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Préface

Le manuel d’'intervention adaptée aux groupes cibles dans le cas de catastrophes (Tome II)
fut congue dans le cadre d’un projet promue par I'union Européenne ,European Guideline for
Targetgroup Oriented Psychosocial Aftercare in Cases of Disaster (EUTOPA)". L'objectif du
projet est la évaluation des programmes d’intervention en crise et de répondre a la question :
guelles sont les modéles d’intervention qui ont fait ses épreuves pour minimiser le risque de
troubles psychiques aprés une catastrophe ? Le groupe de travail considére qu'il est
nécessaire de faire un « screening » pour pouvoir identifier les survivants qui ont un grand
risque de développer un trouble stress posttraumatique. Un «screening » est une
combinaison de différents parameétres d’enquéte. C’est ente autres les facteurs de risque
pour développer un trouble de stress posttraumatique et le dégrée et la présence de
symptdmes qui sont évalués. Le screening est un support dans la prise de décision dans le
cadre d'un concept plus ample, le programme d’intervention adaptée aux groupes cibles
(ZGl). Le programme d’intervention adaptée aux groupes cibles décrit les pas d'une
intervention dés soins psychosociaux primaires a la psychothérapie, et le programme
d’intervention adaptée aux groupes cibles différentie des interventions dépendants et
indépendantes du profil de risque des survivants. Nos manuels (tome | & Ill) adaptent le
concept aux demandes de grandes catastrophes internationales. Tome | est un manuel
d’administration de I'indice de risque de Cologne adaptée a la dynamique de la situation de
catastrophes. Le présent ouvrage (Tome II) décrit les modules de I'Intervention adaptée aux
groupes cibles et distingue les mesures d’intervention en fonction du profil de risque. Le
tome Il porte sur la psychoéducation pour les personnes traumatisées. Nous proposons un
concept qui se base sur le processus et sur l'identification de différents groupes de risque
pour mener & bien des interventions en crise efficaces. Ce concept fut adapté a différents
types de situation dans le passée. Les projets PLOT et EUTOPA proposent également une
utilisation de I'internet pour mener a bien des interventions au niveau européen. A ce propos
nous avons crées les cites www.eutopa-info.eu et www.plot-info.eu. Le présent ouvrage se
dirige aux assistants professionnels et décrit les possibilités et les limites de I'Intervention
adaptée aux groupes cibles.
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1. Introduction

Ces dernieres décades on a pu observer
un nombre croissant de catastrophes
naturelles et catastrophes du aux
défaillances techniques ou des attentats
terroristes (par exemple: catastrophes
naturelles www.em-dat.com). Les grandes
catastrophes impliquent  toujours la
nécessité de d’'assister a un grand nombre
de victimes directes et indirectes: les
survivants, les familles et proches de
survivants, les témoains, la population dans
la commune touchée, les secouristes.
Depuis quelgues années le  suivi
psychosocial a moyen et a long terme a été
de plus en plus reconnue et développé
comme une mesure a part et a coté des
soins médicaux des blessées. Les
spécialistes ne doutent pas de la nécessité
d’'intégrer le suivi psychosocial dés le
départ dans les plans dinterventions
destinées aux survivants. L'importance de
ce sujet est également respecté dans les
autres pays de I'union Européenne.
Le groupe de travail de Norris distingue les
trois critéres principaux des catastrophes:
(1) début soudain, (2) il s’agit d'une
expérience collective (3) elles se marquent
par une destruction et une menace
importantes. Les catastrophes se
distinguent des expériences extrémes
continues comme par exemple la guerre
(Pieper, 2005). Une catastrophe :
» touche wun nombre important de
personnes de maniére directe ou
indirecte

» demande des soins médicaux et un
suivi psychosocial pour un grand
nombre de personnes,

» constitue des demandes physiques,
sociaux et psychiques extrémes

> excede les capacités des services de
secours régionales — y compris les
capacités des assistants
psychosociaux.

» implique la nécessité de coordination et
de collaboration entre différentes

professions (secouristes, médecins,
pompiers, protection contre les
catastrophes, police, militaire,

psychologues, psychothérapeutes, etc.)
» demande une coordination et une
direction des interventions tant durant
la phase aigue, ainsi qu'au niveau du
suivi a moyen et a long terme.
» est une situation complexe, qui
demande des interventions complexes.
> excede les capacités de suivi a moyen
et a long terme. Il est possible que des
ressources fussent détruites.
> détruit la sécurité de I'entourage des
survivants. Il est possible que des
régions entieres en soient concernées.
» peut provoquer une perte de confiance
par rapport aux administrations et
politiciens.
La mise en pratigue des concepts,
stratégies et mémentos s’est souvent
révélée difficile et il n'est pas possible de
s'organiser pour toutes les éventualités.
Toute catastrophe nous démontre de
nouveau Que NOUS he pouvons pas
entrevoir tout. Les conditions cadres des
attentats de l'once septembre 2001, des
attentats de Madrid 2003 et de Londres
2004, des grands feus, des inondations, du
Tsunami 2004/5 ont demandé une grande
flexibilité parce que chaque catastrophe a
un profil de demandes spécifique. Chaque
catastrophe a une propre dynamique et
exige un grand dégrée d’engagement, de
créativité, de flexibilité et de force de la part
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de ceux qui aident et de la part des
survivants. Aprés chaque catastrophe il
faut intégrer les expériences nouvelles et
remanier les concepts existants, "The
heterogeneity of traumatic events and their
aftermath defies any specific guidelines,
and there is a need for flexibility of
interventions and adaptions to specific
circumstances." (Hobfall et al., 2007, 284)

Dans le cas critique il faut s'attendre a ce
que les survivants, les proches des
survivants et les secouristes développent
des troubles de stress posttraumatique a
moyen ou a long terme. Les assistants
professionnels ont un devoir commun :
assoupir la souffrance et supporter les
survivants de retourner a la vie
quotidienne.

