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RESUME

Cet article montre que le role des personnels des services de secours et
d’'urgence est sous-estimé en ce qui concerne la prévention des traumatismes
psychiques. Dans cet article, I'auteur présente les résultats d'une étude sur la
stabilisation psychologique de cinqg victimes incarcérées dans leur véhicule
lors de graves accidents de la route.

Ces victimes étaient incarcérées dans I'épave de leur voiture et furent
stabilisées psychologiquement par le premier sauveteur qui venait a leur
rencontre. Ce sauveteur, surnommé I'écureuil sapeur-pompier, est un
intervenant spécifiquement formé ou bien un auxiliaire médical. Pendant
toute la procédure visant a dégager la victime de 'amas de métal, il va 'aider
en utilisant un modéle de stabilisation psychologique basé sur des techniques
hypnotiques.

Afin de mesurer l'efficacité de cette méthode, les parametres vitaux des
victimes (le rythme cardiaque, la fréquence respiratoire et la tension artérielle)
furent observés, ainsi que |'expérience psychologique durant les opérations
de secours.

Leslecons tirées, tant des expériences de terrain des auteurs que de ces résultats
empiriques, montrent que la stabilisation psychologique péritraumatique
ouvre de nouvelles perspectives dans le secteur de la prévention du trauma.
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INTRODUCTION

Les recherches scientifiques (Blanchard & Al, 1996), indiquent que les
victimes d'accidents de la voie publique peuvent développer un traumatisme
psychologique en raison des aspects contextuels, comme la confrontation au
risque de mort.

On voit fréquemment apparaitre le trouble de syndrome de stress post-
traumatique (SSPT aprés un accident de la voie publique (AVP) et sa fréquence
varie entre 10 a 30 % (Kupchik, 2007). Le SSPT induit non seulement une
tension considérable sur la qualité de la vie des victimes, mais est aussi un
fardeau économique substantiel pour la société puisqu'il peut mener a une
augmentation significative du traitement psychiatrique (O'Donnell, 2005).

Blanchard & al. (1996), montrent déja depuis plus de quinze ans que peu de
tempsapresun AVP, le support social de famille, des amis, des collégues et l'aide
de professionnels (secouristes, pompiers, etc.) est fondamentale. Les auteurs
montrent également que le support actif durant la phase péritraumatique,
c'est-a-dire pendant les opérations de secours et le dégagement de la victime,
a une tres grande importance. Les expériences de terrain de l'auteur de cet
article, psychologue sapeur-pompier depuis plus de 25 ans, soutiennent aussi
ces conclusions.

Le personnel médical, paramédical et le personnel des services d'incendie et
de secours sont souvent les acteurs les plus sous-estimés en ce qui concerne la
prévention du traumatisme psychologique. Dans cet article, I'auteur présente
quelques résultats empiriques d'une étude de terrain concernant l'efficacité
de la méthode de stabilisation psychologique’ fournie par I'écureuil.

Cette efficacité est évaluée par I'impact de la technique sur les parametres
vitaux des victimes (le rythme cardiaque, la fréquence respiratoire et la tension)
et sur I'expérience psychologique durant les opérations de secours.

Contexte théorique du PTSD et de la dissociation

" Méthode de stabilisation par I'Ecureuil: C'est la méthode par laquelle un
auxiliaire-médical-pompier, formé a la réponse de crise dans le secours et
au support psychologique avancé, fournit la stabilisation médicale et le
secours psychologique aux victimes incarcérées dans leur voiture apres un
MVA. Le nom « écureuil » fait référence aux caractéristiques de ces premiers
intervenants: rapide, agile, intelligent, orienté dans l'action, efficacité en
vue d'obtenir son objectif et doux.

