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PREAMBULE

Le texte que Pon va lire est issu
d’une commande provenant a la fois
du Secrétariat d’Etat aux Anciens
Combattants et d’organisations re-
groupant ceux-ci telle L’A.R.A.C.,
F'U.N.C., Ia F.N.C. V., elc.

Sa forme, comme ses limites, relé-
vent donc essentiellement d’un souci
didactique puisque ce document
avait pour mission d'instruire les res-
ponsables ministériels et ceux des

“entres de Réforme.

Néanmoins, le peu d’études publiées
dans notre pays sur les troubles psy-
chiques différés consécutifs aux
guerres récentes, en particulier d’Al-
gérie et du Viet-Nam, ainsi que I'ap-
proche résolument psychanalytique
adoptée par les rédacteurs peuvent
Justifier une diffusion publique de ce
travail. Ne serait-ce que pour inciter
a des débals et d’autres publications !

INTRODUCTION

Les troubles psychiques liés aux
guerres presentent deux modalités
principales qu’il convient de distin-
guer d’emblée:

troubles non

\}\'L'l[lklllx_"\.‘ ou les ¢évene-
ments de guerre (qu'ils sowent vécus
directement ou indirectement par les
personnels ou la population civile)
ne jouent qu'un role déclenchant ou
aggravant dans le déterminisme de
ce que la psychiatrie désigne par les
termes de «troubles réactionnels» ou
de «dé¢compensations»,
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2) Les troubles spécifi-
(JUCS.qui comportent cux-mémes
deux aspects:

a) Les troubles aigus, surve-
nant aprés un temps de latence trés
court, et liés de facon évidente aux
différents stress du temps de guerre:
combats, bombardements, menaces
graves, morts violentes de camara-
des, de proches, conditions opéra-
tionnelles éprouvantes ou d'excep-
tion.

Ces troubles aigus (qui peuvent af-
fecter aussi bien le combattant de

«|’avant» que celui de «l'arriere») re-
¢oivent actuellement deux appella-
tions fondées sur leurs conditions
d’apparition ¢t le pronostic:

- Chocs (ou réactions) de combat

- Fatigues de guerre.

b) Les troubles différés ou
durables qui constituent I'objet du
présent rapport, surviennent ¢t se
développent apres les phases d'opc-
rations militaires proprement dites.
[ls sont ou non précédes des troubles
aigus évoqués ci-dessus.
Pour I'essentiel, ces ¢tats sont consti-
tués par les classiques «névroses
traumatiques de guerre», individua-
lisées cliniquement depuis la le
guerre mondiale, aprés avoir ¢té dé-
crites a la fin du 19¢me siecle a 'occa-
sion d’accidents et catastrophes de la
vie civile.
[l est vain de comparer les fréquen-
ces des névroses de guerre conséeuti-
ves aux différents conflits armés sur-
venus dans le monde depuis le début
du siecle pour deux raisons principa-
les:

le caractere chaque fois «unique»

de tel conflit dans ses trés nom-

breux caractéres,

la rareté (voire I'absence) des don-

nées épidémiologiques recucillies

apres les guerres sur ces troubles.
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[I. EVOLUTION
DES IDEES

Sans entrer dans les détails histori-
ques, il est permis de constater qu’el-
les refletent les principaux courants
théoriques qui traversent la médeci-
ne depuis le milieu du 19¢me siecle.
C’est ainsi que furent avancées:

1) Des  conceptions  mécanicistes
simplistes qui assimilaient trauma-
tisme cérébral et traumatisme psy-
chique. Elles dominérent longtemps
les principes de réparation dans les
bar¢mes d'invalidité, selon un mode-
le causaliste linéaire analogique cal-
qué sur I'étiopathogénie des trauma-
tismes chirurgicaux de guerre.