La Communauté européenne supporte des
projets d’investigation sur le sujet du suivi
psychosocial et la prévention de
conséquences psychologiques a long
terme chez des survivants de catastrophes.
L’investigation au niveau européenne et la
création d'un réseau européenne sont
nécessaires parce que les catastrophes ne
connaissent pas de frontiéres.

Le projet "European Guideline for Target
Group oriented Psychosocial Aftercare in
Cases of Disaster - EUTOPA" - promue
par le département de I'environnement de
I'Union Européenne - focalise I'optimisation
du suivi psychosocial dans le cas de
catastrophes. Il s’agit d'une collaboration
d’investigation internationle dirigée et
coordinée par la ville de Cologne : I'lnstitut
de Psychologie Clinique et de Diagnostique
de [I'Université de Cologne (IKPPD), le
centre de Psychotraumatologie a Krefeld,
la fondation Impact d'Amsterdam, la
Société espagnole de Psychotraumatologie
et de Dissociation (SEPET+D) a Madrid.

La coopérative poursuit I'objectif d’identifier
les déficits dans les concepts de suivi
psychosocial existants et de les améliorer
et de les rendre praticables dans les
différents pays de Il'union Européenne.
Pour pouvoir intégrer des programmes
d’intervention en crise dans les plans de
déroulement de I'assistance en catastrophe
il faut des standards minima qui se basent
sur le cours du processus des troubles
posttraumatique. 1l se pose la question
centrale : Quelles méthodes et mesures
d’intervention en crise pour les phases
aigues, a moyen et a long terme ont fait
ses eépreuves au hiveau scientifique et
aident diminuer le risque de développer un
trouble de stress posttraumatique?

On peut constater un désarroi quant a
I'efficacité des programmes d’intervention
en crise pour les phases aigues, a moyen
eta long terme (vgl. Bering, 2005; Bering
et al, 2006). "No evidence-based
consensus has been reached to date with
regard to effective interventions for use in
the immediate and the mid-term post mass
trauma phases." (Gersons & OIff, 2005 in
Hobfall et al., 2007, 284) EUTOPA propose
des procédés d’'optimisation et d’assurance
de qualitt pour les programmes
d’'intervention en crise et pour les
programmes de prévention.

L'Institut de Psychologie Clinique et de
Diagnostique Psychologique de I'Université
de Cologne et le Centre de
Psychotraumatologie de I'H6pital Alexianer
a Krefeld ont adaptée le programme
d’'Intervention adaptée aux groupes cibles
a la dynamique des processus typiques
des victimes de catastrophes. Le PIGC
focalise des mesures a moyen et a long
terme individualisées avec I'objectif de faire
une connexion aux concepts de
intervention dans la phase aigue. Une
description différenciée des standards



empiriques au niveau de l'intervention dans
la phase aigue a été élaborée par la
fondation Impact sous le titre:
« Multidisciplinary Guideline-Early
Interventions after disasters, terrorism and
other shocking évents » (Stichting Impact,
2007; www.eutopa-info.eu).

Pour adapter le TGIP il faut se poser la
question quelles sont les interventions les
plus efficaces qui doivent étre menées a
quel  moment dans cette tracé
potentiellement traumatique (Fischer &
Riedesser, 2003) aprés une catastrophe.
Des étres humains qui ont vécue une
situation qui constitue une menace
existentielle pour eux ont certainement
besoin d’appui. Or, un suivi psychosocial
efficace doit, dans le sens d’'une mesure de
prévention secondaire, poursuivre
également I'objectif de minimiser le risque
que les survivants développent des
troubles posttraumatiques. Dans le passé
on visait avant tout la prévention du trouble

de stress posttraumatique proprement dit
(PTSD) et évaluait ce risque avec des
études de prévalence. Or, & nos jours il
parait évident que les conséquences d’'un
stress traumatique sont beaucoup plus
complexes et que le fait de focaliser le
trouble de  stress  posttraumatique
proprement dit (PTSD) dans les études
empiriques est beaucoup trop réducteur et
ne peut pas représenter toute la gamme de
conséquences psychiques aux
traumatismes possibles. Font partie des
troubles psychiques : la réaction de stress
aigue (ICD: F 43.0), trouble d’'inadaptation
(ICD: F 43.2), les trouble de stress
posttraumatique (PTBS - ICD-10: F 43.1)
ainsi que des troubles comorbides (z. B.
dépressions, troubles d’angoisse, troubles
de somatisation, dépendances).

Dans le présent ouvrage nous présentons
les concepts d'intervention échantillonnées
de [lintervention adaptée aux groupes
cibles dans le cas de catastrophes

2. Mesures d'Intervention du programme d'intervention adapté
aux groupes cibles dans le cadre du suivi psychosocial aprées

des catastrophes

Le programme d'intervention adaptée aux
groupes cibles est un concept pour le suivi
psychosocial individualisé qui vise le
détournement de trouble psychiques a long
terme apres des événements critiques. La
planification de la stratégie d'intervention
dans le cadre du programme d’intervention
adaptée aux groupes cibles se base sur le
modeéle congu par Fischer et al. (1999)
pour les victimes de violence et sur le
modéle concue pour le militaire allemand
(Bering et al., 2003) et sera adaptée aux
demandes logistiques et structurelles des
catastrophes. Les différences
fondamentales entre le  programme
d’intervention adaptée aux groupes cibles

et dautres concepts d’intervention en
phase aigue sont :

1. La détection de personnes a risque au
moyen d’'un outil de screening concue a
ce propos (indice de risque de
Cologne, cfr. Tome I) et

2. La distinction entre

indépendantes du

interventions
dépendantes et
risque.