On constate fréquemment |'existence d'un syndrome de stress post-trau-
matique (SSPT) apres des expériences choquantes comme des accidents
graves, viols, tortures, violences et guerres. Pour développer ce SSPT, une
personne doit avoir été exposée a un événement traumatisant dans lequel
on retrouve les deux éléments suivants:

A — Exposition a la mort effective ou a une menace de mort, a une bles-
sure grave ou a des violences sexuelles d’une (ou de plusieurs) des fagcons
suivantes:

1. En étant directement exposé a un ou a plusieurs événements traumatiques.



2.

3.

En étant témoin direct d’'un ou de plusieurs événements traumatiques
survenus a d‘autres personnes.

En apprenant qu'un ou plusieurs événements traumatiques est/sont
arrivés a un membre de la famille proche ou a un ami proche.

N.B. Dans les cas de mort effective ou de menace de mort d’'un membre
de la famille ou d'un ami, le ou les événements doivent avoir été violents
ou accidentels.

. En étant exposé de maniére répétée ou extréme aux caractéristiques

aversives du ou des événements traumatiques (p. ex. intervenants de
premiere ligne rassemblant des restes humains; policiers exposés a
plusieurs reprises a des faits explicites d’abus sexuels d‘enfants).

N.B.: Cela ne s’applique pas a des expositions par I'intermédiaire de
médias électroniques, télévision, films ou images, sauf quand elles
surviennent dans le contexte d’une activité professionnelle.

Le SSPT est diagnostiqué au travers de cing groupes de symptdmes. Dans
le premier groupe de symptomes, on retrouve la présence de neuf (ou plus)
des symptomes suivants de n'importe laquelle des cinq catégories suivantes:
symptémes envahissants, humeur négative, symptomes dissociatifs, symptdmes
d'évitement et symptomes d'éveil, débutant ou s'aggravant apres la survenue
du ou des événements traumatiques en cause.

B — Présence d’'un (ou de plusieurs) des symptémes envahissant suivants
associés a un ou plusieurs événements traumatiques et ayant débuté apres
la survenue du ou des événements traumatiques en cause:

1.

Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements
traumatiques provoquant un sentiment de détresse.

N.B.: Chez les enfants agés de plus de 6 ans, on observe un jeu répétitif
exprimant des themes ou des aspects du traumatisme.

. Réves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le

contenu et/ ou l'affect du réve sont liés a I'événement / aux événements
traumatiques.

N.B.: Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans contenu
reconnaissable.

. Réactions dissociatives (p. ex. flashbacks (scénes rétrospectives)) au cours

desquelles le sujet se sent ou agit comme si le ou les événements trau-
matiques allaient se reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur
un continuum, l'expression la plus extréme étant une abolition complete
de la conscience de I'environnement).

N.B.: Chez les enfants, on peut observer des reconstitutions spécifiques
du traumatisme au cours du jeu.

. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I'exposition

a des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect
du ou des événements traumatiques en cause.

. Réactions physiologiques marquées lors de I'exposition a des indices

internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect de ou
des événements traumatiques.



C - Evitement persistant des stimuli associés a un ou plusieurs événements
traumatiques, débutant apres la survenue du ou des traumatiques, comme
en témoigne la présence de I'une des deux manifestations suivantes:

1

. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments

concernant ou étroitement associés a un ou plusieurs événements trau-
matiques et provoquant un sentiment de détresse.

. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits,

conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souve-
nirs pénibles des pensées ou des sentiments associés a un ou plusieurs
événements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse.

D - Altérations négatives des cognitions et de I'humeur associées a un
ou plusieurs événements traumatiques, débutant ou s’‘aggravant apreés la
survenue du ou des événements traumatiques, comme en témoignent deux
(ou plus) des éléments suivants:

1

B

. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements

traumatiques (typiquement en raison de I'amnésie dissociative et non
pas a cause d’autres facteurs comme un traumatisme cranien, I'alcool ou
des drogues).

. Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant

"o

soi-méme, d'autres ou le monde (p. ex. “Je suis mauvais”, “On ne peut
faire confiance a personne”, “le monde entier est dangereux”, “mon
systéeme nerveux est completement détruit pour toujours”).