2) En complément de la conception
précédente furent accrédités pen-
dant longtemps:

» le quasi-dogme de la vulnérabilité
pré-existante aux troubles («la per-
sonnalité antérieure»),

» puis la suspicion d’hystérie. mal-
heurecusement souvent congue com-
me une sorte de simulation,

« et enfin le soupgon encore plus
lourd de «sinistrose», entité clinique
fréquemment détournée de son sens
originel par certains experts,

Ces courants correspondent i I'hégé-
monic des théories de la «dégénéres-
cencer et de la «prédisposition» hé-
réditaires a la fin du 198« sigcle.

3) A partir de 1917-1918 (Congres
de Psychanalyse de 1918 a Buda-
pest), avec les travaux de
K. ABRAHAM, S. FERENCZI,
E. JONES, E.SIMMEL et
S. FREUD, apparait enfin unc
conception moins naive, plus scienti-
fique et ouverte depuis aux progres
des sciences sociales et des neuro-
sciences.

4) Malgré les connaissances empiri-
ques et psychopathologiques acqui-
ses, il fallut attendre I'édition du
D.S.M. III (*) en 1980 pour que la
névrose traumatique dans sa forme
différée ou durable soit individuali-
s¢e et déerite dans une nomenclature
internationalement répandue aprés
environ soixante ans d’approxima-
tion, d'ignorance, voire d’omission
compléte dans les manuels ou traités
classiques de psychiatrie en France.
Ceci explique en partie I'imprépara-
tion de nombre d’experts psychiatres

* Manuel diagnostic et statistique
des troubles mentaux, 3*m¢ édition
1980, traduction francaise Masson
Paris 1983.
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aupres du Ministére des A.C. en ma-
ticre de troubles psychiques de guer-
re, et les conséquences dommagea-
bles qui en résultent tant pour les pa-
tients que pour I'image des pouvoirs
publics.

Toutefois il reste encore, compte
tenu de la complexité des variables
cliniques et sociales, a ¢laborer des
¢tudes épidémiologiques rétrospecti-
ves, voire des modclisations multi-
factoriclles. Scules des équipes de
recherche dotées de moyens suffi-
sants pourraicnt apporter des infor-
mations qui sont encore trop ¢par-
ses: taux de prévalence, d'incidence,
facteurs de risque, etc.,

[11. LE PROBLEME
DE LA FILIATION
ENTRE
EVENEMENTS

ET TROUBLES
PSYCHIQUES

DE GUERRE

D'un point de vue général, il est sou-
haitable, au niveau d'analyse ol
nous nous situons (¢étiopathogénie
des troubles), d’utiliser la terminolo-
gic la plus rigourcuse possible et
nous proposons de distinguer:

1) 'événement traumatisant (extrin-
séque),

2) la réceptivité de lNorganisation
psychique,

3) le traumatisme psychique (pro-
cessus interne au sujet),

4) la réorganisation psychopatholo-
gique consceutive au traumatisme
psychique, constituant la névrose
traumatique elle-méme.

1) L'événement trau-
matisant peut étre unique ou
multiple, plus ou moins cumulatif.

« Il peut étre associé a des facteurs
facilitant le déclenchement du pro-
cessus pathogéne (par ex: insomnie,
fatiguc).

« L’événement évoque toujours une
menace de mort, physique et / ou
psychique (par ex: le vécu de mort
chez les victimes des camps de
concentration, chez les femmes victi-
mes de viol)

+ L'¢événement traumatisant est vécu
au travers d'une représentation psy-
chique - soit liée directement a une
perception précise et actuelle (par
ex: explosion d'un obus a proximité
immédiate) ou a une perception plus
floue de menace diffuse (attente
d’un bombardement) - soit li¢e enfin
4 une situation pergue comme anni-
hilante, effacant les reperes essen-
ticls de lindividu (par ex: sujets dé-
couvrant les cadavres de leurs cama-
rades de combat, isolement prolongé
en ambiance terrifiante).

