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APPROCHE PSYCHIATRIQUE
DU GRAND BRULE
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RESUME

Cet article, qui complete celui que nous présentons sur la psychologie du
grand briilé, aborde quelques points forts de la prise en charge psycholo-
gique des grands brilés. Apreés un bref survol des particularités d’une telle
prise en charge, chaque étape est passée en revue, en abordant les aspects
psychopathologiques et psychothérapiques. L’article conclut a la nécessité
d’une meilleure intégration du psychiatre de liaison dans I’équipe de soins

d’un centre de briilés.

INTRODUCTION

La psychiatrie peut paraitre éloignée
du contexte sophistiqué de la prise
en charge des grands brdlés.
Pourtant, nous pouvons déja consta-
ter une nette prédominance de fac-
teurs psychosociaux dans la pré-
morbidité et I’épidémiologie des
brilures graves (1-3). La nature
méme du traumatisme contient des
dimensions spécifiques liées a I’alté-
ration de I’enveloppe physique, du
«moi-peau», du schéma corporel et
de I'image de soi. Le br(lé recoit des
soins longs et douloureux, ponctués
d’étapes successives bien détermi-
nées (précoce, intermédiaire, récu-
pérative et tardive) impliquant, cha-
cune, des particularités psychologi-
ques et psychiatriques. Comme nous
avons pu le démontrer dans un tra-
vail de recherche (1), la prise en
charge d’un grand brilé est com-
plexe en raison de la diversité des
niveaux  d’action  (bio-psycho-

social), des systtmes en action
(patient, proches, équipe soignante,
réseau) et des situations cliniques
qu’elle génere (4, 5).

CONTEXTE PSYCHIATRIQUE
GLOBAL

Plus des deux tiers des grands brilés
présentent des réponses émotion-
nelles suffisamment graves pour étre
considérées dans une dimension
psychiatrique (6). Globalement, sur
le plan psychopathologique, nous
pouvons considérer deux grandes
constellations nosologiques dans la
prise en charge des grands brdlés. La
premiere concerne les psychopatho-
logies préexistantes au traumatisme
et frequemment inductrices de celui-
ci. Il s’agit des grandes maladies psy-
chiatriques telles que les psychoses,
les dépressions graves, les troubles
de la personnalité et du comporte-
ment. Leur symptomatologie s’exa-

cerbe souvent durant le traitement.
La seconde concerne les psychopa-
thologies induites par le traumatisme
et/ou sa prise en charge médicale. Il
s’agit alors de perturbations réac-
tionnelles liées essentiellement aux
mécanismes psycho-adaptatifs (7).

Le psychiatre de liaison peut utiliser
diverses méthodes pour évaluer
|’état psychosocial du patient brilé
(8-10). Il peut ensuite, en fonction de
ses compétences, avoir une appro-
che biologique, psychodynamique
analytique, éco-systémique, cogni-
tivo-comportementale,  suggestive
propre a I’hypnose et ses dérivés (11,
12), psycho-corporelle telle que la
sophrologie ou le training autogéne,
ou une approche alternative origi-
nale comme la technique ludique ou
de divertissement audiovisuel. Mais,
quelle que soit I'approche qu'il
emploie, le psychiatre doit adapter le
cadre thérapeutique ou «setting» de
la prise en charge a la spécificité des
grands brilés. 1l doit savoir alterner
subtilement entre prise en charge
individuelle du patient et prise en
charge de son réseau de soins et de
sa famille. Ainsi, les séances indivi-
duelles de psychothérapie de soutien
sont généralement courtes, recou-
vrantes («coping») mais fréquentes
dans la phase précoce de prise en
charge et deviennent progressive-
ment plus longues, introspectives,
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mais espacées au cours de I"évolu-
tion des soins. Durant les phases
intermédiaires et récupératives, une
priorité toute particuliere doit étre
accordée au cadre thérapeutique
individuel, méme s'il reste d’orienta-
tion éco-systémique. Une attention
vigilante doit étre portée sur la notion
de confidentialité en raison de la
position particuliere qu’occupe le
psychiatre entre le patient, ses soi-
gnants et sa famille. A I'inverse, une
prise en charge psychosociale
incluant le réseau de soins et la
famille est essentielle durant les
phases précoce et de réhabilitation
des soins car un grave traumatisme
par brilures a de trés fortes répercus-
sions sur la vie familiale et socio-
professionnelle du patient. Une éva-
luation permanente du cadre théra-
peutique au cours d’une telle prise en
charge est donc incontournable.