. Distorsions cognitives persistantes a propos de la cause ou des consé-

quences d’'un ou de plusieurs événements traumatiques qui poussent le
sujet a se blamer ou a bldmer d’autre personnes.

. Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. crainte, horreur, colére, culpa-

bilité ou honte).

. Réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien réduc-

tion de la participation a ces mémes activités.

. Sentiment de détachement d'autrui ou bien devenir étranger par rapport

aux autres.

. Incapacité persistante d'éprouver des émotions positives (p. ex. incapa-

cité d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux).

— Altérations marquées de |'éveil et de la réactivité associés a un ou

plusieurs événements traumatiques, débutant ou s’aggravant aprées la
survenue du ou des événements traumatiques, comme en témoignent deux
(ou plus) des éléments suivants:

1.

L N W N

Comportement irritable ou acces de colére (avec peu ou pas de provoca-
tion) qui s’exprime typiquement par une agression verbale ou physique
envers des personnes ou les objets.

. Comportement irréfléchi ou autodestructeur.
. Hypervigilance.
. Réaction de sursaut exagérée.

. Problemes de concentration.



6.Perturbation du sommeil (p. ex. difficulté d’endormissement ou sommeil
interrompu ou agité).

F — La perturbation (symptémes des critéres B, C, D et E) dure plus d'un

mois.

G - La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d‘autres
domaines importants.

H — La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une
substance (p. ex. médicament, alcool) ou a une autre affection médicale.

Spécifier si:
Avec symptémes dissociatifs: Les symptémes présentés par le sujet
répondent aux critéres de Trouble de stress post-traumatique, de plus et en

réponse au facteur de stress, le sujet éprouve I'un ou l'autre des symptémes
persistants ou récurrents suivants:

1. Dépersonnalisation: expériences persistantes ou récurrentes de se
sentir détaché de soi, comme si I'on était un observateur extérieur de ses
processus mentaux ou de son corps (p. ex. sentiment d’étre dans un réve,
sentiment de déréalisation de soi ou de son corps ou sentiment d’un ralen-
tissement temporel).

2. Déréalisation: expériences persistantes ou récurrentes d'un sentiment
d'irréalité de I'environnement (p.ex. le monde autour du sujet est vécu
comme irréel, onirique, éloigné, ou déformé).

N.B. Pour retenir ce sous-type, les symptémes dissociatifs ne doivent pas
étre imputables aux effets physiologiques d‘une substance (p. ex. période
d’amnésie (blackouts), manifestations comportementales d’une intoxica-
tion alcoolique aigué) ou a une autre affection médicale (p. ex. épilepsie
partielle complexe).

Si ces symptomes surviennent dans les 4 semaines suivant I'‘événement
traumatisant et ne durent qu’entre 2 jours et un maximum de 4 semaines, on
parle dans ce cas d’Etat de stress aigu (ESA). Le diagnostic d’ESA réclame
également la présence de symptomes dissociatifs comme la déréalisation, la
dépersonnalisation, I'amnésie dissociative et une réduction de la conscience
de son environnement (par exemple, « état de confusion »)°. L'incidence et les
taux de prévalence sur la durée de vie du SSPT dans la population générale
sont autour de 1 % et 9 % respectivement. La prévision du début potentiel du
SSPT a été étudiée dans un certain nombre de recherches.®® La dissociation
péritraumatique et les symptomes de stress aigus sont les deux variables qui
peuvent indiquer des symptomes ultérieurs de SSPT. Ainsi, I'évaluation des
expériences dissociatives immédiates et des symptomes de stress aigus aide
le clinicien a identifier les victimes traumatisées qui présentent un risque élevé
de développer un SSPT. Les sujets ayant une dissociation péritraumatique ont
une probabilité 4,12 fois plus élevée de développer un SSPT aigu et 4,86 plus
élevée de développer un SSPT chronique.