«Quel est le point de départ du trouble psycho-pathologique :
a l'approche des bombardiers, et avant le bombardement ?...

(Photo AFP)



«... pendant le largage des bombes?...
(Photo AFP)

20) La réceptivité psy-
L'hl([llt‘ peut étre considérée com-
me la capacité de tout individu d’¢tre
plus ou moins affecté par toutes ses
relations vécues; a ce titre, elle est
analogue a un «filtre» ou a un «code»
amplifiant ou atténuant I'impact des
événements.

3°) Le traumatisme psy-

L‘hlqllL‘ survient quand la capacité
de maitrise de l'organisation psychi-
que est gravement bouleversée.

+ Ce bouleversement est directement
provoqué par la rencontre ou, plus
exactement, la résonance entre la me-
nace de mort évoquée plus haut ct les
éléments fondamentaux de histoire
personnelle.

« NUL NEST DONC A
L'’ABRI D'UN TRAUMA-
TISME PSYCHIQUE.

= Le mode de causalité, ici en jeu. est
celui d'un enchainement (conscient et
inconscient) de signes acquérant une
signification catastrophique. pour tel
sujet, dans I'aprés-coup.

40) La  réorganisation
|P-}'L‘h|(|llL‘ consécutive au trau-
matisme peut s'effectuer selon plu-
sieurs modes:

a) Soit les capacités de maitrise du su-
jet, un moment bouleversées, se re-

constituent  sans autre  «cicatrice»
qu’un souvenir.

1l sagit de I'éventualité apparemment
la plus fréquente.

b) Soit, sans que 'on puisse en détec-
ter le risque a priori (sélection des
personnels) ou a posteriori (¢tude cli-
nique approfondie des patients),
I'équilibre ne se rétablit pas entiere-
ment et Iétat pathologique caractérisé
par la répétition et la souffrance, se
développera pour son propre compte
(cf. ¢tude clinique).

L’apparition de la névrose traumati-
que de guerre proprement dite s’cffec-
tue soit dans les suites immédiates des
troubles initiaux. soit aprés un délai
plus ou moins long. Etant donné le
type de causalité auquel nous avons
affaire ici, il est, par cssence,

IMPOSSIBLE DE DETERMINER
UNE LIMITE INFERIEURE OU
SUPERIEURE POUR CE DELAL.

IV. ETUDE
CLINIQUE

[. La triade évocatrice
19) Le temps de latence

En régle générale, les symptomes cli-
niques n'apparaissent pas immédiate-
ment apres les situations traumatisan-
tes. Il n'est pas rare que les sympto-
mes émergent aprés une période de
latence de quelques jours a plusicurs
années,

«.. au moment de la déflagration au
sol?...
(Photo AFP)

20) Le syndrome de répétition
ou reviviscence de I'événement consti-
tue I'essentiel du tableau.
L’événement traumatique peut étre
vécu de différentes fagcons. Habituel-
lement, le sujet est envahi par des
souvenirs douloureux récurrents qui
s'imposent a son esprit ou par des ré-
ves ou cauchemars a répétition au
cours desquels I'événement est revécu
et parfois agi.

On considére que les crises émotives
ou les réactions de sursaut font partie
du syndrome de répétition.

Dans quelques cas rares, on peut voir
des états crépusculaires, voisins de la
dissociation, durant quelques heures
ou méme quelques jours, au cours
desquels des bribes de I'événement
sont revécues.

30) La réorganisation psychi-
que, aprés le (ou les) traumatismes.
Elle favorise la fixation au trauma-
tisme qui mobilise toute I'énergie in-
tellectuelle ou sexuelle (blocage des
fonctions du moi) entrainant une ré-
gression vers des attitudes ¢évoquant
I'enfance. En fait, les aspects relation-
nels sont complexes car le recours au
fantasme de protection et de prise en
charge est nuancé par les exigences
narcissiques (%) de ré¢habilitation.

