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PSYCHOLOGIE DU GRAND BRULE

PAR ERIC BONVIN, PIERRE COCHAND

RESUME

Cet article s’adresse a tous les soignants qui interviennent dans la prise en
charge des grands briilés. Il aborde la dimension psychologique du patient
brilé, soit les aspects liés au traumatisme lui-méme, aux soins qu’il recoit et
~ finalement a son devenir. Le vécu de chaque étape de soins est passé en
revue en tenant compte a la fois du contexte des soins et du contexte rela-
tionnel (soignants et famille). L’article conclut a la nécessité incontournable
d’une bonne compréhension de la psychologie du grand brilé tant pour
I’ensemble des soignants que pour les proches et surtout pour le brilé lui-

méme.

INTRODUCTION

Les aspects physiologiques liés a la
bralure sont indissociables des
aspects psychologiques liés au brilé
(1-4). La peau gravement atteinte
lors de bralures engendre une souf-
france liée non seulement a la dou-
leur qui est atroce, mais aussi a
I"atteinte de l'identité esthétique et
souvent sexuelle du «moi-peau», du

schéma corporel et par voie de

conséquence de 'estime de soi (5-7).
Cette souffrance est d’autant plus
marquée que les lésions siegent dans
les régions ayant un lien étroit avec
la communication: visage, mains,
zones a caractere sexuel. La spécifi-
cité et I'intensité de la souffrance liée
a la douleur et a l'altération de
I'image de soi sont une constante
incontournable du vécu de ces
graves traumatisés (8). Les capacités
d’adaptation  psychologique du
patient brlé sont intensément solli-
citées durant sa prise en charge et
sont souvent identifiables (9): lutte

pour la survie; gestion des douleurs
extrémes provoquées par le trauma-
tisme et les soins; acceptation de la
défiguration; quéte d’explications et
de sens qui soient émotionnellement
acceptables; investissement dans le
processus des soins et dépendance
face aux soignants; relation avec ses
proches et enfin, remise en question
de ses capacités socio-familiales.

Mais en plus des spécificités propres
a ce traumatisme et aux ressources
adaptatives nécessaires au patient
pour y faire face, apparaissent d’au-
tres aspects spécifiques a chacune
des grandes étapes de sa réhabilita-
tion allant de son admission a sa
réinsertion bio-psycho-sociale com-
plete (2).

LE VECU DU PATIENT DURANT
LA'PHASE PRECOCE

Durant la phase précoce de prise en
charge, le bralé vit une situation
d’urgence vitale. Il doit généralement

étre réanimé et ne peut rester en vie
gu’avec des soins intensifs. Bien que
souvent peu conscient, il vit un stress
psychologique extréme. Pour ses
soins, il recoit des quantités impor-
tantes de psychotropes (anesthé-
siants, antalgiques puissants, neuro-
leptiqgues et anxiolytiques) afin,
notamment, de faire face a la douleur
qui est toujours intense et en perma-
nence ravivée par les soins: chirur-
gie, pansements, douches, mobilisa-
tions, etc. Il se trouve seul dans une
chambre d’isolement aseptique ou il
régne une haute température en rai-
son des troubles de la thermorégula-
tion dont il souffre. Il est étendu, flot-
tant, sur un lit fluidisé afin de
diminuer les pressions sur ses plaies
et d’en faciliter ainsi la cicatrisation
tout en diminuant les douleurs
qu’elles génerent. Ce lit fluidisé fonc-
tionne grace a un compresseur dont
le moteur émet un bruit constant et
régulier. Le patient perd ainsi rapide-
ment ses repeéres physiques. Les
visites autorisées a pénétrer dans la
chambre sont réduites et limitées et
doivent revétir indistinctement une
combinaison d’asepsie identique a
celle du personnel soignant (blouses
a longues manches, gants, masques
et chapeaux de protection) favorisant
la dépersonnalisation.