’ Le risque de SSPT chronique est similaire dans les études qui portent sur les
vétérans de guerre que chez les sauveteurs, ce qui souligne lI'importance clinique
d'évaluer la dissociation péritraumatique apres des accidents de la route.


http://p.ex

1 Une étude montre que la dissociation péritraumatique semble étre
dépendante du sexe’. Cela expliquerait pourquoi il y a une différence de
risque de développer un SSPT si on est un homme ou une femme. Le risque
augmente significativement dans le cas des femmes. Cette découverte pose
I'hnypothése d'une différence neurobiologique du support de la dissociation
péritraumatique’.

En effet, le mécanisme exact de la dissociation péritraumatique ne peut pas
étre simplement réduit a une réponse d'évitement de la détresse émotionnelle
liée au trauma. " 1l est clair que la dissociation péritraumatique joue un role
important.

Une dissociation persistante peut avoir un impact encore plus fort sur le
développement du SSPT'. Les recherches indiquent aussi qu'un rythme
cardiaque élevé (tant pendant le transport, qu'apres I'admission aux urgences)
chez des adolescents et des enfants qui sont victimes d'un AVP, peuvent étre
un marqueur potentiel de risque accru pour le développement du SSPT 2.

Chez les adultes, les découvertes actuelles suggerent qu'il y ait une preuve du
role initial du rythme cardiaque dans la prévision de la sévérité de symptome
de I'ESA et que ce niveau de rythme cardiaque peut prédire la sévérité des
symptomes du SSPT chronique selon combien de temps le SSPT post-trauma
est évalué .

LA METHODE DE L'ECUREUIL SAPEUR-POMPIER

L'AVP déclenche l'activation du systeme de nerveux orthosympathique
car la victime est confrontée a un risque de mort. Ce systéme nerveux est
sollicité dans le but unique de permettre la survie. Cette réponse entraine
des manifestations physiques comme I'hypertension, la tachycardie et une
peau pale. Pour cette étude une formation spécifique a été développée.
Les premiers intervenants médicaux ou secouristes suivent le « Fire Rescue
Squirrel / Rescue Talk Training® », c'est-a-dire un cours sur la stabilisation
psycho-physiologique, basé sur des techniques hypnotiques visant a agir sur
les réactions sympathiques, la douleur et la réduction de I'anxiété. Avec cette
formation supplémentaire, ces intervenants apprennent a prévoir les besoins
directs des victimes incarcérées pour diminuer la détresse péritraumatique,
réduire leurs craintes, leur douleur et leur désorientation. Le but recherché étant
de réduire au minimum le développement d'un traumatisme psychologique
ultérieur. Cette approche peut mener a une réduction d'une part de la
morbidité (psychique et psychologique) et d'autre part du taux de mortalité
chez les victimes gravement blessées et cela sur le court et le long terme.

Pour cette raison, nous avons mesuré l'effet direct de [Iintervention
psychologique sur les parametres vitaux. Si le rythme cardiaque, la tension, la
fréquence respiratoire peuvent étre baissés par la stabilisation psychologique,
il en découle que nous pouvons éviter ou réduire I'impact mortel et morbide
qu'ont ces mécanismes de compensation naturels entrepris par le corps, chez
les blessés graves.



Prenons I'exemple suivant: si une personne a une hémorragie interne, les
fonctions de I'organisme s’orienteront vers une élévation du rythme cardiaque
et de la tension pouvant entrainer un choc hémodynamique compensatoire. En
réagissant ainsi, les fonctions vitales du corps peuvent se maintenir et fournir ainsi
du sang a la blessure, alimentant I'hémorragie. En réduisant le rythme cardiaque
et par la suite la tension, moins de sang sera transportée vers la blessure (par
production infime, cardiaque), cela diminuera en conséquence le saignement.
Ce phénomene peut étre mentionné comme hypotension permissive™.