LA PHASE PRECOCE DE PRISE
EN CHARGE

Durant la phase précoce, ce sont
essentiellement des troubles induits,
adaptatifs, qui surviennent. Les
symptomes pour lesquels le consul-
tant psychiatre est alors le plus sou-
vent appelé sont: les troubles de la
conscience (compris dans leur sens
le plus large), I'anxiété et les troubles
du sommeil. Ces symptomes sont,
avant tout, a évaluer comme signes
d’appel d'un éventuel syndrome de
désafférentation favorisé par: le
contexte des soins intensifs; la per-
sonnalité du patient; I'intensité de sa
régression psychologique; les altéra-
tions de son systeme nerveux central
par les médicaments sédatifs et anes-
thésiants, les troubles électrolytiques
et métaboliques et les perturbations
du sommeil. Ce syndrome, générale-
ment réversible, se révéle souvent
par des troubles de la conscience,
des modifications des perceptions
sensorielles, des troubles du som-
meil et du rythme nycthéméral. La
stimulation a la réafférentation
consiste a maintenir le contact avec
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le patient par toutes les voies senso-
rielles dont il dispose. Elle peut se
faire par des mesures que le consul-
tant doit savoir conseiller aux soi-
gnants et aux proches, en les répé-
tant a chaque nouvelle situation:
informer le patient dans la mesure
du possible; utiliser le contact phy-
sique; manipuler I’environnement
afin de réorienter le patient dans le
temps et l'espace en favorisant la
restauration d’un rythme nycthémé-
ral; faciliter la réception de stimulus
normaux et personnalisés; inciter
tous les intervenants, soignants et
proches, a identifier le patient et son
entourage en permanence; assurer,
si nécessaire, une médication anxio-
lytique et/ou neuroleptique.

Les troubles de la conscience com-
pris dans leur sens le plus large peu-
vent étre d’ordre réactionnel, orga-
nique (Iésions cérébrales), métabo-
lique (troubles électrolytiques) ou
toxique (médicamenteux ou toxi-
infectieux). Ils nécessitent une
approche particuliére, prudente et
un échange entre tous les interve-
nants (chirurgiens, anesthésistes,
équipe soignante).

Au cours de la phase précoce, la
douleur et I'anxiété qui lui est liée
deviennent de plus en plus présentes
(13). Elles imprégnent, avec les
modifications de I'image de soi, le
vécu de la prise en charge et des
soins d’une dimension subjective
dramatique, et effroyable. Le psy-
chiatre doit parfois demander un
ajustement de la médication antal-
gique, essentiellement morphinique,
ou alors apporter en complément,
s'il en a la possibilité, d’autres outils
face au vécu de la douleur (1, 11).

Pour le patient, la régularité des
visites du psychiatre peut en elle-
méme amener un soutien thérapeu-
tique par la stabilité du lien qu’elle
procure. En effet, I’établissement
d’'un lien clairement identifiable
améne au patient «morcelé» un
étayage de référence salutaire. La
position «détachée» des soins soma-