[I. Les formes cliniques

1) Selon les modalités du trau-
matisme:

« son intensité,

+ son type.

« sa répétition,

= S¢S circonstances.

2) Selon la durée de la latence:

* précoce,
» moyennement différée,
» tardive.

3) Selon les aspects sympto-
matiques:

a) Troubles du comportement:

« irritabilité accrue, explosion de
conduites agressives a la suite de pro-
vocations minimes ou méme sans pro-
vocation.

« conduites impulsives  (voyages
pathologiques) absences inexpliquées.
changement de mode de vie ou de ré-
sidence.

(%) an sens de relatives a I'image ef a
I'estime de soi.
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«...oUu quand on dégage les victimes des décombres ?...»

(Photo AFP)

b) Troubles psychiques proprement
dits:

« crises d’angoisse allant du qui-vive
a linhibition ou ['agitation incon-
trolée.

« symptomatologie hystérique.

« symptomatologie phobique.

« symptomatologie obsessionnelle.

= symptomatologie dépressive.

« émoussement de la réactivité ou
réduction du contact avec le monde
extérieur.

1 « troubles du sommeil a 'endormis-
sement, au milieu ou a la fin de la

nuit.

« troubles mnésiques, difficultés de

concentration idéique, inhibition

psychique.

+ syndromes psychosomatiques.

4) Selon d’éventuelles attein-
tes somatiques associées (bles-
sures, amputations, maladies, mal-
nutrition).

5) Seclon la gravité

A lopposé des formes frustes et
moyennes, on décrit des formes sé-
veres marquées par lintensit¢ dra-
matique du syndrome de répétition
et des perturbations de l'organisa-
tion psychique. L’évitement phobi-
que, de ce qui rappelle ou symbolise
le traumatisme, favorise le renonce-
ment aux activités, aux responsabili-
tés familiales et sociales. Pcuvent
aussi - survenir un comportement
quérulent, une hyperdépendance,
des passages a l'acte et I'abus de
substances toxicomanogénes. La dé-
pression et les sentiments de culpabi-
lité conditionnent des conduites
d’échec et. plus rarement. des gestes
suicidaires.

On observe exceptionnellement des
¢volutions psvchotiques délirantes. i
themes plutot persécutifs.

V. MODALITES
D’EXAMEN

Comme il a été dit et doit ¢tre répé-
té, I'évolutivité des troubles psychi-
ques de guerre n'est jamais irrémé-
diablement fixée, ce qui met leur
cure (*) en position d’objectif princi-
pal. C’est donc a clle que reconnais-
sance et réparation doivent étre sub-
ordonnées en tant que moyens de la
réaliser.

La proc¢dure d’expertise. par sa nc-
cessité médico-1égale et par 'angois-
sant enjeu de ses suites pratiques, est
une épreuve difficile pour I'ancien
combattant affecté de troubles psy-
chiques. Aussi doit-elle s’effectuer
dans des conditions de simplicité. de
tact et de discrétion optimales, sous
le signe de la bienveillance. Sa tache
spécifique immédiate est de mettre
en lumicre les liens logiques entre la
participation de I'intéress¢ a la guer-
re, son histoire psychologique et la
symptomatologie présentée: a cette
fin, elle s'appuicra principalement
sur le rapport adressé par la (le) psy-
chanalyste ou psychothérapeute trai-
tant.
(*) au sens du processus visant a mo-
difier le fonctionnement et I'organi-
sation psychiques du sujet.
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Le recours préalable par le sujet d un
spécialiste de son choix — médecin ou
non — dans une perspective de cure,
s‘avere le moment le plus propice
pour que l'intéressé¢ apprécie le lien
de ses troubles avec son passé de
guerre et décide éventuellement
d'entreprendre  les  démarches
conduisant & leur reconnaissance.
L’expertise requiert au moins deux
entretiens prolongés (environ 2 heu-
res au total). Complémentairc du
projet de cure et temps nécessaire a
sa réalisation par le biais de la «gra-
tuité de soins», elle vise plus a dédui-
re des enchainements pathogénes
qu'a fournir diagnostic ou ¢évalua-
tion. Aussi I'expert se limitera-t-il a
aider I'ancien combattant a:

— préciser le sens de sa démarche,

- mettre en mots le vécu actuel de
ses troubles,

— indiquer les points saillants de son
histoire psychologique personnel-
le et familiale.