L'utilisation de I'hypotension permissive a montré un effet avantageux sur
les patients qui ont un fort potentiel d’hémorragie interne en cours. Ces
patients sont gérés avec une approche d’hypotensive délibérée jusqu'a ce
que I'hémostase définitive ait été réalisée. Cette recherche est la premiere
a étre conduite dans ce champ particulier concernant I'assistance au trauma
pendant I'événement traumatisant.

Dans cette étude pilote plusieurs questions d'étude ont été posées. Non
seulement I'effet avantageux possible sur le rythme cardiaque, la tension et
la fréquence respiratoire d'une personne, mais aussi le fardeau psychologique
aprés que l'accident ait été analysé. Pendant la désincarcération, les signes
vitaux ont été mesurés a différent moments du sauvetage. La présence d'ESA/
SSPT a été évaluée par un entretien clinique avec un psychologue formé
utilisant une liste de critéres diagnostiques spécifiques pour chaque condition.
Pour évaluer la dissociation péritraumatique potentielle, les psychologues
ont utilisé le Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) ou
questionnaire d'expériences dissociatives péritraumatiques.

PROCEDURE

Quand le Centre de traitement de I'alerte (CTA) recoit un appel de détresse
concernant un AVP avec des victimes prises au piége, incarcérées, les moyens
de secours sapeurs-pompiers (SP) et Samu vont automatiquement engager:
un VSAV, un VSR et un Smur. Le VSAV est armé par une fourchette de 2
a 4 SP. Le Smur par un infirmier, un ambulancier et un médecin. Tous les
équipements pouvant servir au maintien de la survie de la victime arrivent
avec ces équipages. Pour cette étude, le personnel de secours avait recu la
formation supplémentaire dans I'assistance au trauma aigu et a la stabilisation
psycho-physiologique. Pour s'assurer que toutes les techniques apprises
pendant les sessions d'instruction étaient utilisées d'une facon correcte et
standardisée, des fiches techniques mentionnant les actions de soutien clés
étaient incluses dans I'armement des véhicules de secours intervenant sur les
désincarcérations. Aprés chaque accident, le personnel de secours participait
a un débriefing technique.

Cette analyse post-intervention permettait de réaliser un compte rendu
synthétique relatif a 'utilisation de la technique de soutien mise en place par
I'écureuil sapeur-pompier mais aussi de verbaliser les émotions ressenties
durant I'utilisation de ce protocole. Dans ce débriefing, I'interaction entre les
sauveteurs et les chercheurs était permanente.



METHODE

Participants

Cette étude pilote a impliqué 7 victimes. Tous les sujets ont participé a I'étude
du début a la fin, sauf un qui a trouvé la mort avant la seconde évaluation. L'age
moyen était de 42 ans (I'écart-type de 20). Les victimes étaient exclues de I'étude
si elles avaient été inconscientes pendant la désincarcération, si elles avaient
subi une Iésion cérébrale traumatique sévere ou si elles avaient obtenu un score
de 8 ou plus bas a I'Echelle de coma de Glasgow (I'indication pour intubation
endotrachéale). Ces criteres étaient fixés sur le fait que les victimes devaient avoir
un bon état de conscience pour pouvoir interagir avec I'écureuil SP.

Mesures

La collecte de données quantitatives débutait sur le site de I'accident. Il était
demandé au personnel paramédical d'enregistrer une gamme de données
relative a la tension artérielle, I'échelle de coma de Glasgow, le rythme
cardiaque et la fréquence respiratoire. Toute utilisation de médicaments
était consignée puisque l'analgésie par narcotiques peut avoir des effets qui
interférent avec |'état mental de la victime (c.a.d. provoquer des réactions de
dissociation péritraumatique).

Tous les participants de I'étude étaient recus en entretien par un psychologue
formé dans les 72 heures apreés l'accident. Les entretiens consistaient en une
série de questions semi-structurées et en une cotation sur une échelle de
Likert en 5 points.

