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1 INTRODUCTION

Notre société voit ses citoyens constamment exposés aux médias. L'avénement des
smartphones mais aussi le déploiement des réseaux sociaux, la multiplication des médias
en ligne et des chaines de télévision diffusant de I'information en continu 24h/24 ont fait
de nous, en a peine une décennie, des individus surexposés a I'information délivrée par ces
médias en tous genres. Du fait de leur caractere spectaculaire, les catastrophes
collectives (attentats, désastres climatiques...) qui ponctuent notre époque [1] disposent
d’une couverture médiatique de choix [2,3]. Il est ainsi devenu de nos jours quasiment
impossible de ne pas étre informé d’un événement tragique survenu de l'autre c6té du
globe.

Le traitement médiatique des catastrophes notamment sanitaires est ainsi un fait de
société notable qu’il convient de considérer. Les modes et stratégies de diffusion de
I'information sont aujourd’hui tels qu’on assiste a la médiatisation quasiment en temps réel
d’une catastrophe. A peine s’est-elle produite que I'information, abondamment relayée et
commentée par les journalistes et les experts, se propage sur la toile médiatique et circule
en boucle, délivrant des récits sans cesse renouvelés. On ne nous dit pas ce qui se passe,
on raconte ce qui nous arrive [2,3]. Nul ne semble pouvoir y échapper. La population, ainsi
exposée au drame, se trouve indirectement confrontée a la menace de mort par cette
médiatisation a outrance de l'information de I'émoi.

On admet aisément que les personnes directement exposées a des événements
traumatiques puissent développer des traumatismes psychiques ou psychotraumatismes
[4,5,6]. Il est vrai que ces derniers se définissaient initialement comme les conséquences
psychologiques de la confrontation brutale d’un individu a une agression ou une menace
pour sa vie, ou celle d’autres personnes présentes. Mais I'impact psychologique se révele
en fait trés étendu et des personnes non concernées directement peuvent ressentir des
effets néfastes [2]. Ainsi le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux VI [7],
dans sa définition la plus récente du psychotraumatisme, précise que la menace directe de
I'intégrité du sujet n’est plus un critére nécessaire de traumatisme psychique. Aujourd’hui
I'ampleur de la réaction émotionnelle a disparu de la classification internationale et il n’est

plus exigé que l'individu ait ressenti « une peur intense, un sentiment d’'impuissance ou
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d’horreur face a I'’événement ». Le cadre du psychotraumatique s’élargissant, on admet
également qu’une personne puisse se trouver traumatisée par une confrontation répétée
et indirecte a des faits choquants. Au travers de cette définition, le caractéere traumatisant
d’une exposition répétée a un contenu médiatique « choc » prend toute sa place [8].

Les conséquences psychologiques de I'exposition répétée a des événements
traumatiques au travers des médias pourraient avoir un retentissement sur les services
d’urgence. Une récente étude du docteur Mourou [9], présentée lors du congrés de la
Société Francaise de Médecine d’Urgence en 2019, a en effet objectivé que des
évenements exceptionnels et trés médiatisés entrainaient, passé I'afflux initial de victimes,
une diminution significative du recours aux services d’urgence avoisinants. Cette étude
rapporte une baisse de 20 % du nombre de passages aux urgences dans les centres
hospitaliers de proximité (Carcassonne et Perpignan) les jours suivant I'attentat de Trebes
en 2018, et une diminution de 10 % aprés I'accident de car a Millas en 2017. L'auteur
explique cette variation de flux par un état de sidération de la population [9].

La sidération renvoie au phénomene de dissociation péri-traumatique qu’il convient
préalablement d’aborder [10].

La dissociation péri-traumatique s’integre a I'entité nosographique des troubles
dissociatifs définis dans le DSM et la Classification internationale des maladies (CIM). Le
terme « dissociatif » tel qu'il est utilisé en psychiatrie peut préter a confusion et il faut bien
distinguer le syndrome dissociatif, qui renvoie a la désorganisation psychoaffective
schizophrénique, des troubles dissociatifs que nous abordons ici. Ces derniers se
caractérisent par la « perte partielle ou compléte des fonctions normales d’intégration des
souvenirs, de la conscience, de I'identité ou des sensations immédiates et du controéle des
mouvements corporels » [10].

Les troubles dissociatifs n’apparaissent pas exclusivement a la suite d’un traumatisme
psychique et répondent a des caractéristiques communes. Les définitions actuelles des
troubles dissociatifs dont l'origine est traumatique, reposent sur la théorie de la
dissociation du médecin et psychologue francais Pierre Janet, développée dans les années
1880. Cette théorie fait I'objet d’un regain d’intérét aupres des psychiatres depuis les

années 2000 [11].
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Le caractere essentiel de la dissociation dite péri-traumatique consiste en un
phénomeéne d’effraction du psychisme a la suite d’un traumatisme. Il en résulte une
fragmentation qui génere la formation d’'une pensée anormale, distincte de la pensée
ordinaire et totalement ignorée de celle-ci. Il existe en réalité différentes formes de relation
entre ces deux personnalités générées par la fragmentation psychique, mais nous
considérerons ici qu’elles évoluent indépendamment I'une de l'autre et que la seconde
pensée, subconsciente, génére une activité psychique automatique et domine la premiere
: la personnalité est dite dissociée. Ainsi les perceptions, souvenirs, idées (représentations)
ou émotions, cessent de pouvoir étre rattachés au « moi » ce qui entraine une perte de
contact avec la réalité. La dissociation péri-traumatique peut étre comprise comme un
phénomeéne « auto-hypnotique », c’est-a-dire un état de conscience modifiée qui permet
a lindividu de comportementaliser I'expérience traumatique et de se détacher
émotionnellement et cognitivement parlant de I'expérience [12,13]. En ce sens la
dissociation péri-traumatique est considérée comme une stratégie d’adaptation. C'est un
mécanisme neurobiologique objectivable par IRM.

