes à Zaventem, mais indemnes physiquement, admises aux urgences,

· Accueil et prise en charge médico-psychologique de 34 familles, en collaboration avec le Service Social, dans le cadre du Plan MASH,
· Accueil et prise en charge médico-psychologique de 6 soignants étant intervenus sur les lieux.
Dans le mois qui a suivi le 22 mars, 93 demandes de prise en charge ont été enregistrées au sein de l’Unité de Crise et, 8 mois plus tard, de nouvelles demandes nous parviennent encore régulièrement.

Ces demandes ultérieures montrent malheureusement que de nombreuses structures bruxelloises n’ont pas rempli correctement leur missions d’accueil et de suivi et que notre Service est considéré comme une structure de référence en la matière. 

Cela ne peut que nous inciter à poursuivre notre travail de sensibilisation, en interne comme en externe, afin d’humaniser ce type de prises en charge.
4) Les deux brochures :
Afin d’améliorer encore l’humanisation des soins et de permettre aux patients et familles de reprendre contact dans un second temps, le cas échéant, nous avons réactualisé la brochure du Centre de Référence pour le Traumatisme Psychique des Cliniques Universitaires Saint-Luc et créé une brochure « deuil », pour les proches de patients décédés aux urgences ou lors des interventions du SMUR.
Ces deux brochures seront disponibles aux urgences et distribuées aux patients et aux proches, tant au sein du service qu’au cours des interventions du SMUR.

Pour ce faire, nous sollicitons une aide financière supplémentaire de la Fondation Saint-Luc, afin de pouvoir les imprimer en nombre suffisant.

Ces deux brochures sont présentées en annexe du présent rapport.
5) Les publications et présentations publiques :
Le travail réalisé au cours de l’année 2016 à également permis la rédaction de plusieurs publications, ainsi que des présentations publiques lors de congrès scientifiques :

a) Publications :

· Vermeiren, E., Bréart, M. (2016). « Dispositifs d’accueil en service d’urgences, des personnes victimes de violences sexuelles : enjeux et perspective », in Coutenceau, R., Damiani, C. et Lacambre, M. : Victimes et auteurs de violence sexuelle, Dunod.
· Vermeiren, E. (2016). « Détecter la signature traumatique en régulation, au cours d’une intervention SMUR ou dans un recours à l’urgence », in Lapostolle : Volume Urgences Psychiatriques », Ed. Lavoisier, in press.
· Vermeiren, E., Bréart, M. (2016). « Le patient ayant vécu un événement traumatique », in Lemogne, C., Cole, P., Consoli, SM. et Limosin, F. Psychiatrie de liaison, in press.
b) Présentations publiques :

· Vermeiren, E., Bréart, M. « Dispositif d’accueil et de prise en charge des victimes, impliqués et familles, lors des attentats de Bruxelles », Journée scientifique de l’ALFEST : « Victimes de terrorisme, le suivi en question », Paris, Juin 2016.
· Vermeiren, E., Bréart, M. « Dispositifs d’accueil en service d’urgences, des personnes victimes de violences sexuelles : enjeux et perspectives », Congrès « Victimes et auteurs de violence sexuelle », Paris, Juillet 2016.
· Vermeiren, E. « Prise en charge psychologique des victimes et des intervenants : le stress post-traumatique », 16e symposium de médecine d’urgence : « blessures de guerres en temps de paix », Charleroi, novembre 2016.
· Vermeiren, E. « Victimes de terrorismes, quelles questions ? », présidence de séance, Journée scientifique de l’ALFEST, Paris, novembre 2016.
6) L’organisation du congrès de 2017 :
Afin d’améliorer encore la sensibilisation et le travail scientifique dans le champ du traumatisme psychique, nous organisons, en collaboration avec l’Association de Langue Française pour l’Etude du Stress et du Traumatisme (dont Etienne Vermeiren est vice-président), Paris Aide aux Victimes et la formation continue en Victimologie et Psychotraumatologie, un congrès scientifique, les 22, 23 et 24 mars 2017 à Bruxelles, intitulé : « Psychotraumatismes : attentats de Bruxelles, un an après : bilan et perspective ».

Ce congrès se veut pluridisciplinaire, afin de travailler tant sur les aspects médico-psychologiques, que philosophiques, policiers et judiciaires et de toucher ainsi un public très large ( psychologues, médecins, infirmiers, pompiers, policiers, juristes, …), largement impliqué dans cette problématique.

Le programme du congrès est joint au présent rapport.
7) Conclusions :

Nous remercions chaleureusement la Fondation Saint-Luc pour l’aide apportée à ce projet et espérons pouvoir continuer la collaboration afin de le poursuivre, notamment par l’édition et la diffusion des deux brochures d’informations.

Nous sommes très satisfaits des volets « membres du personnel » et « patients potentiellement traumatisés », mais regrettons la difficulté d’approcher les proches des patients décédés, afin de les accompagner dans leur deuil.

Nous réfléchissons actuellement à d’autres modalités d’identification et d’offres de soins pour ces derniers et espérons pouvoir bientôt être aussi efficients dans ce domaine que dans les deux précédents.

Vermeiren Etienne
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