Durant I'entretien, I'intégralité de I'échange était consignée afin de pouvoir
identifier quelles émotions étaient présentes. Nous évaluions le statut
psychiatrique avant l'accident (une dépression majeure, des troubles de
I'hnumeur, des troubles anxieux, un SSPT antérieur et des troubles sur l'axe
I du DSM-IV), puis les variables concernant l'accident (les atteintes aux
personnes ou leur déces, le niveau de responsabilité dans I'accident, le niveau
d'atteinte corporelle (utilisant le score de trauma révisé), et enfin les données
démographiques spécifiques (le genre et le statut ethnique).

RESULTATS ET CONTEXTUALISATION

Les premiers résultats indiquaient que I'événement traumatisant n'avait pas
modifié la fréquence cardiaque, malgré l'insécurité physique et les aspects
potentiellement traumatisant de la procédure de désincarcération (découpe
de la carrosserie, bris de verre, etc.). Comme indiqué dans le graphique
ci-dessous, nous pouvions déclarer que le rythme cardiaque de la victime
n‘avait pas varié considérablement. Cela pourrait signifier que la menace ou
I'exposition objective au danger durant les opérations de secours n'avait pas
été percue comme telle. Et cela en raison de l'intervention de I'écureuil SP.
Aucune des personnes ne développait vraiment de tachycardie (> 120 bpm)
pendant les opérations de secours tandis que dans d'autres opérations de



désincarcération le rythme cardiaque des victimes est souvent tres instable
pendant la procédure de dégagement. Ces résultats indiquent probablement
que la technique de stabilisation psycho-physiologique réalisée par I'écureuil
SP neutralise I'effet nocif du systeme orthosympathique.

bpm during rescue operations

bpm

Arrival Arrival Extrication  Extrication Transport  Transport  Stay ED Stay ED
medical medical HR1 HR 2 HR1 HR 2 HR1 HR 2
services services
HR1 HR 2
time

La tension artérielle montrait un comportement similaire. La fréquence
respiratoire avait, quant a elle, montré une évolution des plus positives. Elle
diminuait dés que le premier contact était établi avec I'équipe de secours et
plus spécifiquement avec I'écureuil SP. Cela indique que l'action entreprise
était percue comme relaxante et calmante par la victime incarcérée. Dans
la formation complémentaire donnée au personnel de secours, le role
fondamental de la fréquence respiratoire était souligné, ainsi que I'importance
d'apprendre a la victime incarcérée a contrbler cette fréquence. La plupart
des techniques de I'écureuil essayent en effet d'intervenir sur cette variable
spécifique pour fournir calme et dissociation positive (cf. infra) sur la menace
vitale. Des recherches plus poussées et portant sur ses données quantitatives
seront réalisées dans le futur.

breathing frequency/moment

frequency/minute

Arrival Arrival Extrication Extrication  Transport  Transport Stay ED Stay ED
medical medical BF 1 BF 2 BF 1 BF 2 BF 1 BF 2
services services
BF 1 BF 2
moment
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Les entretiens post-accident avec les survivants montraient que la plupart
d’'entre eux se sentaient en sécurité, voire méme en paix. Cette découverte
suggere (comme exposé ci-dessus) que la réaction orthosympathique
peut étre neutralisée par le protocole mis en ceuvre par I'écureuil SP. Cette
découverte doit étre soigneusement examinée et comparée aux résultats d'un
groupe témoin. Les paragraphes suivants (cf. infra) montrent quels aspects du
soutien étaient évalués comme importants par les victimes. Ces données sont
issues des entretiens post accident.

« Juste le fait qu'il était pres de moi, qu'il connaissait ce que les autres faisaient
et qu’il me parlait, ca me calmait. Il avait une voix tres relaxante (Janet, 26 ans). »

Le discours ci-dessus montre qu'il est impératif que I'écureuil SP lui-méme
reste calme. Si une victime remarque une forme de stress dans la voix du
sauveteur, elle peut alors étre débordée a son tour par le stress. Le fait que les
écureuils SP soient formés comme techniciens du risque mais aussi comme
secouriste fournit I'avantage qu'ils connaissent les techniques de sauvetage et
de désincarcération. Ainsi I'effet de surprise et le sentiment d'impuissance est
réduit pour la victime, et cela lui est essentiel.