Les réactions dissociatives péri-traumatiques sont poly-symptomatologiques. Elles
peuvent revétir des présentations cliniques diverses tant dans la forme que dans la gravité.
Les différents types de troubles dissociatifs observés sont : I'amnésie dissociative, la
stupeur dissociative, le trouble de dépersonnalisation, la déréalisation, les actions
automatiques, les troubles moteurs dissociatifs et la distorsion temporelle.

Poussée a son paroxysme la dissociation péri-traumatique peut conduire a des
réactions comportementales de stress dite « dépassées » dont I'une est la sidération : les
attributs de I'étre se trouvent comme bloqués. Le sujet, figé, se meut tel un pantin. Les
états de sidération sont décrits dans les situations de viol. S’il est méconnu de la justice, cet
état est néanmoins bien connu par les agresseurs, qui l'utilisent a la fois pour atteindre
leurs victimes et pour argumenter leur défense. L’état de sidération est ainsi mal pris en
compte lors d’un jugement.

La sidération est a I'’évidence une réaction de stress dépassé face un traumatisme
psychique extréme. Il est ainsi reconnu que la sévérité du psychotraumatisme dépend
principalement de la gravité de I'évenement traumatique. Les troubles dissociatifs

s’expriment cliniquement dans un éventail de gravité [14].
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Revenons sur l'impact psychologique de Ila médiatisation d’événements
traumatiques et observons la dissociation péri-traumatique dans une présentation clinique
moins sévere et dépassée que la sidération : il s’agit de la stupeur dissociative.

Celle-ci caractérise des victimes dans un état d’hébétude et de stupéfaction. Ces
dernieres manifestent une altération de la capacité a comprendre, raisonner, prendre des
décisions et des initiatives. Elles paraissent indifférentes a ce qui leur arrive. Elles sont
présentes physiquement, mais leur esprit semble absent. Comme nous I'avons développé
plus haut, d’autres troubles dissociatifs peuvent venir agrémenter le tableau (amnésie,
dépersonnalisation, distorsion...).

Ainsi plongées dans un état de stupeur (plutét que de sidération), les populations
situées a proximité d’événements exceptionnels et tres médiatisés verraient le passage aux
structures d’urgence de certains sujets a la contrélabilité altérée inhibé. Le retentissement
médiatique d’une catastrophe sanitaire étant simultané partout sur le territoire national
[3] il nous a paru pertinent de savoir si la baisse de flux rapportée par le docteur Mourou
[9] s’observait également dans des services d’urgence éloignés géographiquement. Ceci
serait en faveur d’'un effet traumatisant psychologiguement parlant du traitement
médiatique de |'événement. Dans ce travail nous envisagerons le phénomeéne de
dissociation péri-traumatique touchant des populations surexposées médiatiquement a
des événements catastrophiques.

L’objectif principal de notre étude est donc d’évaluer si une population exposée a une
catastrophe sanitaire largement couverte par les médias, de part une dissociation péri-
traumatique, a moins recours aux structures d’urgence.

Les objectifs secondaires, si I'on met en évidence une baisse du flux, sont d’évaluer
I'impact de la potentielle dissociation péri-traumatique sur le profil de gravité des patients
somatiques et le recours pour des urgences psychiatriques.

Pour ce faire nous proposons une analyse des flux aux urgences de Toulouse apres

I’attentat de Nice de 2016.
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2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Schéma d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique,
conduite pendant les mois de juillet 2015 et 2016 au sein du CHU de Toulouse, dans les
services d’accueil des urgences de Rangueil et Purpan. Nous y avons plus particuliéerement
étudié le recours dans les jours qui ont suivi I'attentat terroriste de Nice, survenu le 14
juillet 2016.

Rappelons ici les événements [15]. A I'occasion de la célébration de la féte nationale,
un feu d’artifice est donné vers 22 heures sur la promenade des Anglais a Nice, réunissant
environ 30 000 personnes, habitants comme touristes. Peu avant la fin du spectacle, un
camion-bélier de 19 tonnes déboule sur la partie piétonne a une vitesse de 90 km/h et
effectue plusieurs embardées, prenant pour cible la foule. Le massacre se déroule ainsi sur
pres de 2 kilométres. Le conducteur tire ensuite a plusieurs reprises sur des agents de la
Police nationale avant d’étre neutralisé. Le bilan fait état de 86 morts dont 10 enfants, et
434 blessés, une importance comparable a |'attaque du Bataclan a Paris le 13 novembre
2015. L’attentat sera revendiqué dés le lendemain par I'organisation terroriste Etat
islamique dite « Daech » basée en Syrie.

Le choix de cet événement se justifie par sa gravité et son éloignement, Nice étant
situé a 560 kilométres de Toulouse. L'importance de sa médiatisation, d’autant plus que
I'attentat a été commis le jour symbolique de la féte nationale, représente également un
élément clé de notre étude. En effet beaucoup pointerons du doigt le manque de pudeur
de certains médias suite a la diffusion d’'une profusion d’informations jugées choquantes :
photos trash, interviews dans un décor macabre de corps sans vie, témoignages de victimes
désemparées, propagation de rumeurs infondées de prises d’otages... Le conseil supérieur
de l'audiovisuel recu ainsi prés de 400 signalements pour ces dérives médiatiques et

engendra une procédure de sanction contre France 2 [16].
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2.2 Considérations éthiques

Cette étude n’entre pas dans le cadre de recherches impliquant la personne
humaine selon la loi Jardé n° 2012-300 du 5 mars 2012 modifiée par I'ordonnance n° 2016-

800 du 16 juin 2016. L’avis du comité de protection des personnes n’a donc pas été requis.

2.3 Population et criteres d’inclusion

Les patients inclus devaient étre agés de plus de 15 ans et s’étre présentés dans les
services d’urgences somatiques de Purpan et Rangueil durant les week-ends de I'étude,
définis ci-dessous.

Les patients ayant bénéficié d’une prise en charge préhospitaliére ont également été

inclus. Ceux ayant quitté le service contre avis médical n’ont pas été retenus.