Le patient est sous la dépendance
totale d’une présence soignante per-
manente. I vit une relation intense
avec I’équipe et cela en I’absence de
toute intimité. Seule la régression
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permet, sur le plan psychique,
d’accepter une telle situation. De
plus, la somme de ces expériences
anxiogeénes met souvent en route des
mécanismes de défense et d’adapta-
tion qui permettent de fuir la réalité
et la douleur par le déni, le retrait, la
régression majeure ou le délire (10).
Ces mécanismes permettent d’éviter
au patient de faire face a I'effroi que
peut inspirer sa nouvelle réalité, de
tolérer I'absolue dépendance dans
laquelle il se trouve ou de I’accepter
progressivement, «a petites doses».

Durant la phase précoce, I'ensemble
du contexte des soins, ainsi que le
vécu gu’en fait le patient favorisent
I’apparition d’un syndrome de désaf-
férentation. Ce syndrome se mani-
feste par des troubles, généralement
réversibles, de la conscience, des
modifications des perceptions senso-
rielles, des troubles du sommeil et du
rythme nycthéméral, une perte de la
notion du temps, une désorientation
spatio-temporelle, voire un délire
confuso-onirique avec angoisse et
agitation. En d’autres termes, la
désafférentation amene une perte de
I'image de soi, des sensations de
morcellement avec perte de I'identité
et des troubles de la perception avec
désorientation spatio-temporelle. Ce
syndrome peut ainsi réunir tous les
ingrédients d’un trouble psychotique
aigu.

Les douleurs apparaissent durant la
phase précoce de facon incontour-
nable. Celles-ci semblent, chez les
brilés, représenter une des formes
les plus séveres de douleurs aigués.
Elles induisent fréquemment anxiété
et dépression. Bien que combattues
au mieux des possibilités pharmaco-
logiques, elles restent toujours trop
importantes et sont vécues comme
une expérience traumatique qui peut
laisser des séquelles encore long-
temps apres le rétablissement phy-
sique. Elles se présentent générale-
ment sous deux formes:

1. Les douleurs des soins (débride-
ments, pansements, douches,
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habillement, physiothérapie) qui
sont aigués, térébrantes, inten-
ses et breves.

2. Les douleurs de I'intervalle et du
repos qui sont constantes, sour-
des, épuisantes et qui sont aggra-
vées par |'anxiété et |'état dépres-
sif.

Les douleurs augmentent souvent au
cours du traitement avec la réappari-
tion, lors de la régénération ner-
veuse, de stimulus nociceptifs et
aussi en raison de la baisse du seuil
de tolérance a celles-ci. La douleur
varie énormément d’un patient a
I"autre et sa dimension subjective est
tres difficile a évaluer. En effet
I"appréciation de celle-ci par les soi-
ghants est tres aléatoire et souvent
peu efficace en comparaison avec le
vécu du patient. Aucune .échelle
d’évaluation de la douleur n’a pu
faire ses preuves jusqu’a présent.

La spécificité des soins et I’état de
santé du patient durant cette phase
fait que le monde relationnel du
patient se résume presque exclusive-
ment aux relations de soins. Sa
famille, trés inquiéte, se sent a I’écart
et désemparée face a cette situation.
Elle ne sait pas comment se compor-
ter avec lui durant les visites. Il est
important de comprendre aussi
que le climat émotionnel familial
influence profondément I’'état géné-
ral du grand brdlé durant son hospi-
talisation (2, 3, 11).

LE VECU DU PATIENT DURANT
LA PHASE INTERMEDIAIRE

Le passage a la phase intermédiaire
des soins représente pour le patient
un grand changement. En peu de
temps, tous les facteurs qui concou-
raient a sa désafférentation disparais-
sent. Il se retrouve, mobile, sur un lit
normal, n’est pratiquement plus relié
a des instruments de maintien des
fonctions vitales et n’est plus en iso-
lement dans sa chambre.