« Le fait d'étre impuissant était tres frustrant (Danny, 47 ans) »

La perception d'une extréme impuissance a été rapportée par l'une des
victimes. Apres I'examen de I'entretien, il apparait que ce sentiment était
écrasant dans les premieres minutes aprés l'accident et que |'écureuil n'était
pas encore opérationnel. Il a ensuite disparu dés les premiers moments de
mise en application du protocole. Le fait d‘aider les victimes au niveau de
leur respiration, en leur expliquant la procédure de désincarcération, en
leur fournissant un sens subjectif de controle durant le secours et en les
impliquant dans ce processus de dégagement, sembilait les aider a se relaxer.
L'écureuil SP atteint des résultats tres positifs en parlant d'une voie calme et
en disant des choses comme: « Dites juste oui quand vous voulez que nous
continuions..., étes vous d’accord ? Etes vous prét, vous entendrez un peu de
bruit mais je reste a coté de vous et je resterai ici le temps nécessaire, il n'y a
rien d’'inquiétant, vous étes entre de bonnes mains (...)».

Ce qui a été décrit ci-dessus est encore souligné par les témoignages suivants:

« IlIs ont utilisé une protection en plastique. La bache plastique était transparente.
Le pompier est resté avec moi sous la bache, cela m‘a donné le sentiment d‘étre
en sécurité... »

Des choses simples, comme la protection des victimes avec une bache en plastique
rigide et transparente permettant I'orientation, fournissant un sentiment de
sécurité et une occasion de rester conscient de tout I'environnement. La perte
de contrble peut augmenter la perception de menace puisque la victime ne
peut pas comprendre le sens des manceuvres techniques.

Dans chacun des entretiens, les victimes étaient interrogées sur leur perception
du temps durant le sauvetage. La plupart des victimes (de 4 a 7) ont mentionné
une perception raccourcie du temps a partir de I'engagement de I'écureuil SP.



Deux participants de cette étude pilote ont exprimé une perception a la fois
raccourcie et prolongée du temps. Aprés I'examen spécifique de ces entretiens,
nous pouvons conclure que les victimes ont bien une perception prolongée
de temps mais que cette derniére porte sur la période qui précede l'arrivé de
I'écureuil et la mise en place du protocole.

Ces premieres découvertes indiquent qu'il estimportant de faire la différence entre
« la dissociation péritraumatique positive » et « la dissociation péritraumatique
négative ». La dissociation péritraumatique négative est provoquée par des
événements négatifs et nocifs tandis que « la dissociation positive » est déclenchée
par ce qui pourrait étre appelé « la division de la réalité et la stimulation de pensées
heureuses » comme dans les états hypnotiques agréables.

Les techniques utilisées par I'écureuil SP incitent a la dissociation
péritraumatique positive et peuvent agir comme un amortisseur contre la
chronicisation des séquelles post-traumatiques.

DISCUSSION ET CONCLUSION

Les découvertes de cette étude de terrain montrent que les directions des
services de secours, sapeurs-pompiers et médicaux, ont intérét a former
leurs intervenants a utiliser ces techniques (hypnotiques) simples a des
fins de stabilisation psycho-physiologique. Elles peuvent faire une grande
différence pour les victimes d'accident, blessés critiques et incarcérés. L'auteur
est déterminé a continuer ses recherches et a accueillir une coopération
internationale afin d'effectuer une étude randomisée et contrblée pouvant
amener les mémes résultats.

Les résultats de cette étude de terrain sont tres encourageants puisqu'ils
mettent en évidence que la stabilisation psycho-physiologique entraine une
stabilisation du rythme cardiaque et de la fréquence respiratoire. Ce potentiel
est a la fois révolutionnaire et innovant car, bien exploité, il permet de diminuer
le taux de mortalité des survivants grievement blessés dans les accidents de
la route.
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