2.4 Criteres de jugement

A. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est la moyenne de passages quotidiens aux
urgences les trois jours suivant I'attentat - a savoir le week-end du vendredi 15, samedi 16
et dimanche 17 juillet 2016 - que nous avons comparé aux autres week-ends de juillet 2016
(référence 1) ainsi qu’aux week-ends de juillet 2015 (référence 2). Nous nous sommes
assurés de 'absence d’événements susceptibles d’impacter le flux durant ces week-ends

de référence. Les données des deux sites Purpan et Rangueil ont ici été confondues.

Notre étude a porté sur les trois jours qui ont suivi I'attentat car nous savons que la
dissociation péri-traumatique survient dans les suites immédiates du traumatisme
psychique et dure généralement deux a trois jours. Toutefois I'attentat ayant eu lieu vers
22h30 et tenant compte du temps nécessaire pour que l'information soit connue, nous
avons considéré que les éventuelles modifications du flux n’apparaitraient qu’a partir du
lendemain. Par conséquent les admissions du jour de I'attentat n’ont pas été prises en

compte.
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B. Analyses complémentaires

1. Etude du flux de juillet 2016

Nous avons pu constater une poursuite de la couverture médiatique de I'attentat sur
plusieurs jours voire semaines. Envisageant alors des possibilités de dissociation péri-
traumatique plus tardive il nous a deés lors semblé judicieux de déterminer si le flux de
patients aux urgences était impacté au-dela de trois jours.

Nous avons donc porté un regard plus global sur les passages quotidiens aux urgences,
considérant ici I'ensemble du mois de juillet 2016. Nous nous sommes intéressés a la
moyenne des passages quotidiens les jours suivant I'attentat, soit les 17 jours de juillet
restants. Nous avons comparé ces données d’abord a la moyenne de passages des jours
précédant I'attentat, soit les 13 premiers jours de juillet, puis au flux du mois de juillet 2015.
Enfin nous avons au travers de présentations graphiques analysé le flux journalier du mois

de juillet 2016, en gardant comme référence juillet 2015.

2. Analyses séparées des flux de Rangueil et Purpan

Les urgences adultes du CHU de Toulouse sont accueillies sur deux sites : Rangueil et
Purpan. Les patients sont orientés sur I'un ou I'autre de ces services selon leurs motifs de
recours. En effet le site de Purpan dispose des plateaux techniques de traumatologie et
neurologie et Rangueil ceux de médecine cardiovasculaire. Par ailleurs, a la différence de
Rangueil, I'hopital de Purpan est situé au coeur de Toulouse et dispose d’un acces facilité
puisqu’il est desservi par le tramway jusque tard dans la nuit. Ces éléments y engendrent
une activité ambulatoire élevée. La moyenne d’age des patients « purpanais » est de fait
plus faible.

Ces deux sites absorbent ainsi des flux aux caractéristiques différentes et il nous a
semblé intéressant d’approfondir notre étude en complétant nos analyses sur les deux sites

séparés.
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C. Criteres de jugement secondaires : analyse qualitative du flux

1. Evaluation du profil de gravité des patents somatiques

Il nous a paru pertinent, a I'instar de I'étude réalisée par le docteur Mourou [9],
d’étudier si les caractéristiques des patients étaient modifiées par I'’évenement : si I'on
objective une baisse du flux potentiellement imputable a une dissociation péri-traumatique
touchant la population, il semble logique de penser que les patients n’ayant pas eu recours
aux urgences étaient les moins graves. On concoit difficilement que des troubles
dissociatifs péri-traumatique, méme profonds, inhibent le recours aux urgences de patients
au pronostic vital engagé. Par ailleurs si les patients les moins graves en viennent a moins

consulter, le taux d’hospitalisation devrait indirectement étre plus important.

Ainsi nous proposons dans cette partie d’étudier le profil de gravité des patients par
la classification CCMU et le taux d’hospitalisation. Pour rappel la classification CCMU
(Classification Clinique des Malades aux Urgences) codifie I'état de gravité initiale du
patient en préhospitalier ou a son arrivée aux urgences au travers de I'évaluation clinique
et d’examens complémentaires. La gravité est cotée de 1 (état clinique stable ne justifiant
pas d’examens complémentaires) a 5 (pronostic vital engagé nécessitant des manceuvres
de réanimation immédiates). Il a récemment été ajouté les classes D pour les patients
décédés et P pour les patients présentant des problémes psychiatriques et psychologiques

[Annexe 2].

2. Evaluation du recours aux urgences pour des motifs psychiatriques

Notre étude s’interroge sur une potentielle dissociation péri-traumatique de la
population qui impacterait le flux des urgences. Il nous a donc semblé intéressant, si une
baisse s’observait, d’objectiver la majoration de la dissociation péri-traumatique dans la
population. Malheureusement les troubles dissociatifs n’étaient pas cotés dans le PMSI a
I’époque de I'attentat de Nice (ils le sont maintenant avec le logiciel Orbis récemment
implanté sur le CHU de Toulouse). Nous avons donc examiné I'ensemble des recours
psychiatriques aux urgences et porté une attention particuliere sur les troubles anxieux,
qui étaient cotés et que nous considérons comme une approche indirecte de la
dissociation. Nous avons par conséquent essayé de déterminer si I’attentat de Nice a causé

une majoration des admissions aux urgences pour troubles anxieux.
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En résumé, les criteres de jugements secondaires retenus sont les suivants :

- Le taux d’urgences non vitales (CCMU 1 et 2) et le taux d’hospitalisation

- Le taux de recours aux urgences pour troubles psychiatriques et troubles anxieux

Ces données ont été recueillies les trois jours suivant I'attentat et comparées aux

références 1 et 2 utilisées dans le critere de jugement principal.

2.5 Recueil de données

Les données ont été fournies par le département d’informatique médicale du CHU
de Toulouse. Pour chaque patient inclus nous avons recueilli puis traité les données
suivantes : la date d’arrivée, la structure d’accueil (Rangueil ou Purpan), le motif de recours
initial, la classification CCMU, le diagnostic principal et enfin le devenir post urgences

(hospitalisation ou non).