tiques du psychiatre consultant per-
met un climat relationnel dans
lequel les souffrances et les émotions
peuvent étre exprimées et enten-
dues. Le patient profite souvent de
cet espace relationnel, libre de tout
acte thérapeutique somatique pour
exprimer ses émotions et ses craintes
et pour s’informer sur sa situation
médicale. Le consultant psychiatre
s’applique alors a obtenir des infor-
mations aussi précises que possible
auprés des médecins somaticiens
afin de pouvoir répondre a toutes les
questions que se pose le patient sur
son état et son devenir. Lors de ces
entretiens qui sont généralement
brefs, le psychiatre peut étoffer son
action thérapeutique par: des clarifi-
cations conceptuelles, de I"encoura-
gement et I"éducation du patient a
ses propres réactions. En raison de la
particularité du milieu (hautement
mécanisé, aseptique et monotone)
dans lequel le brilé recoit ses soins
et de la nature de ceux-ci (climat
d’urgence, soins intensifs et grande
multiplicité des intervenants), I'iden-
tité du patient est trés souvent mise a
mal. Le psychiatre doit alors exploi-
ter tout son art et ses connaissances
afin de reconstituer et de relégitimer
I'intégrité psychique de son patient
dont il est souvent le garant dans
cette difficile épreuve.

Durant la phase précoce, la prise de
contact avec l'entourage du patient
est d'une importance fondamentale
(14). Les proches vivent des
moments difficiles et doivent aussi
étre soutenus. Le psychiatre est un
acteur et un interlocuteur privilégié
dans ce soutien.

Le psychiatre joue aussi un role
déterminant dans le soutien de
I’équipe soignante (15, 16). En effet,
la prise en charge des grands brdlés
est laborieuse et toute difficulté rela-
tionnelle avec l'un d’entre eux
entraine une surcharge émotionnelle
difficile a contenir pour les soi-
gnants. L'organisation de colloques
axés sur la libre expression de ces



émotions et |’éducation a la gestion
de celles-ci est un outil que le psy-
chiatre doit savoir employer. Il doit
repérer rapidement les signes de
péjoration relationnelle entre soi-
gnant et soigné afin d’éviter |"épuise-
ment de I"équipe soignante et I'isole-
ment du patient.

LA PHASE INTERMEDIAIRE DE
PRISE EN CHARGE

Le découragement associé a la passi-
vité imposée par les soins représen-
tent un passage treés difficile dans le
vécu de I’hospitalisation. La diminu-
tion de la pression des soins et la
résurgence de lintégrité de la
conscience, de lidentité et de
troubles psychiques antérieurs au
traumatisme peuvent induire des
complications significatives. Parmi
les troubles réactionnels, la persis-
tance anormale d’un état régressif
peut séverement mettre en danger la
rééducation locomotrice qui, entre
autres, sollicite les zones de cicatri-
sation afin d’éviter leur rigidification
et la formation de brides qui augu-
rent d’'un sombre pronostic pour
I"avenir du patient sur le plan loco-
moteur. Une aide psychothérapique,
visant a I'amélioration de ’estime et
de la confiance en soi, est alors
impérative tout comme lors de la
persistance ou |’apparition d’un état
dépressif. La projection de la souf-
france sous forme de conflits avec
les soignants est fréquente. Les pre-
miers signes d’un éventuel état de
stress post-traumatique (ESPT) peu-
vent aussi apparaitre avec des symp-
tomes tels que: des troubles du som-
meil accompagnés de cauchemars
porteurs de theémes catastrophiques
souvent en relation directe avec le
traumatisme vécu; des attaques de
panique; des états d’angoisse surve-
nant lorsque le patient pense aux cir-
constances du drame et du trauma-
tisme. Il est alors nécessaire de
favoriser |'expression verbale du
contenu des cauchemars, des états
de panique et des angoisses chez le

patient. Des consignes sont alors
données tant au patient, a sa famille
qu’au personnel soignant afin que
cette expression verbale soit sans
cesse encouragée et qu’une -écoute
patiente soit toujours présente de la
part de I’entourage.