— retrouver les moments subjective-
ment cruciaux de sa participation
ala guerre,

— donner, enfin, son sentiment sur
ce qui relie les uns et les autres.

En outre, si par exception cela pa-
raissait indispensable, I'expert pour-
rait demander des examens psycho-
logiques ou de laboratoire. Le re-
cours a4 un temps d’observation en
centre spécialisé devrait, par contre,
étre évité dans toute la mesure du
possible. On sait en effet que I"aura
médico-scientifique de tels procédés
risque fort d'induire une surdétermi-
nation iatrogéne de la symptomato-
logie.

Le caractere narcissique (au sens de
relatives a l'image et a l'estime de
s0i: voir note pages précédentes) des
névroses traumatiques de guerre im-
prime presque fatalement une
connotation d’intrusion et de juge-
ment a toute attention insistante les
concernant. De la proviennent la
tendance a la dissimulation des trou-
bles et la possibilité de leur inversion
majorante exhibitionniste ou reven-
dicatrice. L'obligation de prudence
et de discrétion du praticien expert
s'en trouve renforcée.

Garder une position neutre et bien-
veillante n'est pas aisé et requiert
une formation personnelle adéqua-
te. Les enjeux de la reconnaissance,
la pension et 'ouverture du droit aux
soins viennent la, en dépit de leur I¢-
gitimité, ajouter de possibles réso-
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nances imaginaires qui compliquent
encore la relation; elles ne pourront
le plus souvent se traiter que dans le
cadre de la cure, en tant que «bénéfi-
ces secondaires».

VI, CURE,
RETABLISSEMENT
ET REINSERTION

Ces dimensions, ainsi qu’il a déja été
précisé, représentent la FINALITE
PRINCIPALE de toutes les démar-
ches et procédures concernant les
névroses traumatiques de guerre.
Les troubles et séquelles psychiques
demecurent en cffet toujours modi-
fiables et la notion de réparation est
aujourd’hui. dans ce champ spécifi-
que, insuffisante. Par ailleurs, com-
me le montre I'exposé théorique et
descriptif de ces ensembles sympto-
matiques, ils sont intimement li¢s a
I’histoire militaire et civile du pa-
tient. Ce constat, ajouté a la longue
durée des cures, rend souhaitable un
licu de traitement et de réinsertion
aussi proche que possible du domici-
le habituel de I'intéressé. Parall¢le-
ment, un engagement spontané et
résolu de sa part est une condition
primordiale, de méme que I'ouvertu-
re et la disponibilité du thérapeute.

On se gardera donc de toute conclu-
sion diagnostique ou pronostique ris-
quant de figer dés le départ la rela-
tion de cure; c’est en effet au sein de
celle-ci, dans un revécu maitris¢ des
phases déterminantes de [I'histoire
particuliére que peut s’opérer le re-
maniement narcissique indispensa-
ble. Le retentissement du ou des
traumatismes de guerre s’y noue a la
résurgence d'¢mois archaiques cons-
cients et inconscients. Les réactions
implicites ou interprétatives ne de-
vraient donc se faire qu'au second
degré. sans se laisser distraire soit au
plan des conditions réelles du trau-
matisme, soit sous la forme d’attitu-
des réactionnelles portant a des ju-
gements du genre simulation, sinis-
trose. pithiatisme, qui peuvent étre
des sources de blocage.