2.6 Analyse statistique

L'analyse des données sera effectuée, lorsque cela sera pertinent a I'aide du logiciel
d'analyse de données et de statistiques XLSTAT. Les variables quantitatives seront
exprimées sous forme de moyenne. Les variables qualitatives seront exprimées sous forme
de pourcentage. Les analyses comparatives seront réalisées en utilisant le test de Student.
Le seuil de significativité statistique est considéré comme étant atteint quand le risque

d’erreur est inférieura 5 % (p < 0,05).
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3 RESULTATS

3.1 Critére de jugement principal

Nous avons recensé le nombre de personnes venues aux urgences de Rangueil et
Purpan confondues le week-end suivant I'attentat de Nice, ainsi que durant les week-ends
des références 1 (week-ends de juillet 2016) et 2 (week-ends de juillet 2015) qui constituent
nos éléments de comparaison. Nous avons ensuite calculé les moyennes de passages

quotidiens pour chacune de ces périodes. Les données figurent dans le tableau 1.

Tableau 1. Flux de patients le week-end apres I'attentat de Nice et les week-ends des

références 1 et 2.

Passages quotidiens Moyennes des
aux urgences passages quotidiens
Week-end suivant vendretfli 15/07/16 293
, . samedi 16/07/16 304 303
I'attentat de Nice dimanche 17/07/16 312
vendredi 01/07/16 267
samedi 02/07/16 291 284
dimanche 03/07/16 293
vendredi 08/07/16 261
Week-ends de juillet 2016 52medi 09/07/16 335 289
L, dimanche 10/07/16 271
Référence 1 vendredi 22/07/16 286
samedi 23/07/16 255 279
dimanche 24/07/16 295
vendredi 29/07/16 296
samedi 30/07/16 315 308
dimanche 31/07/16 315
vendredi 03/07/15 265
samedi 04/07/15 299 299
dimanche 05/07/15 332
vendredi 10/07/15 282
samedi 11/07/15 311 298
Week-ends de juillet 2015 | dimanche 12/07/15 302
Référence 2 vendredi 17/07/15 288
samedi 18/07/15 294 295
dimanche 19/07/15 303
vendredi 24/07/15 329
samedi 25/07/15 278 305
dimanche 26/07/15 309

Le week-end suivant I'attentat on recense une moyenne de passages quotidiens de
303 patients, contre 290 les week-ends de référence 1 et 299 les week-ends de référence

2. Ainsi nous observons non pas une baisse de I'afflux de patients a la suite de I’'évenement
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mais une hausse de 13 patients (soit 4,8 %) pour la référence 1 et de 4 patients (soit 1,3 %)
pour la référence 2.
L'absence de baisse de flux que I'on cherchait a mettre en évidence dans cette étude

n’existe pas. Par conséquent I'analyse statistique n’a pas été jugée pertinente.

3.2 Analyses complémentaires du critére de jugement principal

Comme nous I'avons justifié dans la partie méthode nous avons étudié les passages
aux urgences au-dela des trois jours ayant suivi I'attentat. Les données des structures
d’urgence de Purpan et Rangueil ont été confondues puis analysées séparément.

Nous avons dans un premier temps calculé la moyenne des passages quotidiens les
17 jours ayant suivi I'attentat et I'avons comparée a celle des 14 jours qui le précedent. Ces
données ont été comparées a celles du mois de juillet 2015. Elles sont présentées dans le

tableau 2.

Tableau 2. Flux quotidiens moyens avant et apres I'attentat de Nice comparés au mois de

juillet 2015.
Moyennes des passages quotidiens Juillet 2016 Juillet 2015
Urgences de Rangueil et Purpan
Les 13 jours précédant l'attentat 294 293
Les 17 jours suivant I'attentat 292 290
Urgences de Purpan
Les 13 jours précédant l'attentat 195 190
Les 17 jours suivant I'attentat 197 191
Urgences de Rangueil
Les 13 jours précédant l'attentat 99 103
Les 17 jours suivant I'attentat 99 99

On constate a la lecture du tableau 2 que le passage quotidien moyen des 17 jours
suivant |'attentat est comparable a celui des 13 jours qui le précédent. La moyenne des
passages quotidiens est sensiblement la méme durant ces mois de juillet avec 300 passages
sur I'ensemble des urgences du CHU, dont 200 passages aux urgences de Purpan et 100

passages aux urgences de Rangueil.
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Les figures 2 et 3 compléetent I'analyse du flux a distance de I'attentat. Elles visualisent
les passages quotidiens sur I’'ensemble du mois de juillet 2016 en gardant comme référence

juillet 2015.

Figure 2. Passages quotidiens en juillet 2015 et 2016 aux urgences de Rangueil et Purpan

confondues.
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L’étude du flux de patients aux urgences de Rangueil et Purpan confondues (Figure
2) visualise une baisse isolée a J5 de I'évenement (le mardi 19 juillet) avec un passage de
244 patients contre 332 le 18 juillet et 295 le 20 juillet. Nous observons également une
baisse de flux a la méme période en juillet 2015 et qui se prolonge pendant 3 jours alors
gu’aucun évenement susceptible de modifier les flux n’est survenu. Cette baisse du passage
aux urgences est observée en 2016 a Purpan comme a Rangueil tel que cela apparait sur la
figure 3. On note également, les 14 juillet 2015 et 2016 une baisse du passage aux urgences

qui n’est observée qu’a I’hopital de Purpan.
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Figure 3. Passages quotidiens en juillet 2015 et 2016 aux urgences de Rangueil et Purpan

séparées.
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3.3 Critéeres de jugement secondaires

A. Evaluation du taux de patients classés CCMU 1 et 2

Le week-end suivant I'attentat de Nice le taux de recours aux urgences pour des
motifs de faible gravité classés CCMU 1 et 2 s’éleve a 79 %. Il existe donc une légere hausse

de respectivement 5 % et 3 % par rapport aux références 1 (74 %) et 2 (76 %). (Figure 4)