La détection de facteurs qui augmentent le
risque de développer un trouble
posttraumatique est cruciale dans ce
programme d’intervention. Pour pouvoir
évaluer le risque il faut un questionnaire ou



une « Checklist » qui permettrait de faire
un pronostique par rapport au processus
d’élaboration (vgl., Bering et al. 2008, Band
). Une fois qu'on a établie un tel profil de
risque individuel on peut conseiller des
interventions bien échelonnée et
difféerenciées en fonction du profil de
risque.

Le concept d'échelonner les mesures
d’intervention s'appelle Programme
d’intervention adaptée aux groupes cibles
(ZGl) (Bering et al., 2000a; Bering et al.
2001b; Bering et al., 2003; Schedlich et al.,
2003).

Nous distinguons des
d’intervention indépendantes du profil de

mesures

risque du survivant et des mesures
d’intervention dépendantes du profil de
risque.

Nous espérons que le fait d'identifier
rapidement les personnes a risque et le fait
d’échelonner les mesures d’intervention
permette une planification efficace et
économique des interventions méme dans
le cas ou on est confronté a un grand
nombre de victimes et une capacité au

niveau du personnel limitée.

Nous supposons et insistons sur le fait que
les réactions des étres humains aprés un
traumatisme ne sont ni pathologiques en
elles-mémes, ni nécessairement des
préliminaires de pathologies. Beaucoup de
personnes souffrent de réactions de stress
passagéres et normales et ont besoin d'un
support qui leur permette de restaurer leurs
ressources et de retourner a la normalité.
Ces personnes n'ont pas spécialement
besoin d'un diagnostique dans le sens
classique et ils n‘ont pas besoin d'un
traitement clinique (Hobfall et al., 2007).

La base pour Ila planification des
interventions dans le cadre d'un suivi
psychosocial individualisé est :

1. L'importance du critére temporel, c’est-
a-dire une orientation par rapport au
modeéle du cours temporel du trauma
psychique et

2. L'établissement d'un profil de risque
individuel au moyen de [lindice de
risque de Cologne. (vgl. Bering et al.,
2008, Band 1)

Dans le cas d’'une grande catastrophe avec
un grand nombre de blessés il est trés
souvent difficile de pouvoir réellement
distinguer des phases comme par exemple
une phase aigue et une phase post-
situative a cause du choque continue, a
cause de la violence persistante, a cause
des supports qui manquent ou encore a
cause des pertes secondaires (Hobfall et
al., 2007). Pour cette raison il peut y avoir
une imbrication des interventions de la
phase aigue et du suivi a moyen terme.

Le profii de risque individuel peut
seulement étre établie aprés un certain
temps a cause du cours temporel du
processus traumatique. Il se pose alors la
guestion quelles sont les interventions qui
doivent étre menées a quel moment pour
gu’elles soient efficaces? De plus il se pose
la question quelles sont les interventions
les plus appropriées pour les différents
groupes en fonction de leurs profil de
risque, Pour pouvoir répondre a cette
guestion nous divisons la frise
chronologique dans le tableau 1 en trois
phases, la phase aigue (A), la phase de
transition (B) et la phase d'impact (C). En
plus nous divisons les éléments du
procédé standard de l'intervention adaptée
aux groupes cibles en  modules



dépendantes et en modules indépendantes
du risque (image 2).

Dans le cas dune catastrophe, la
planification des interventions est soumise
atrois criteres :

1. A gquel moment par rapport au modéle
du cours des traumatismes psychique
est-ce qu’on intervient?

2. Quelles sont les conditions au niveau du

réseau?
3. Combien des personnes sont affectées
par I'événement?

C’est le nombre de personnes affectées et
la disponibilité d’assistantes professionnels

EU

qui sont décisifs pour le cadre (cadre
individuel ou groupes) et I'étendu de l'aide
proposée. L'objectif déclaré est d’offrir une
aide a un maximum de personnes
affectétes au moyen d’'une exploitation
optimale des ressources au hiveau du
personnel. Le suivi psychosocial des
secouristes doit également étre optimisée
pour prévenir des conséquences a long
terme et pour maintenir la disponibilité
opérationnelle.

Une stratégie d'intervention adaptée aux

groupes cibles et nécessaire et judicieuse
pour garantir un support des victimes et
des secouristes a la juste mesure, c'est-a-

dire : pas trop et pas non plus trop peu.
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Représentation 1: Procédé standard de I'intervention adaptée aux groupes cibles
Le type d’intervention est choisi en fonction de la frise chronologique. Les premiers soins dominent la
phase A. La phase B est la phase entre la phase de choque et la phase d’'impact. Le screening avec

l'indice de risque et I'éducation psychologique ont lieu durant cette phase.

La phase C est

caractérisée par des interventions échelonnées pour les auto-guérisseurs, les instables et le groupe

de risque. (cfr Bering et al., 2003)

Parmi les mesures indépendantes du profil
de risque il y a I'assistance en phase aigue
qui vise le rétablissement du sentiment de
sécurité et [I'assistance psychologique

10

primaire (Phase A). C’est seulement apres
de la phase de choque que suit une
psychoéducation informative, intervention
qui introduit au screening avec l'indice de



risque de Cologne. La discussion des
résultats de I'indice de risque et un session
de conseil conclut la transition a la phase
d’'impact (phase B).

Le Monitoring, le diagnostique, le conselil
individuel, la consultation pour les proches
de victimes et la thérapie focalisé font
partie des interventions dépendantes du
risque. Sur la frise chronologique ces
interventions ont lieu durant la phase C.
C’est ainsi que [l'assistant professionnel
choisit ses interventions en fonction de la
frise chronologique et en fonction du profil
de risque. Il faut donc se détacher du
paradigme de la médecine somatique

d’'urgences ; paradigme qui implique un

diagnostique déja sur le lieu de la
catastrophe ou directement aprés l'arrivée
dans I'hépital. La formation de médecine
d'urgence et de secouristes vise une
intervention rapide sur le lieu pour sauver
des vies. Or, les thérapeutes doivent
garder une vue d'ensemble du processus
entier pour povoir eviter la chronification du
stress posttraumatique. Le paradigme de la
médecine d’'urgences ne peut pas alors
étre appliquée au paradigme d’intervention
en crise psychologique.