Les principes  méthodologiques
énoncés ci-dessus, analogues a ceux
des cures psychanalytiques, requie-
rent une certaine aisance d'expres-
sion, de la souplesse associative et
une suffisante dynamique affective.
Chaque fois qu'il n’en est pas ainsi,
il peut étre utile de recourir préala-
blement ou parallelement a des
méthodes qui stimulent moins direc-
tement les défenses et résistances
psychiques. Citons: le psychodrame,
les techniques de groupe, de relaxa-
tion et parfois méme, les médica-
tions, le déconditionnement, eic.
Quant a I'hospitalisation, elle n’est
qu'un pis-aller parfois nécessaire ;
plus encore que les méthodes précé-
dentes, elle risque, par son substrat
matériel et biologique, d'éter au su-
jet toute raison d’affronter la signifi-
cation déterminante profonde de ses
troubles. Or, ceci est absolument in-
dispensable si 'on veut parvenir au
rétablissement d’une image de soi
suffisamment dynamisante.

Il faudra de méme aborder avec pré-
caution les aides socio-juridiques et
les mesures visant & faciliter la réin-
sertion, D’utilité certes incontesta-
ble, en fonction de chaque cas parti-
culier, elles n’en touchent pas moins
au statut et a la place du sujet dans
la réalité extérieure: aussi est-il le
plus souvent indispensable qu’elles
restent absolument distinctes de la
cure et, par conséquent, de celui qui
la conduit.

Il est indéniable que les séquelles
psychonévrotiques peuvent modifier
durablement ['aptitude du sujet a
faire face a ses obligations profes-
sionnelles et a ses responsabilités. Y
suppléer par des mesures d’assistan-
ce aurait malhcurcusement pour ef-
fet d’achever le désengagement so-
cial du sujet. Aussi convient-il de li-
miter toute allocation complémen-
taire a la pension au niveau requis
par la situation, afin que soient pré-
servées les conditions d’une existen-
ce autonome décente et la poursuite
de la cure. Parmi I'éventail de mesu-
res possibles. il faut retenir:

» les entretiens d’orientation et d’ap-

titude professionnelle,
+ les stages d’incitation au travail,
+ les formations complémentaires ou
de recyclage,
+ I'obtention d’'un emploi protégé,
« les aides au niveau du logement.



CONCLUSIONS

Les névroses traumatiques de guerre
(faisant partie des états de stress
post-traumatiques différés ou dura-
bles) constituent un mode pathologi-
que original de réaction a certains
événements graves, et un tableau cli-
nique bien individualisé depuis la fin
du 19¢me sigcle; malgré des varia-
tions mineures, et parfois des com-
plications (superstructures) tardives
pouvant rendre le diagnostic diffici-
le, elles ne présentent pas de spécifi-
cit¢ fondamentale lice a tel ou tel
conflit armé, telle ou telle catastro-
phe de la vie civile,

Le délai d’apparition des troubles est
trés variable et dépend de multiples
facteurs; il va de quelques jours a
plusicurs annces. Les diagnostics
sont parfois portés trés tardivement.

Dans de trés nombreux cas, il n'est
pas possible de mettre en cause une
fragilité psychique préalable (person-
nalité antérieure).

Des remarques précédentes, il s'en-
suit que les expertises effectuées au-
prés de ces patients doivent étre me-
nées avec beaucoup de soin, et entou-
rées des meilleures garanties techni-
ques. Les experts désignés doivent
étre parfaitement avertis de tous les
aspects cliniques de cette pathologie.
L'expertise doit s'insérer de fagon
harmonieuse dans le projet théra-
peutique auquel le sujet devra étre
conduit avec ["aide du ou des psycho-
pathologues qu'il aura choisis. Le
but essentiel. par rapport auquel la
«réparation» classique n'est qu’un
des éléments, demeure toujours la
résolution des troubles (ce qui peut
demander plusicurs années de traite-
ment dans les formes sévéres) ct la
réinsertion socio-professionnelle la
plus compléte.
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