C’est durant cette phase que peut
réapparaitre une psychopathologie
pré-morbide: état maniaque, trou-
bles psychotiques ou troubles de la
personnalité qui peuvent mener a
une péjoration de la compliance et a
des conflits avec 1"équipe soignante.
La prise en charge des troubles psy-
chiatriques antérieurs au trauma-
tisme se fait essentiellement a partir
de cette phase intermédiaire et revét
une grande importance pour la qua-
lité du reste de la prise en charge
somatique.

Il est a ce stade toujours important
d’entrer en contact avec les physio-
thérapeutes qui sont alors des inter-
venants centraux dans la prise en
charge de ces patients. Ce sont eux
qui stimulent la vitalité du patient,
qui l'aident a concrétiser |"accepta-
tion de son nouveau schéma corpo-
rel.

LA PHASE RECUPERATIVE DE
PRISE EN CHARGE DU BRULE

Le patient peut présenter une réelle
dépendance émotionnelle et phy-
sique face a I'équipe de soins. Le
travail de deuil face aux pertes doit
étre accompli avant qu’un réel pro-
cessus adaptatif puisse s’enclencher.
Un déni persistant de cette nouvelle
situation peut mener a des conduites
inadaptées et méme dangereuses
pour la réhabilitation physique du
grand brGlé. Un état de révolte
excessif peut conduire a un refus
des soins. Un marchandage excessif
peut mener a des appels a I'aide fré-
quents aupres du personnel soi-
gnant, une difficulté a quitter
["atmosphére protégée du milieu
hospitalier, une demande et des
attentes démesurées a I’'égard de la

chirurgie plastique. Un état dépres-
sif peut lui aussi persister ou appa-
raitre a ce moment et le sentiment
d’auto-dévalorisation peut mener a
des idées et des actes suicidaires
dangereux. Dans les états dépressifs
et psychotiques majeurs, des mesu-
res sont a prendre afin d’éviter tout
passage a l’acte ou raptus suici-
daires. Il est aussi indiqué de suivre
I’évolution psychologique adapta-
tive du patient en abordant les
problémes d’identité, d’estime per-
sonnelle, d’aptitude relationnelle,
affective et sexuelle.

Le psychiatre peut instaurer une
dynamique thérapeutique qui, de
concert avec les intervenants somati-
ciens, permet la mise en route d’un
réel processus de réhabilitation qui
est I'objectif de toute la prise en
charge durant cette phase. Une éva-
luation psychosociale doit porter sur
les ressources du milieu de vie et
socioprofessionnel du patient. Il est
alors  nécessaire  d’établir  des
contacts avec les autres intervenants
impliqués dans ce suivi: le médecin
traitant, les ergo- et physiothéra-
peutes, |’assistant social, la famille et
éventuellement I'employeur. L'orga-
nisation d’un- entretien de réseau
entre alors en ligne de compte de
maniére déterminante. Un séjour
dans un établissement de convales-
cence peut étre nécessaire si la tran-
sition semble trop rapide et qu’elle
risque d’engendrer des difficultés
d’adaptation.

LA PHASE TARDIVE DE LA
PRISE EN CHARGE

Prés des deux tiers des patients pré-
sentent une instabilité psycholo-
gique a leur sortie de I'hopital et
nécessitent un suivi psychothéra-
pique pour une durée de six mois au
moins. Le psychiatre qui a accompa-
gné les grands brdlés durant leur
hospitalisation doit laisser la possibi-
lité a ces personnes de faire appel a
lui pour un traitement ambulatoire.
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Tableau I. — Développement d’un Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) durant |’hos-
pitalisation et durant les quatre mois qui suivent I’hospitalisation selon Roca, Spence

et Munster (18).