Par la suite nous décrirons plus en détailles
de [lintervention
groupes cibles.

différents  modules

adaptée aux

Les interventions dans les situations traumatiques suivent la devise : faire tout ce qui est

nécessaire et faire aussi peu que possible.

Lors de la planification des interventions on
distingue les mesures d'intervention
préventives de base qui se dirigent a tout
les survivants des mesures d’intervention
dépendantes du profil individuel de risque.

Des accents thématiques varient en
fonction de [linstant, c’est-a-dire si les
interventions ont lieu durant la phase

d'impact, durant la phase de choque ou
durant la phase du processus traumatique.
La planification des interventions sera
décrite par la suite de maniére
chronologique, des mesures dépendantes
et indépendantes du risque seront
distingués.

Mesures d’intervention pour les vicitmes:

Mesures indépendantes du risque

1. Assistance dans la phase aigue

2. Assistance psychologique primaire

3. Education psychologique

4. Screening avec lindice de

Cologne

5. S’aider soi-méme

6. Discussion des résultats au KRI
consultation dans un cadre individuelle

risque de

et

mesures dépendantes du risque
1. Monitoring

Diagnostique approfondie
Consultation individuelle
Thérapie (par exemple MPTT)
Consultation des proches

CTREEINCIRID

Table 2: Mesures dépendantes et indépendantes du risque
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Avant les mesures d’intervention
dépendantes du risque échelonnées des
mesures de prévention secondaire

psychologiques ont lieu indépendant des
conditions du moment de lintervention et
du profil de risque. Il s'agit de I'assitance
dans la phase aigue au moyen d'un
rétablissement du sentiment de sécurité et

2.1

2.1.1 Assistance dans la phase aigue

Dans la phase de choque et juste par

aprés  des mesures  d'intervention

d’assistance primaire s’adressent a toutes

les victimes - indépendant du profil de

risque :

» Soins médicaux

> Rétablir le sentiment de sécurité des
victimes

» Répondre aux besoins primaires (soif,
faim, chaleur, hygiéne)

» Prendre distance par rapport au lieu de
la tragédie

» Informations sur I'événement

» Informations par rapport aux proches

» Assister dans la prise de contact avec
les proches

» Accompagnement dans le processus
de deuill

» Informations par rapport aux offertes
d’assistance ultérieures

» Offrir une communication

Lors de [lassistance aux victimes de

Catastrophes il faut toujours se rappeler

que les soins médicaux ont la priorité, or

l'assistance psychologique est une pierre

angulaire de l'assistance et a une influence

positive a long terme sur I'élaboration de

'expérience. Le plus important c'est le

rétablissement d’'un sentiment de sécurité

et de répondre aux besoins primaires, ainsi

gue les informations intelligibles. Un autre
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I'assistance psychologique primaire. Et par
la suite, apres la phase de choque il suit la
psychoéducation et le screening avec
l'indice de risque — C, la discussion des
résultats et une consultation courte ainsi
que des instructions pour s'aider soi-
méme.

Mesures indépendantes de I'intervention adaptée aux groupes cibles

objectif  durant cette phase est
'établissement de contacts et de liens
sociaux (Hobfall et al.,, 2007). Un besoin
existentiel des victimes est le fait de savoir
si leurs proches sont sains et sauves. Il
faut toujours étre transparent dans ses
intentions et parfois il faut méme justifier
des procédées (mesures médicaux,
séparation de proches pour pouvoir mener
une intervention meédicale, droit de
permanence, interlocuteurs disponibles,
etc.), pour contrecarrer le vécue de perte
de contrdle. Des questions des survivants
par rapport a la situation doivent étre, si
possible répondues de maniére correcte,
parce que les personnes ont un besoin
accentué  détre  informé. I faut
communiquer les informations de maniére
bréve, claire et intelligible, parce que
durant la phase de choque on peut trés
souvent constater une capacité de
concentration limitée.

La transparence et une assistance
rassurante sont internalisées de maniére
positive (Bengel, 2007; Lasogga & Gasch,
2000). Des mesures comme ['éducation
psychologique et des instructions
approfondies pour s’aider soi-méme ne
sont pas indiquées durant cette phase et
ne promettent pas d’effet a long terme (vgl.
Baumker & Bering, 2003).



2.1.2 Mesures d’assistance psychsociale durant la phase d’'impact et par la

suite (Phases B et C)

Aprés la situation aigue les victimes ont,
dépendant du contexte, des besoins qui
sont en rapport avec leur vie quotidienne et
leur ressources matériaux et la sécurité de
leur entourage sociale. Il s’agit alors d’offrir
des mesures dassistance et de
consultation correspondantes (par exemple
des possibilités de support financiere, la
clarification de question juridiques, la
recherche de personnes disparues) et
d’offrir une assistance dans le contact avec
'administration et de communiquer ces
offertes  d’assistance  aux  victimes.
Dépendant des conditions de vie il est
possible qu'une telle assistance soit
nécessaire pour un temps prolongé (maois,
années). Les victimes d’attentats terroristes
ont parfois besoin d'assistance juridique
pendant quelques années. Dans le cas
extréme ce genre de procés peut durer
quelques décades comme par exemple

aprés lattentat de Bologne en 1981.
Parfois des paiements de
dédommagement aprés des accidents

dépendent de proces assez longs.

Il faut également organiser des cérémonies
et des messes. Parfois les victimes ont
besoin de support lors de I'érection d'un
monument.

C’est I'objectif de la conception du suivi
psychosocial aprés des catastrophes de
garantir que ces mesures aient lieu « sans
couture ».