Figure 4. Taux de patients ayant recours aux urgences pour CCMU 1 et 2.
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B. Evaluation du taux d’hospitalisation quotidien

Le week-end suivant I'événement on observe un taux d’hospitalisation quotidien
moyen de 21% qui est comparable a celui des références 1 et 2, respectivement 20 et 22 %

(Figure 5)

Figure 5. Taux d’hospitalisation quotidien.
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C. Evaluation du recours aux urgences pour motifs psychiatriques et troubles

anxieux

Le week-end au décours de I'attentat on observe un taux de recours aux urgences
pour des motifs d’ordre psychiatrique, tous motifs confondus, de 4 %. Il existe (figure 6)
une baisse en comparaison aux références 1 (7 %) et 2 (6 %). Parmi ces recours, la part des
patients ayant consulté pour des troubles anxieux - qui sont ici notre marqueur de
dissociation péri-traumatique - est de 19 % le week-end suivant I'attentat, 10 % pour la

référence 1 et 14 % pour la référence 2 (figure 7). Ainsi on constate une majoration du taux
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de recours pour des troubles anxieux le week-end suivant I'attentat de Nice. Comme il s’agit
la de variations de flux concernant moins de dix patients par jour nous n’avons pas jugé

I’analyse statistique pertinente.

Figure 6. Recours aux urgences somatiques pour des motifs psychiatriques.
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Figure 7. Pourcentage de troubles anxieux parmi les recours aux urgences pour des
motifs psychiatriques.

40%

35%

30%

25%

15% 14%

10%
10% —

5% +— —

0%

Week-end de Week-ends de Week-endde Week-ends de
I'événement juillet 2016 I'événement 2015

Week-end de I'événement B Week-ends de juillet 2016 ~ Week-ends de 2015

28



4 DISCUSSION

4.1 Résultats et limites

Notre étude sur les flux des services d’urgence du CHU de Toulouse n’objective pas
de baisse dans les trois jours suivant I'attentat de Nice. L’analyse des flux plus a distance
renforce ce constat puisque la moyenne de passages des 17 jours suivant |'attentat est
semblable a celle des 13 jours qui le précédent. Ces valeurs sont comparables a celles de
juillet 2015. Il existe certes une baisse isolée du flux au 5™¢ jour de I'attentat mais qui n’est
pas significative puisqu’elle s’observe a la méme période de juillet 2015. Au regard de ces
résultats on ne peut pas incriminer un phénomene de dissociation péri-traumatique qui
ameénerait les populations exposées médiatiquement a des évenements catastrophiques a
moins consulter. Le fait curieux de cette étude est que I'absence de baisse du flux se
manifeste par une paradoxale hausse de la moyenne de passages dans les 3 jours qui
suivent |'attentat.

Par ailleurs on n’observe pas de baisse du recours des patients CCMU 1 et 2 aux
urgences de Toulouse les trois jours ayant suivi I'attentat de Nice. Ainsi I’hypothese selon
laquelle une population, dont une partie serait devenue stuporeuse dans les suites d’un
évenement traumatique largement médiatisé [9], verrait son recours aux urgences pour
des motifs de faible gravité entravé n’est pas retrouvée dans notre étude.

Enfin faute de données accessibles concernant la dissociation nous avions pris le parti
d’étudier les taux de recours pour des troubles anxieux et pour tous les motifs
psychiatriqgues confondus. Bien que les variations soient peu importantes, cette évaluation
révele deux faits intéressants : le premier est que le recours aux urgences pour des troubles
anxieux est majoré apres |'attentat de Nice, le second est que le recours pour motif
psychiatrique toutes pathologies confondues tend a baisser.

Si cette étude n’objective pas les variations de flux escomptées, |'analyse séparée
des flux aux urgences de Purpan et Rangueil met néanmoins en lumiére une baisse
inattendue le jour de I'attentat et offre I'occasion d’un aparté toulousain ; en effet on
observe en 2015 comme en 2016 un infléchissement du flux le 14 juillet, qui ne concerne
gue les urgences de Purpan. Ceci s’explique par la mise en place de dispositifs, en
partenariat avec la Croix-Rouge, pour décharger les urgences de Purpan situées en plein

centre-ville.
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Le caractere monocentrique apparait néanmoins comme une limite dans cette étude.
En effet méme si une partie des analyses porte sur les deux secteurs de Rangueil et Purpan
séparés, qui offrent une vision de deux populations différentes en termes d’age et de motifs
de recours, le flux quotidien qui avoisine les 300 patients, représente un assez faible
échantillon de population. Par ailleurs nous avons insisté sur le caractéere quasi simultané
de la médiatisation des événements exceptionnels. Etendre cette étude sur plusieurs
centres aurait permis de faire un état des lieux plus global de la situation et peut étre
apporté des conclusions plus robustes a nos travaux.

Poursuivons I'analyse critique de notre étude et attardons-nous sur nos principaux
écueils. Notre réflexion suppose I'existence d’'un phénoméne de dissociation péri-
traumatique. Il existe plusieurs échelles d’évaluation de la dissociation appliquée au
psychotraumatisme dont le Questionnaire des expériences de dissociation péri-
traumatiques et [IInventaire de détresse péri-traumatique qui permettent en
respectivement 10 et 13 items de mesurer |'intensité de I'état dissociatif ainsi que le
présente I'annexe 2 [17,18]. Ces outils d’auto-évaluation sont reproductibles et simples a
mettre en place mais inadaptés dans le cadre d’une étude rétrospective.

Nous nous sommes néanmoins attachés a essayer de mettre en évidence un état de
dissociation péri-traumatique dans la population générale aprés I'attentat de Nice. Il faut
reconnaitre que |'approche par les troubles anxieux est approximative, car une grande

partie évolue indépendamment d’une quelconque exposition traumatique.