Avant lafinde  Quatre mois Total
I’hospitalisation  aprés la fin de
I’hospitalisation
Apparition d’au moins
un symptéme de reviviscence
des circonstances du
traumatisme (non cumulé) 58,1% 61,3% 61,3%
Apparition d’au moins
deux symptémes d’hyperactivité
neurovégétative (non cumulé) 30,2% 45,2% 45,2%
Apparition d’au moins
trois symptomes d’évitement
(non cumulé) 18,6% 25,8% 25,2%
Survenue d’un ESPT complet 7,1% 22,6% 29,7 %

Une collaboration a long terme avec
les chirurgiens plasticiens permet
aussi, par leur intermédiaire, de
suivre I"évolution des patients. Ceux-
ci peuvent faire part au psychiatre de
leurs inquiétudes lorsque I’évolution
psychique d’un patient leur semble
se péjorer et qu’une intervention leur
semble nécessaire.

Sur le plan psychopathologique (17)
le risque reste toujours présent de
voir apparaitre un état dépressif
manifeste ou latent. Les états anxieux
sont aussi tres fréquents. Prés du tiers
des patients développent un ESPT
complet durant I'année qui suit leur
sortie de I'hopital (18, 19). Plus de
60% des patients laissent apparaitre
au moins un des symptomes de
I’ESPT durant la méme période. Ces
chiffres importants (tableau I) permet-
tent de mieux comprendre I'impor-
tance du maintien du suivi psychia-
trique durant les mois qui suivent la
sortie de I’hopital.

Cette période de prise en charge doit
aussi permettre de faire un sevrage
pour les médicaments, essentielle-
ment les benzodiazépines, dont le
patient s’est souvent rendu dépen-
dant durant son hospitalisation.
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La crise d’identité générée par les
modifications de I'image de soi peut
induire une baisse de I'estime per-
sonnelle amenant a des états anxio-
dépressifs, des phobies, des insom-
nies, des troubles sexuels, de
I"alcoolisme, de la dépendance aux
médicaments ou a une péjoration
des relations interpersonnelles, avec
le conjoint ou la famille. Ces quel-
ques faits confirment l'idée qu’un
suivi a long terme des patients bralés
revét une importance préventive
fondamentale. Le patient peut aussi
développer un syndrome doulou-
reux chronique qui peut contenir
une dimension psychologique inti-
mement liée au vécu de son nou-
veau schéma corporel ou aux
difficultés d’expression des émotions
(20).

La reprise du travail doit aussi étre
envisagée a ce stade. Celle-ci doit se
faire progressivement en collabora-
tion étroite avec le réseau de soutien
mis en place durant la phase précé-
dente. En effet, la qualité de
I'étayage psychosocial favorise tres
significativement le déroulement du
processus de réhabilitation du grand
bralé.

De maniere générale, cette période
de réhabilitation est propice a l'ins-
tauration d’un processus psychothé-
rapique intensif, qu’il soit individuel,
en couple, en famille et voire de
maniere trés avantageuse en groupe.

CONCLUSION

Comme nous l'avons vu, les soins
apportés aux grands brdlés ne sau-
raient étre envisagés sans aborder
leur dimension psychologique (21).
Le r6le du psychiatre de liaison dans
ce processus est de premiére impor-
tance et cela dans toutes les phases
de prise en charge de ces grands trau-
matisés (22, 23). En plus de ses fonc-
tions diagnostiques et thérapeutiques
traditionnelles des troubles psychia-
triques, il soutient aussi les brilés
dans leur processus normal d’adapta-
tion psychologique aux consé-
guences du traumatisme, assiste a
I’évaluation et a la gestion de la dou-
leur tout en facilitant voire en modu-
lant la communication entre tous les
membres de I'équipe soignante et de
la famille. Le psychiatre de liaison
intervient comme médiateur bio-psy-
cho-social a linterface entre le
patient, ses proches et les soignants.
L'expérience clinique que nous en
avons, ainsi que les informations en
retour que nous avons recues tant des
soignants que des soignés, nous ont
confirmé la nécessité d'une collabo-
ration psychiatrique permanente
dans I’équipe médicale d’un centre
de grands bralés.

Mots-clés

Grands brilés e psychiatrie de liai-
son e aspects psychologiques.
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