Les mesures de suivi psychosocial que
nous présentons par la suite focalisent le
support individuel préventif et la réduction
de réactions de stress ainsi que la
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prévention de troubles de stress

posttraumatique.

Aprés la phase de choque des
interventions d’éducation psychologique
peuvent avoir lieu. Si  I'éducation
psychologique ne peut pas encore avoir
lieu a ce moment la — soit & cause des
conditions, pour des raisons médicaux, ou
parce qu’il y a une capacité personnelle
réduite — cette intervention peut également
par Pour des
informations plus détaillées voir Tome Il
sur I'éducation psychologique (Zurek et al.,
2008, Band III).

avoir lieu la suite.

Apres  I'éducation  psychologique le
indice de risque de
lieu. Cela permet
profil de risque
individuel. Dépendant du score obtenu on
attribue les victimes dans une des groupes,
a savoir les auto-guérisseurs, les instables
et le groupe a risque. Le classement des
survivants en fonction de leurs scroe
obtenu est la base pour les interventions

ultérieurs lors de I'intervention adaptée aux

screening avec
Cologne - C aura
I'établissement d'un

groupes cibles. Les résultats au
guestionnaires sont toujours et
exclusivement communiqués dans un

contact individuel Pour des informations
plus détaillées sur I'indice de risque et son
administration voir Tome | (vgl. Bering et al.
2008, Band I).



2.1.3 Informations et consultation apres le screening avec l'indice de risque

de Cologne - C

Aprés le screening avec lindice de risque
qui a lieu dans les conditions idéales dans
le cadre d’'une consultation individuelle, on
communique les résultats (profil de risque
individuel et pronostique du risque) et cela
toujours dans un cadre individuel. Le
cadre individuel permet a l'assistant de
faire une courte exploration par rapport aux
facteurs de risque et de protection
potentielles, par rapport aux ressources et
besoins individuelles et de se faire une
premiére idée par rapport aux stratégies
compensatoires. En fonction du temps
disponible, les victimes peuvent parler sur
leurs expériences dans le cadre individuel.
L'assistant devrait en tout cas empécher
que les récits s’approfondissent, faire des
interventions qui renforcent les ressources
et proposer des consultations ultérieures. Il
s’agit avant tout de proposer des offertes
de consultation qui s'orientent au besoins
de la victime, comme par exemple une
assistance juridique, des aides
administratives, des conseils du point de
vue psychotraumatologique, et ou une
thérapie. Il faut indiquer des

comportements utiles pour la phase

d'impact a tous les trois groupes (auto-
guérisseurs, instables et personnes a
risque), comme par exemple le fait de
parler sur I'expérience, de se reposer et de
se retirer, de fréquenter leur entourage
social, de faire des projets réalistes de
retourner dans la mesure du possible a la
vie quotidienne, etc. Des brochure sur
laide & soi-méme peuvent étre tres utiles
et promouvoir le processus de guérison.

Il est crucial de discuter et expliquer lors de
la consultation individuelle la nécessité de
mesures d’intervention nécessaires et
possibles. La transparence par rapport aux
mesures nécessaires peut augmenter la
compliance a long terme.

A la fin de la session individuelle on peut
donner des tractes aux survivants avec des
informations essentielles et il faut leur
donner des adresses ou ils peuvent se
diriger si cela est nécessaire. Parfois les
survivants obtiennent ces informations déja
lors de I'éducation psychologique. On peut
également établir des contacts ensemble

avec les survivants si cela est nécessaire.

Conseils pour les auto-guérisseurs

On explique des signes d’'une évolution maligne et la possibilité d’'un support professionnel.
On propose une deuxiéme session aprés deux a quatre semaines.

Conseils pour les instables

On discute des comportements utiles pour la phase d’'impact, comme par exemple le fait de
parler sur I'expérience, de se reposer, de se retirer, de faire du sport, etc. on explique quelles
sont les des facteurs qui peuvent poser probléme comme par exemple des expériences durs
ultérieures, des problemes dans l'entourage sociale, des problémes administratives,
familiaux ou financiéres. On explique des signes d'une évolution maligne et la possibilité
d’un support professionnel. On fixe une deuxiéme rendez-vous durant la phase d'impact.
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Conseils pour le groupe arisque

On explique aux personnes a risque qu'il peut étre difficile de surmonter I'expérience sans
aide professionnelle et cela a cause de facteurs biographiques et facteurs de la situation. Die
On explique des comportements utiles pour la phase d’'impact. Il faut fixer des rendez-vous
pour des consultations ultérieures. Ces rendez-vous servent également a I'observation de

I'évolution et doivent avoir lieu au moins une fois par semaine.

Apercue sur les contenues de la consultation individuelle

e Communiquer le profil de risque individuel

e Exploration des ressources et des stratégies compensatoires

e Indiquer des comportements utiles pour la phase d’impact

e Tractes : aide a —soi méme

e Sensibilisation pour les évolutions malignes

e Expliguer les offertes de support professionnelles/contacts

e Etablir des contacts nécessaires pour le support (par exemple conseils juridiques,
assistance administrative, aide financiére, consultation, thérapie)

2.1.4 Aide pour s’aide soi méme

Une autre mesure qui est également offerte
tant aux auto-guérisseurs gu'aux instables
et aux personnes et a risque sont des
explications par rapport a l'aide a soi
méme. On explique des techniques d’auto-
apaisement et de distanciation qui leur
permettent de contréler dans un certain
degré leurs réactions de stress. Il 'y a des
exercices de distanciation (par exemple la
distraction au moyen du calcul mental,
I'exercices voir-entendre-sentir), des
techniques d'imagination (par exemple la
technique de la couleur, I'endroit s0r
interne, les assistants internes), des
techniqgues de relaxation et des
explications par rapport & un comportement

pour réduire le stress (Fischer, 2003;
Reddemann 2001). Ces techniques
supportent le processus d’élaboration

naturel et sont utiles pour une transition a
la phase de repos. Les exercices sont
utiles sous le point de vue que les
survivants peuvent faire I'expérience gu'ils
peuvent controler leurs pensées. La
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possibilité du contréle cognitif et affectif
s'oppose a l|'expérience traumatique de
perte de contrdle. La pratique a montré que
les peuvent profiter des
exercices a des degrés divers. Pour étre
sir que chaque un peut utiliser les
techniques qui le conviennent le mieux, il
faut proposer toute une gamme de
techniques. Or, il manque trés souvent du
temps nécessaire et il est nécessaire de
proposer [l'utilisation des tractes d'aide a
soi-méme. La, les victimes trouvent toute
une gamme d'exercices qu’ils peuvent
essayer, toute en fonction de leurs
préférences.