Ayant a présent constaté I'absence de baisse de flux aux urgences de Toulouse les
trois jours suivant I'attentat de Nice et discuté les limites de cette étude, il convient de
s’étendre sur les tendances qui s’en dégagent :

- Une accentuation de I'ensemble des passages

- Une baisse des passages pour des motifs psychiatriques tous troubles confondus

Une augmentation du recours pour troubles anxieux.
Des explications font sens mais nécessitent des éclaircissements sur I’entité psychiatrique

gu’est le syndrome de stress post-traumatique.
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4.2 Dissociation péri-traumatique intégrée a I'état de stress aigu

Abordons a présent le syndrome de stress post-traumatique dans lequel I'implication
de la dissociation a permis de mieux en comprendre les mécanismes [4,19]. Autrement
qualifié de trouble de stress post-traumatique (TSPT), cette pathologie correspond a la
survenue de symptoémes caractéristiques a la suite de I'exposition a un facteur
traumatique.

Une forme précoce du TSPT, I’état de stress aigu, intéresse tout particulierement a
notre étude. L’état de stress aigu se manifeste dans les suites immédiates du traumatisme
et dure entre deux jours et un mois. Sa sémiologie psychiatrique associe : la reviviscence,
qui correspond a une répétition involontaire et stéréotypée de I'événement traumatique
(cauchemars, images récurrentes, agissements soudains, impressions de « comme si »
I’événement allait se reproduire), une anxiété permanente avec hypervigilance notamment
et enfin des manifestations dissociatives [20].

La dissociation est le critere diagnostique central dans I'état de stress aigu. Elle
représente un phénomene ponctuel et récurrent, qui entoure le traumatisme ; il tend a
étre au plus haut dans les suites immédiates, pour ensuite connaitre un déclin progressif.
Bien gu’il soit la plupart du temps résolutif, I’état de stress aigu peut évoluer vers une forme
chronique de TSPT, appelé I'état de stress post-traumatique. Sa prévalence est élevée dans
nos sociétés : elle varie entre 8 % et 15 % selon les populations étudiées. La dissociation est
un des meilleurs facteurs prédictifs de chronicisation vers un état de stress post-
traumatique. Elle occupe aujourd’hui une place centrale dans la constitution du
traumatisme psychique. [11, 19].

Considérant a présent le TSPT, et plus particulierement I'état de stress aigu, analysons

nos trois tendances.

4.3 Réflexions sur les tendances de I'étude

A. L'augmentation du flux s’expliguerait par une majoration des troubles

somatoformes.

La premiére constatation intéressante de notre travail réside dans cette hausse

certes modeste que I'on observe sur le flux général, et dans une moindre mesure chez les
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patients de faible gravité. Nous I’expliquons par I'importance de la somatisation dans les
troubles dissociatifs TSPT. Développons.

Les troubles somatoformes qualifient des troubles d’expression somatique, dont
I’examen médical et les examens complémentaires n’identifient pas de Iésion organique.
Certaines formes sont aussi qualifiées de « fonctionnelles », terme jugé moins stigmatisant
pour les patients. Ces troubles sont fréquemment apparentés a de la simulation or ils ne
sont pas volontaires.

La CIM 11 reconnait ainsi des troubles dissociatifs a tendance somatoformes. Leur
présentation est alors volontiers neurologique. Ainsi des états dissociatifs a type de
paralysie sensitive ou motrice ainsi que des crises pseudo-épileptiques [7] sont décrits.
Cela dit, les recherches montrent une majoration des troubles somatoformes chez les
personnes souffrant de TSPT. Il a en effet été mis en évidence, dans une population
américaine ayant vécu l'attaque du World Trade Center le 11 septembre 2001, qu’il existe
une corrélation entre la fibromyalgie et le TSPT et que des facteurs de risque
psychobiologiques semblaient crédibles entre les deux pathologies [21]. On note que cette
étude traite de la forme chronicisée d’état de stress. Or I’évolution des troubles
somatoformes est fluctuante [7] et |a relation temporelle entre I’exposition traumatique et
les troubles somatoformes dissociatifs est établie et renforce d’ailleurs son caractere
psychogéne.

Ainsi nous pensons que les jours suivant I'attentat de Nice, un état de stress aigu a
touché certains individus de la population toulousaine, dont les troubles dissociatifs
auraient pris une composante somatoforme prédominante ce qui expliquerait la
majoration du recours aux urgences. Les troubles somatoformes sont dépourvus de tout
substrat organique, ainsi ils ne mettent pas en jeu le pronostic vital et correspondent a des
CCMU 1, 2 et 3 ne nécessitant généralement pas d’hospitalisation. Ainsi l'invariabilité du
taux d’hospitalisation, malgré une majoration du passage moyen quotidien a cette méme
période va dans le sens d’'une majoration des troubles somatoformes. Bien qu’elle soit

modeste, la tendance a I'augmentation des patients de faible gravité renforce I’hypothese.
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B. La baisse des recours aux urgences pour des motifs psychiatrigues : la dissociation

péri-traumatique toucherait-elle préférentiellement les patients psychiatriques ?

Le second constat de notre étude est la baisse du recours aux urgences pour des
motifs psychiatriques. Les données de la littérature concernant les TSPT font état des
facteurs de vulnérabilité. Ainsi, la présence d’'une dépression majeure préexistante
multiplie le risque de développer un syndrome de stress post traumatique par 2 [8,10]. De
la méme maniere les antériorités de troubles psychiatriques, plus particulierement les
troubles du comportement et de la personnalité, fragilisent le sujet exposé a une situation
de stress extréme. Fait d’autant plus important, les patients psychiatriques seraient plus
sujets a des stress dépassés.

Notre étude observe aprés I'attentat de Nice une baisse du recours aux urgences de
Toulouse pour des motifs psychiatriques, ce qui pourrait témoigner d’une plus grande
sensibilité des patients psychiatriques a développer une dissociation péri-traumatique sur
un versant de stupeur dissociative. Plongés dans un état stuporeux, peut-étre méme

sidérés, ils en viendraient a moins consulter.