La  phase intermédiaire  est
considérée comme une phase d’ur-

gence psychologique En effet, le
patient reldche ses mécanismes
archaiques de défense et prend peu
a peu conscience du traumatisme
dont il est victime. Il réalise les
pertes et les grands changements qui
s’operent au niveau de son corps et
surtout de son apparence. Le patient
peut vivre alors une véritable crise
d’identité. Il débute consciemment
sa «vie de grand bralé» et il s’investit
intensément dans la relation soi-
gnant-soigné. Les soins et I’assouvis-
sement des fonctions éliminatoires
naturelles nécessitent une attitude
régressive souvent difficile a accep-
ter. La résistance a la régression est
durant cette phase normale et salu-
taire. En effet, le temps de la réédu-
cation approche et le retour a I’auto-
nomie et a l'individuation ne pourra
se faire que si la régression fait place
a un désir de s’affirmer, de reprendre
le controle de sa situation. La prise
de conscience de sa nouvelle réalité
I’amene aussi a penser a la vie qui se
déroule sans lui hors de I’hopital. Il
s’'inquiete alors pour ses proches, sa
famille, ses enfants, son travail, ses
projets laissés en suspens. Le décou-
ragement, le sentiment de n’avoir
aucun impact dans cette situation de
totale dépendance font souvent leur
apparition. Pendant ce temps, ses
proches commencent a surmonter la
crise de la phase précoce. Le sys-
teme relationnel familial se réorga-
nise en fonction des contraintes
imposées par la situation du brdlé.
La famille adopte généralement une
attitude plus rassurante et rassurée
vis-a-vis de lui. Mais parfois elle peut
aussi réagir sur un mode exagéré-
ment protecteur face au briilé et s’en
faire 'avocat face a des soins jugés
trop pénibles.

LE VECU DU PATIENT DURANT
LA PHASE RECUPERATIVE

Le patient quitte souvent le Centre
des Brdlés avec beaucoup d’émo-
tions en raison des liens étroits qu’il
a établis avec I"équipe soignante. I



peut éprouver de la difficulté a gérer
ses émotions en quittant I’équipe a
laquelle il «doit sa vie» et il n’est pas
rare d’observer des réactions défen-
sives face a I'anxiété que lui inspire
ce changement. Il quitte un lieu dans
lequel il se sentait protégé et
entouré, pour se retrouver face a la
perspective du retour a la vie nor-
male et aux responsabilités qu’il
devra a nouveau assumer. Il réin-
tegre une vie sociale, méme si elle
n’est qu’hospitaliere, dans laquelle il
ne se sent que le porteur infirme de
blessures dont les stigmates sont res-
sentis comme étant le focus d’atten-
tion de tous les regards. La confron-
tation au regard d’autrui est une
épreuve pour chaque grand brdlé en
convalescence. Elle laisse apparaitre
une crise d’identité durant laquelle
s'instaurent des mécanismes psy-
cho-adaptatifs passant par l'inévi-
table deuil d’'une image personnelle,
d’'un schéma corporel intime et
d’une identité qui ne sont plus les
mémes qu’avant le traumatisme.
Conjointement apparalt une nou-
velle autonomie et la sortie de
I’hépital .devient perceptible. Le
patient commence alors a se poser
de nombreuses questions sur les
compétences qu’il va pouvoir récu-
pérer dans sa vie quotidienne, affec-

tive, sexuelle, sociale et profession-

nelle.

LE VECU DU PATIENT DURANT
LA PHASE TARDIVE

La transition entre ['hopital et le
domicile, quoique progressive, est
toujours un facteur de stress impor-
tant pour le patient car, en retrouvant
son contexte de vie, il se confronte,
cette fois concretement, a ses pertes.
Il passe, a nouveau, par un bilan et
réalise  I'importance du travail
encore nécessaire a sa réhabilitation.
L’évolution des lésions cutanées, des
greffes et surtout les améliorations
que pourra lui apporter la chirurgie
esthétique sont souvent investies de
beaucoup d’espoir. L’évolution psy-

chologique du patient reste donc fra-
gile durant la réhabilitation et peut
en tout temps laisser apparaitre des
moments de découragement et de
désespoir qui nécessitent une écoute
attentive.