survivants

Ces techniques peuvent également étre
enseignés en groupe. Dans le cas des
personnes a risque on ne peut pas exclure
une inondation avec des souvenirs et des
affects traumatiques lors des exercices
d’'imagination. Si on offre des techniques
en groupe il faut bien observer des
personnes a risque et leurs enseigner des




techniques d’auto-apaisement avant dans
un cadre individuel. Si on travail avec des
secouristes, il est important de travailler en
parce que cela

groupe, augmente

2.2

Aprés [l'assistance primaire et
'éducation  psychologique, aprées le
screening, la consultation individuelle et
laide pour <s’aider soi-méme les
interventions se distinguent en fonction du

aprées

profil de risque individuel (vgl. Abb. 1).

On peut offrir une observation active, un
accompagnement, diagnostique
approfondie et une thérapie.

un

Observation active, accompagnement :

Il s’agit d’'une prise de contact soit part
téléphone, soit face a face. La
reconnaissance précoce de facteurs de
risque et de stress on peut empécher le
danger de la chronification des symptémes
et dans le cas ci c’'est nécessaire proposer
une thérapie.

Diagnostique :

Pour pouvoir évaluer le processus
d’élaboration du trauma on utilise des outils
diagnostiques spécifiques. Un diagnostique
exclusive ne peut étre fait que par du

l'intégration et la cohésion du groupe en
tant que support, ce qui est un facteur de
protection important.

Intervention adaptées aux groupes cibles dépendantes du risque

personnel bien formé, parce gqu'il faut des
notions et des expériences approfondies
dans le domaine de la
psychotraumatologie. Le diagnostique se
compose d'une anamnése plus complet,
ainsi que des outils de diagnostique
spécifiques pour le stress posttraumnatique
pour évaluer la présence de traumatismes
antérieures et pour évaluer la présence de
symptémes.

Psychothérapie :

La psychothérapie des personnes a risque
est déja indiquée durant la phase d'impact.
Des études internationaux proposent des
thérapies cognitives comportementales
(Nice-Guideline, 2005, Impact, 2007,
Hobfall et al, 2007). Nous avons fait des
expériences positives avec des méthodes
dynamiques (Horowitz, 1976, Fischer,
2000) et nous avons trouvé des effets
positives dans une étude si on travail avec
des méthodes et techniques diverses lors
de la phase de confrontation
traumatisme.

au

2.2.1 L’intervention adaptée aux groupes cibles pour les auto-guérisseurs

S| une personne est classée dans le
on peut
ne

groupe des auto-guérisseurs,
S'attendre que cette personne
développe pas de symptomes a long terme
et cela méme si cette personne souffre
dans les premiers instants de symptémes
comme de la surexcitabilité, de symptémes
d’évitement, et d’intrusions. Pour la plupart
de ces personnes, les mesures offertes
suffisent  pour bonne

supporter une
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élaboration du traumatisme. Il est quand
méme utile de sensibiliser ces personnes a
des évolutions malignes et de décrire les
offertes de support et dassistance
disponibles. On peut également proposer
un contact ultérieur — soit par téléphone,
soit fac a face. On peut a ce moment la
évaluer de nouveaux si ['évolution est
maligne et dans ce cas offrir de l'aide, si
nécessaire.



2.2.2 L’intervention adaptée aux groupes cibles pour les instables

Les survivants qui sont classées dans le
groupe des instables courent le risque de
développer un trouble de  stress
posttraumatique dans le cas si aprés
I'expérience il a d'autres charges et un
stress supplémentaire comme par exemple
un manque du support de I'entourage, des
accusations pas justifies, des procés
juridiques, ou des traumatismes
ultérieures. C’est pour cette raison que ces
personnes profitent bien d’un suivi ou d’'une
observation active. Le contact direct durant
la phase d'impact et par la suite permet
une évaluation du risque a chaque instant.
On peut offrir des mesures ultérieurs — des
consultations ou des thérapies — dans le
cas d’'une évolution maligne.

La prise de contact réguliere par un
thérapeute ou par un assistant, soit par
téléphone, soit personnellement durant les
semaines et mois aprés I'expérience doit
étre convenue. La prise de contact se fait
toujours de la part de l'assistant bien
connue au survivant en question ou par
personne de confiance
professionnelle, parce que le tendance a

une autre

'évitement du au traumatisme - des
développement de symptémes
dépressives, dénégation — peuvent

empécher une prise de contact active de la
part de la personne. Il est judicieux de fixer
des rendez-vous personnelles ou par
téléphone. Cela donne un sentiment de
sécurité et peut « ancrer » les survivants.

2.2.3 Intervention adaptée aux groupes

Si une personne a été classée dans le
groupe de risque, il faut dés le départ
commencer avec des mesures de support
supplémentaires. Les personnes a risque

Si la personne n’assiste pas aux rendez-
vous fixés, l'assistant doit prendre contact
de sa part et voir pourquoi la personne
n'assistait pas au rendez-vous. Ce n’est
que de cette maniere qu'on peut
reconnaitre des tendances de dénégation
et d’évitement.