C. Quid de I'augmentation du recours pour troubles anxieux ?

Abordons pour finir 'augmentation du recours pour troubles anxieux, troisieme

constatation notable de cette étude. Si le TSPT présente des facteurs de vulnérabilité, il est
également associé a des comorbidités psychiatriques, et il s’avére que la majorité des
personnes présentant un TSPT ont des troubles anxieux et addictifs associés.
Nous avons défini plus haut I'anxiété comme un symptéme faisant partie intégrante de
I'état de stress aigu, qui s’accompagne en effet de symptomes d’hyperactivation
neurovégétative qui se caractérisent par des manifestations d’angoisse. L'anxiété est par
ailleurs reconnue comme un facteur de renforcement et d’entretien des troubles
somatiques, composante dissociative importante de I'état de stress dans notre étude
comme nous |I'avons développé plus haut.

Il ressort de cette étude que les toulousains ont été plus anxieux les jours suivant
I'attentat de Nice. On ne peut exclure l'origine traumatique de ces troubles et leur

intégration a un état de stress aigu de la population.
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Les variations de flux observées dans cette étude laissent donc suggérer la possibilité
d’état de stress aigu dans la population toulousaine aprés I'attentat de Nice au travers des
éléments suivants :

- Une augmentation de fréquence des troubles anxieux
- Une augmentation de fréquence des troubles dissociatifs péri-traumatiques
incluant
- Une composante somatoforme prédominante, aggravée par I'anxiété
- Une stupeur dissociative chez les patients psychiatriques.
Si 'anxiété est un parametre imparfait d’estimation des troubles dissociatifs elle

participe néanmoins, tout comme les troubles dissociatifs, a I'état de stress aigu.

Au regard de nos travaux, considérant plus généralement le TSPT, nous avons
observé que le caractere psycho-traumatisant d’une exposition intense aux médias
commencait a étre objectivé et que le TSPT s’appliquait a la médiatisation d’événements
catastrophiques. Une étude récente a de fait constaté que les personnes ayant regardé
pendant plus de 6 heures par jour les médias dans le contexte du double attentat terroriste
de Boston en 2013 présentaient des symptomes de TSPT [22]. Une autre étude a objectivé
gue les personnes ayant réguliéerement regardé la télévision aprés les attentats du World
Trade Center avaient un risque accru de 17 % de développer des TSPT et des symptoémes

dépressifs [23].

L’étude du TSPT secondaire a la médiatisation d’événements catastrophiques abordé
dans cette étude a d’emblée exclut une population qui nous apparait rétrospectivement
particulierement sensible. Considérons d’un regard plus attentif les enfants.

Parents et professionnels de santé sont conscients des problématiques inhérentes a
la multiplication des écrans chez les enfants et a I'individualisation de leurs usages. Les
pédiatres alertent des répercussions négatives sur le développement des fonctions
cognitives, détaillant notamment des troubles des acquisitions et des aptitudes [24]. Mais
d’usage difficile a réguler, les écrans sont omniprésents et il en découle une surexposition
médiatique inéluctable. Certains contenus médiatiques générent des moments de stress et
leur exposition soutenue les entretient. Selon une étude, 38 % des enfants de 9 a 11 ans
déclarent avoir déja été choqués par des contenus vus en ligne et 78 % des parents ne le

savent pas. Ainsi une étude menée sur des enfants de 11 ans a montré que |’exposition a
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des images choquantes ou a des témoignages chargés d’émotion a la télévision était liée a
des TSPT jusqu’a sept semaines plus tard, et que le degré d’exposition a la télévision était
corrélé a la gravité des symptomes psychotraumatiques [23]. La surexposition médiatique
aprées les attentats est également reconnue comme un facteur de traumatisme. Il est
recommandé d’éviter I'exposition aux chaines d’information aux enfants en bas age et de

décrypter les informations pour les plus grands.

5 CONCLUSION

L’objectif principal de notre travail était de déterminer, dans la continuité d’une
précédente étude [9], si une population indirectement exposée a des événements
traumatiques avait, du fait d’'une couverture médiatique intense, moins recours aux
structures d’urgence. L’analyse des flux aux urgences de Toulouse apres |'attentat de Nice
de 2016 ne confirme pas I'hypothése selon laquelle une population surexposée
médiatiquement a un évenement traumatique distant géographiquement développerait
une dissociation péri-traumatique qui conduirait ses membres a moins consulter.

Néanmoins il pourrait y avoir au sein de la population étudiée des individus atteints
d’un état de stress aigu, dans lequel la composante dissociative occupe une place
prépondérante. Ceci est en accord avec le fait que la médiatisation d’événements
traumatiques est reconnue comme pourvoyeuse de TSPT.

Il conviendrait de mener des études plus approfondies pour évaluer I'importance de
ce probléme de santé publique en prétant une attention plus particuliere aux enfants dont
les répercussions sur le développement des dimensions psychologiques, relationnelles et
scolaires pourraient étre majeures.

Notre travail, méme s’il n"observe pas de baisse globale sur les flux aux urgences,
tend a montrer des répercussions qualitatives. |l s’agit plus particulierement des d’urgences
psychiatriques. Leur expression clinique qui est trés variée, plus particulierement dans sa
composante somatoforme, pourrait peser sur le recours aux urgences somatiques. Dans un
contexte d’accroissement de fréquence des événements catastrophiques notamment
sanitaires, il conviendrait d’étudier davantage leurs répercussions sur les structures

d’urgences et d’anticiper des situations de tension potentielle [25].
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ANNEXES

Annexe 1. Classification clinique des maladies des urgences modifiée (CCMU).
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Annexe 2. Evaluation de la dissociation péri-traumatique.

a) Questionnaire des expériences de dissociation péri-traumatique.

Complétez les énoncés qui suivent en entourant le nombre qui correspond au mieux a ce
que vous avez ressenti pendant et immédiatement aprés I’événement. Si une proposition
ne s’applique pas a votre expérience de I'événement, alors entourer la réponse

correspondant a « Pas du tout vrai ».