DEVENIR PSYCHOSOCIAL DU
GRAND BRULE

De nombreuses études ont permis de
mieux cerner |"évolution des grands
brilés une fois qu’ils sont sortis de
["hopital. Tous les grands brilés res-
sentent une diminution de leur qua-
lité de vie apres un tel traumatisme
et les jeunes semblent davantage
affectés que les autres.

Sur le plan individuel, plus du tiers
des patients développent un état de
stress  post-traumatique  complet
durant I"année qui suit leur sortie de
I'hopital, et le risque de voir appa-
raitre un état dépressif manifeste ou
latent reste toujours présent. L'appa-
rition d’une crise d’identité générée
par les modifications de I'image de
soi peut induire une baisse de
I’estime personnelle dont les consé-
quences psychosociales peuvent
étre graves.

Dans son rapport a autrui, le brilé
peut développer des résistances liées
au sentiment d’impureté que lui ins-
pirent ses stigmates. Ces résistances
peuvent se manifester sous trois
formes principales:

1. La forme exhibitionniste-reje-
tante: le sujet désire, par une
attitude rejetante, voire méme
hostile, convaincre les autres, et
aussi lui-méme, que le défaut
cutané est de moindre impor-
tance et qu’il n’en souffre pas ou
pratiquement pas. Il peut ainsi
tester le degré d’acceptation
d’autrui de son état.

2. La forme dépendante-rejetante:
le sujet cherche a tirer profit de
son défaut cutané en exagérant
son handicap et en mobilisant
des personnes «secourantes».

3. Lattitude exagérément honteu-
se: dans laquelle le sujet s’isole
socialement et évite toute con-
frontation rejetante au regard
d’autrui.

Sur le plan conjugal, une étude (12)
montre que les relations dans le
couple restent inchangées sauf sur le
plan sexuel dont les problemes
génerent davantage de conflits.

De maniere générale, |'adaptation
sociale du brilé semble s’effectuer
dans le sens d’une intensification des
liens familiaux, et cela d’autant plus
que les stigmates des brdlures sont
apparents. La qualité de |’étayage
psychosocial favorise tres significati-
vement le déroulement du processus
de réhabilitation du grand bralé. Les
facteurs de mauvais pronostic de
réhabilitation psychosociale sont le
célibat, le statut de retraité, la pré-
sence d’une psychopathologie pré-
morbide et le manque d’étayage
social (13-16).

Lors de la reprise du travail, le brilé
doit s’adapter a ses nouvelles possi-
bilités. Il semble investir davantage
des activités individuelles et auto-
nomes que des activités qui I'expo-
sent socialement. Mais le désir de
travailler semble inchangé et prati-
quement tous les brilés réintegrent
leurs activités professionnelles bien
que 50 a 60% d’entre eux nécessi-
tent un changement de statut en rai-
son de leurs limitations physiques
(16, 17).

CONCLUSION

Le traumatisme par bralures graves
entraine une configuration psycho-
logique réactionnelle et adaptative
spécifique et importante. Une
meilleure compréhension de la psy-
chologie du grand br(lé, des étapes
de son évolution et des difficultés
qui leurs sont propres revét une
importance fondamentale dans les
soins qu’il recoit. Sa détresse est
grande et il est important de le soute-
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nir dans sa lutte pour la survie et sa
réhabilitation. Mieux compris et
comprenant mieux ce qui lui arrive,
il reprend plus rapidement le
contrble sur sa situation et sur lui-
méme. L'anxiété s’atténue et laisse
plus de place aux ressources dont il
a besoin pour son rétablissement. De
plus, face a la forte énergie émotion-
nelle induite par les soins des brdlés,
le soignant gagne a mieux connaftre
les mécanismes psychiques en jeu
dans un tel traumatisme et lors des
soins nécessaires a son rétablisse-
ment (2, 18). Une meilleure com-
préhension des mécanismes psycho-
sociaux en jeu lors de la réhabilita-
tion d’un grand brdlé permet au
corps médical d’adopter une attitude
préventive cohérente.
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