La fréquence des contacts varie en
fonction de [I'évaluation du risque de
I'évolution. Le plus en danger une victime
est, le plus souvent il faut prendre rendez-
vous. Pour des personnes qui ont
beaucoup de ressources sociaux et
intrapsychiques, il suffit de fixer un rendez-
vous un mois aprés. Or dans le cas des
personnes a risque il faut fixer des rendez-
vous toutes les deux semaines.

Si I'évolution « bascule » durant la phase
dimpact soit a cause de charges
supplémentaires, soit a cause du manque
de ressources intra personnelles ou
sociaux, il est nécessaire doffrir des
mesures ultérieures.

Un diagnostique différentielle peut informer
si la personne a développée un trouble de
stress posttraumatique ou autres troubles.
Pour prévenir une chronification il faut
proposer une thérapie a la victime. Il est
judicieux d'intégrer les proches dans
I'offerte de consultation et de thérapie pour
renforcer un facteur de protection
important, le support de I'entourage social.

cibles pour les personnes a risque

devrait profiter de [l'assistance de
thérapeutes et médecines. A c6té d'un
diagnostique psychotraumatologique
approfondie il faut proposer une



consultation individuelle étalonnée sur
différents rendez-vous. L’accent est mis sur
le renforcement des ressources et
'apprentissage de distanciation affective
par rapport aux contenus traumatiques. Il

faut renforcer les stratégies

3. Implémentation

Le projet EUTOPA focalise le support des
victimes, des porches des victimes, ainsi
que la formation des membres des
organisations impliqguées dans l'assistance
et dans le suivi a moyen et a long terme.
EN fonction des résultats de Ila
psychotraumatologie spécifique on adapte
les mesures de l'intervention adaptée aux
groupes cibles aux demandes des groupes
cibles spécifique, tout en respectant les
possibilités de suivi dans les différents
pays de I'Union Européenne. L’Union
Européenne poursuit I'objectif d’améliorer
les mesures d’intervention des
organisations impliqués au moyen d'une
plus grande transparence. Pour garantir un
suivi psychosocial efficace des victimes on
a besoin d’'une formation approfondie des
différents groupes professionnels
impliqués.

L’accent du groupe de travail allemand vise
'amélioration du suivi & moyen et a long
terme pour les victimes de catastrophes
avec l'objectif de pouvoir offrir une aide
efficace rapidement. Cela touche avant tout
aux interventions individuelles ultérieures

I'éducation
s’aider

comme le screening,
psychologique, l'aide pour
méme, des consultations, et fonction du

profil de risque une thérapie focalisée.

SOi-

La question qui se pose par rapport a
I'implémentation de mesures ultérieures de

structurelle
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compensatoires individuelles et  offrir
davantage des technigues de relaxation.
Ce n’est que par la suite qu'on peut offrir

une thérapie focalisée au trauma avec des

éléments  explorateurs du  trauma.
— Problémes et solutions
la phase aigue tourne autour de

'implémentation des mesures a moyen et a
long terme et il faut discuter une question
fondamentale : Il s'agit du probléme
récurent de la jonction et la nécessité
d’améliorer la transition de [I'assistance
aigue au suivi a moyen et a long terme.

L'expérience a montrée que dans le cas de
catastrophes on peut observer un grand
nombre de personnes durant la phase
aigue qui apparaissent sur le lieu pour offrir
de l'aide et un support psychique pour les
survivants. Ainsi on peut dire, quil y a
parfois trop de support psychique — ne
jugeons pas la qualité. 1l est assez souvent
difficile de coordonner les assistants et
d’'intégrer les offertes de support de
maniére efficace dans les structures des
différentes groupes professionnelles et des
organisations d'assistance et de garantir
une bonne transition au suivi ultérieur.
C’est en conséquence qu'un groupe de
travail au sein du projet EUTOPA focalisait
le probleme des liaisons durant un des
congres de EUTOPA (directeur: Orengo,
Schedlich, Vymetal). Ce groupe de travail
visait la formulation de solutions. D’apres
des experts, on peut résumer les
conséquences d'un manque d'intégration
des différents groupes professionnelles et
d’'un manque de réseaux comme suit :



> Surassistance des victimes et ainsi surcharge des victimes sur les lieu de la

catastrophe.

> Perte d’acceptation du support psychosocial chez les victimes, les secouristes et
dans la population.

> Manque d’'assistance ou lacunes dans le suivi des victimes a cause d’'un manque de

coordination des ressources, a cause de problemes de communication, a cause d’'un
manque d’intégration avec les autres groupes professionnelles et a cause d’'un manque de
formation.

> Insécurité, impuissance et rage chez les survivants — expérience d’'une nouvelle perte
de contréle.
> Perte de confiance dans la politique.

(Résultats de la premiere conférence d’experts, Cologne, Novembre 2007; Orengo,
Schedlich, Vymetal, www.eutopa-info.eu)

Pour pouvoir garantir un suivi différentié et stress expérimenté durant la mission. (vgl.
orienté aux besoins des victimes il faut Helmerichs, 2007)