Il'y a eu des moments ou j'ai perdu le fil de ce qui 1 2 3 4 5
se passait — j'étais complétement déconnecté(e)
ou, d'une certaine facon, j'ai senti que je ne faisais
pas partie de ce qui se passait

Je me suis retrouvé(e) sur "le pilote automatique", 1 2 3 4 5
je me suis mis(e) a faire des choses que (je l'ai
réalisé plus tard) je n'avais pas activement décidé

de faire

Ma perception du temps a changé les choses avait 1 2 3 4 5
I'air de se dérouler au ralenti

Ce qui se passait me semblait irréel, comme si 1 2 3 4 5

j'étais dans un réve, ou au cinéma, en train de
jouer un réle

C'est comme si j'étais spectateur de ce qui 1 2 3 4 5
m'arrivait, comme si je flottais au-dessus de la
scene et I'observais de I'extérieur

Il'y a eu des moments ol la perception que j'avais 1 2 3 4 5
de mon corps était distordue ou changée. Je me
sentais déconnecté(e) de mon propre corps, ou
bien il me semblait plus grand ou plus petit que
d'habitude

J'avais l'impression que les choses qui arrivaient 1 2 3 4 5
aux autres arrivaient a moi aussi, comme par
exemple étre en danger alors que je ne I'étais pas
J'ai été surpris(e) de constater aprés coup que 1 2 3 4 5
plusieurs choses s'étaient produites sans que je
m'en rende compte, des choses que j'aurais
habituellement remarquées

J'étais confus(e), c'est-a-dire que par moment 1 2 3 4 5
j'avais de la difficulté a comprendre ce qui se
passait vraiment

J'étais désorienté(e), c'est-a-dire que par moment, | 1 2 3 4 5
j'étais incertain(e) de I'endroit olu je me trouvais
ou de I'heure qu'il était
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b) Inventaire de détresse péri-traumatique

Compléter le test en entourant le nombre qui décrit le mieux I’expérience que vous avez
vécu pendant I’événement traumatique et dans les minutes et les heures qui ont suivi. Si

les items ne s’appliquent pas a votre expérience, veuillez entourer «pas du tout vrai ».

Je me sentais incapable de faire quoi que ce 1 2 3 4 5
soit

Je ressentais de la tristesse et du chagrin 1 3 4 5
Je me sentais frustré(e) et en colére car je ne 1 3 4 5
pouvais rien faire de plus

J'avais peur pour ma propre sécurité 1 2 3 4 5
Je me sentais coupable 1 2 3 4 5
J’avais honte de mes réactions émotionnelles 1 2 3 4 5
J'étais inquiet(e) pour la sécurité des autres 1 2 3 4 5
Javais l'impression que j'allais perdre le 1 2 3 4 5
controle de mes émotions

J'avais envie d’uriner et d’aller a la selle 1 3 4 5
J'étais horrifié(e) de ce que j’avais vu 1 3 4 5
J'avais des réactions physiques comme des 1 2 3 4 5
sueurs, des tremblements et des palpitations

J'étais sur le point de m’évanouir 1 2 3 4 5
Je pensais que j’allais mourir 1 2 3 4 5

Si un des deux scores est supérieur a 15, il est recommandé a la personne qui a effectué le
test de consulter un professionnel de santé mentale spécialisé dans la prise en charge du
psychotraumatisme. Ce conseil sera donné dans le but de réduire ou d’empécher le

développement du trouble de stress post-traumatique.
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TRAUMATISME PSYCHIQUE DES POPULATIONS EXPOSEES A LA MEDIATISATION
D’EVENEMENTS TRAUMATIQUES ET EVALUATION DE L'IMPACT SUR LE FLUX DES
STRUCTURES D’'URGENCE

RESUME EN FRANCAIS

Introduction : une récente étude a montré que des catastrophes sanitaires du fait
d’une médiatisation intense entrainaient, passé I'afflux initial de victimes, une diminution
significative du recours aux services d’urgence avoisinants. Ceci pourrait s’expliquer par un
phénomeéne de dissociation péri-traumatique, composante du psychotraumatisme. Cette
étude a pour but d’évaluer si ce phénomene, du fait d’une large couverture médiatique,
génere une baisse de l'afflux des patients dans les structures d’urgence distantes
géographiquement de I’évenement.

Matériels et méthodes : étude épidémiologique rétrospective monocentrique
conduite aux urgences adultes de Toulouse. Comparaison des flux le week-end suivant
I'attentat de Nice du 14 juillet 2016 aux autres week-ends de juillet 2016 (référence 1) ainsi
qu’aux week-ends de juillet 2015 (référence 2). Analyses complémentaires portant sur le
recours pour motifs psychiatriques.

Résultats : le week-end suivant I'attentat nous observons une hausse de 13 patients
soit 4,8 % pour la référence 1 et de 4 patients soit 1,3 % pour la référence 2. le recours pour
des motifs de faible gravité classés CCMU 1 et 2 qui est de 79 % présente une légére hausse
de respectivement 5 % et 3 % par rapport aux références 1 (74 %) et 2 (76 %). le taux de
recours pour motifs psychiatriques est de 4 %, en baisse comparativement aux références 1
(7 %) et 2 (6 %) mais la part des troubles anxieux est accrue 19 % le week-end suivant
I'attentat, 10 % pour la référence 1 et 14 % pour la référence 2. Ces variations
guantitativement faibles non pas rendu l'analyse statistique pertinente.

Conclusion : nous n’observons pas de baisse de I'afflux des patients aux urgences de
Toulouse dans les trois jours apres de I'attentat de Nice. Ce résultat ne semble pas en faveur
du caractére traumatisant de la médiatisation sur des populations éloignées de I'événement.
Néanmoins les variations de flux observées dans cette étude pourraient laisser supposer des
réactions de stress aigu. Des études sur de plus grands effectifs seraient souhaitables pour
vérifier ce dernier point.

TITRE EN ANGLAIS : Psychic traumatism of populations exposed to the media coverage of
traumatic events and assessment of the impact on the flow of emergency structures

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine d’urgence
MOTS-CLES : Urgences. Psychotraumatisme. Anxiété. Catastrophe. Médiatisation
INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE : Université Toulouse Ill-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan, 37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse. Directeur
de thése : Professeur Sandrine CHARPENTIER

42