réfléchir sur la structure et l'intégration et

coordination des mesures de suivi Pour pouvoir améliorer la transition de la
psychosocial. phase aigue au suivi a moyen terme il est
L’assistance psychosociale en urgence utile de mettre a la disposition des
(PSNV) désigne la structure entiére des informations écrites sur le lieu et de
mesures préventives a court, moyen et a proposer de prendre contact avec les
long terme du suivi psychosocial dans le personnes si ceux-Ci ont communigqués
contexte d'urgences. Le PSNV inclue tant leurs adresses. Une possibilité d’améliorer
les offertes (par exemple le suivi pour les les offertes d’assistance a moyen et a long
secouristes, l'assistance en phase aigue, terme et la création d'une centrale de
lintervention en  crise, I'assistance coordination dans les différents pays et que
psychologique primaire, la consultation, les cette centrale ait des fonctions de
urgences psychiatriques, la thérapie, etc.) coordination du réseau. Des experts des
que ceux qui offrent I'assistance ainsi que différents pays européens supportent cette
les organisations et structures et les lois idée. De maniére plus générale il faut se
qui reglent cette assistance dans les créer un apergue sur les structures et les
différents pays. Les objectifs du suivi différentes offertes de support qualifié dans
psychosocial sont : les différents pays, pour pouvoir y recourir
» Mettre a la disposition une assistance rapidement si cela est nécessaire. La
adéquate pour les survivants pour faciliter création d'un bureau de coordination fait
I'élaboration de I'expérience, partie des mesures de préparation et doit
» La prévention et la reconnaissance de faire partie des réflexions conceptionnelles.
conséquences psychosociaux aprés des Il faut également identifier des jonctions au
catastrophes niveau européen pour pouvoir supporter
> Le traitement de troubles des initiatives européennes de suivi
posttraumatiques et dans le cas des psychosocial suprarégional dans le cas de

secouristes assister dans I'élaboration du
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catastrophes et pour partager mieux les
ressources présentes.

Dans le cas dune catastrophe il faut
rapidement établir des bureaux régionaux

ouverts pour la population ou les
personnes peuvent recevoir des
informations par rapport aux offertes

d’assistance. Les bureaux régionaux et le
bureau de coordination doivent travailler en
réseau afin de pouvoir profiter au mieux
des ressources - trés souvent limités - au
niveau du personnel. Ces bureaux ont la
fonction de donner des informations par
rapport a des offertes d'assistance
ultérieures et de donner des informations
sur les médias et les possibilités de suivi et
de contact. On espére de cette maniére de
pouvoir informer a tout les survivants (par
exemple les blessés, etc.). Dans le
meilleure des cas on dispose de personnel
multidisciplinnaire bien formé pour pouvoir
répondre aux différents besoins des

(consultants juridiques, sociaux,
consultants qui peuvent répondre aux
questions financiers, assistants

psychosociaux, thérapeutes).
Afin de garantir la collaboration, la

coordination et l'intégration des différents
organisations publiques et non-publiques
au niveau des différents pays et au niveau
européen nous proposons des rencontres
des groupes de travail avec des délégués
des différents organisations.

Le développement de standards minimum
pour la formation de professions impliqués
est un point crucial pour assurer la qualité
du suivi psychosocial en cas d'urgence.
Cela concerne tant les
psychosociaux qualifiés, les assistants (par
exemple les psychologues d’urgence, les
équipes d’intervention en crise), le
personnel d'assistance téléphonique, des
consultants en psychotraumatologie et les
psychothérapeutes. Par exemple les
mesures d’intervention indépendantes du

secouristes

risque du suivi & moyen et a long terme ne
doivent pas spécialement étre menés par
des psychologues d’'urgences or, il faut une
formation de consultant en
psychotraumatologie. Un  diagnostique
clinigue ne peut étre fait que par des
psychologues cliniciens ou par des
médecins (cfr. auch Blank und Helmerichs,
2008)

Mesures pour améliorer les structures du suivi a moyen et a long terme dans le cas

de catastrophes

> Etablissement d'une centrale de coordination dans les différents pays avec un
caractére et des besognes de réseau et pour coordonner les offertes d'assistance

gualifiés méme a moyen et a long terme.

> Etablissement de bureaux régionaux publics ouverts pour la population pour
pouvoir offrir des assistances multidisciplinaires. Ces bureaux doivent rester

ouvertes plusieurs mois, voir des années.

> Informations répandues de maniéere répétée par rapport aux mesures d’assistance

dans le médias.

Y V

Utilisation de l'internent pour informer.
Rencontres de groupes de travail réguliers avec des délégués des organisations

impliqguées pour pouvoir améliorer la collaboration, la coordination, la différentiation
des taches et pour pouvoir accorder les ressources.
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> Développement de standards minimum pour garantir une formation qualifié

des professions impliquées

> Clarification du porteur des frais (par exemple communes, pay, etc.)

4. Mesures de lI'intervention adaptée aux groupes cibles pour la

prévention de conséquences a long terme chez les victimes

de catastrophes — Résumé

Si on résume les réflexions structurelles
sur I'amélioration de la transition de la
phase aigue aux mesures de suivi de
l'intervention adaptée aux groupes cibles a
moyen et a long terme en fonction des
principes de Hobfall et al. (2007): C'est
avant tout les informations données dans le
cadre des mesures  d'intervention
psychoéducatives par rapport a la situation,
par rapport aux processus traumatiques,
ainsi que les informations sur les offertes
d’assistance qui renforcent le sentiment de
sécurité relative et supportent les stratégies
compensatoires et d’apaisement et le
vécue d'autoefficacité. L'aide pour s’aider
soi-méme supporte également
'amélioration de l'auto-efficacité. L'objectif
de la thérapie et de la consultation de
personnes traumatisées est le
renforcement de schemes compensatoires
du trauma et des opérations de contrble
pour surmonter la divergence entre la
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menace expérimentée et les possibilités de
faire face ainsi que pour différencier la
signification personnelle de [I'expérience.
L'offerte d’assistance ultérieure implique a
part de la reconnaissance une proposition
de prise de contact et un rétablissement de
I'intégration sociale ce qui constitue un des
principes de fonctionnement essentielles.
Ainsi il est possible de
sentiment de perte de contrble et le
sentiment d’impuissance, de renforcer le
sentiment d’auto-efficacité et de combattre
le sentiment d’isolation. L'image de soi et
du monde peut étre modifié dans le
processus d'élaboration de
congruent a la situation. C'est juste les
processus d'intégration d’une image de soi
et du monde modifiées, la recouverte de
marges de manceuvres et I'expérience
d’accompagnement social et le support des
institutions qui renforcent I'orientation vers
donnent de [I'espoir.

relativiser le

maniére

le future et
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