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Dans une année
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victimes d’actes
criminels est essentiel
pour faire des
recommandations de
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Afin de soutenir et d’aider adéquatement les
victimes d’actes criminels, il est important de
comprendre les changements psychologiques qui
résultent de la victimisation. Ce résumé de recherche
passe en revue la littérature scientifique qui concerne le
stress traumatique vécu dans le contexte de la
victimisation criminelle. Il est concu comme un outil de
référence pour ceux qui fournissent des services a ces
victimes et qui les soutiennent. Ce document est divisé
en trois sections :

1) La premiére section présente plusieurs concepts clés;
2) La deuxieme section passe en revue les connaissances
sur l’intervention en situation de crise et donne des
directives afin de préparer ’entrevue d’évaluation;

3) La troisiéme section fournit des outils pour évaluer le
stress traumatique ainsi que des lignes directrices pour
diriger les victimes d’actes criminels vers le mode de
traitement approprié.

I*I Ce projet a été subventionné par le Fonds d’aide aux victimes du ministére de la Justice
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PARTIE I : Stress traumatique, victimes d’actes
criminels et réponses aigués au stress

1.1 Facteurs de stress et réponses au stress

La vie comporte forcément des facteurs de stress, soit des événements ou des circonstances
qui menacent le bien-étre physique ou mental d’un individu (Ford, Grasso, Elhai, &
Courtois, 2015). Une personne exposé€e a un facteur de stress en évalue automatiquement
deux caractéristiques : a)la gravité de la menace et b)la probabilit¢ qu’elle puisse
surmonter efficacement la situation ou ce que 1’on appelle autoefficacite (Lazarus &
Folkman, 1984). A son tour, 1’évaluation détermine comment la personne vif son stress. Les
réactions au stress sont déplaisantes, mais elles sont adaptatives puisqu’elles incitent la
personne a utiliser des stratégies d’adaptation qui vont éventuellement lui permettre de
s’adapter (Fergus & Zimmerman, 2005; Grych, Hamby, & Banyard, 2015). Les
mécanismes d’adaptation internes comprennent certains traits de caractére, ainsi que des
capacités de régulation émotionnelles, cognitives et comportementales. Les mécanismes
d’adaptation externes incluent les ressources de soutien dans I’environnement de la
personne. Il est important de noter que le recours aux mécanismes d’adaptation ainsi que
leur efficacité dépendent de I’intensité des réactions au stress (Calhoun & Atkeson, 1991).
Par exemple, les facteurs de stress qui représentent une menace minime provoqueront des
réactions au stress minimes et nécessiteront donc un recours minimal aux stratégies
d’adaptation.

La capacité d’adaptation d’un individu déterminera en partie la quantité¢ de stress ressenti,
ainsi que la gravité du facteur de stress (Ford et al. 2015). Par exemple, les facteurs de
stress quotidiens qui représentent une menace minime ne provoquent que de faibles
réactions au stress qui sont généralement faciles a gérer, et les niveaux de stress demeurent
donc bas. Cependant, certains facteurs de stress représentent une menace importante et
provoquent donc des réactions débilitantes au stress considérablement plus difficiles a gérer
(Ford et al., 2015). Le stress traumatique constitue un exemple de ce dernier cas.

1.2 Facteurs de stress traumatiques, réactions au stress traumatique
et victimes d’actes criminels

Définitions des facteurs de stress traumatiques et des réactions au stress

traumatique

Selon le DSM-5 (American Psychiatric Association [APA, 2013], p. 271), un facteur de
stress traumatique est un caractérisé par une exposition a la mort effective ou a une menace
de mort, a une blessure grave ou a des violences sexuelles. Cet événement peut survenir de
’une (ou de plusieurs) des fagons suivantes : 1) Etre directement exposé a 1’événement;
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2) Etre le témoin direct de I’événement survenu a d’autres personnes; 3) Apprendre que
I’événement est arrivé a un proche; 4) Etre expos¢ de maniere répétée ou extréme aux
détails pénibles d’un événement traumatisant.

Population a risque d’un traumatisme psychologique : les victimes d’actes

criminels

Le stress traumatique et ’activité criminelle coexistent souvent. Un crime se définit comme
une activité qui enfreint le Code criminel et qui est passible de sanctions. En 2015, les
Services nationaux de police ont rapporté 1,9 million d’infractions au Code criminel au
Canada, en excluant les incidents de circulation (Allen, 2015). La plupart de ces infractions
peuvent étre classées parmi les crimes avec ou sans violence. Les crimes violents
impliquent le recours a la force, une blessure (agression sexuelle, agression physique ou vol
qualifi¢) ou la menace d’une blessure. Les crimes sans violence, que 1’on désigne souvent
comme victimisations des ménages, comprennent principalement les crimes contre les
biens tels que I’introduction par effraction, le vol de véhicules a moteur ou de leurs pieces,
le vol de biens du ménage ou le vandalisme (Perreault, 2015). En 2015, la police a déclaré
381 000 crimes violents et 1,5 million d’incidents sans violence (Allen, 2015). Il est
toutefois important de garder a I’esprit que ces chiffres s’appuient sur les rapports de
police. Selon ’Enquéte sociale générale du Canada de 2014, moins d’un tiers (31 %) des
crimes ont ¢été signalés aux autorités en 2014, dont 50 % pour les introductions par
effraction et 5 % dans le cas des agressions sexuelles (Perreault, 2015).

Une victime d’acte criminel est une personne qui a subi des dommages physiques, des
dommages psychologiques ou des pertes économiques a la suite d’un acte criminel (Allen,
2015). Un quart des crimes violents sont commis au lieu de travail de la victime, et la
moitié des victimes (52 %) connaissent leur agresseur (Allen, 2015; Perreault, 2015). En
outre, une victime de crime violent sur sept présente des symptomes conformes a un trouble
de stress post-traumatique (TSPT) a la suite de leur victimisation (Allen, 2015; Perreault,
2015).

1.3 Stratégies d’adaptation typiquement utilisées par les victimes
d’actes criminels

Les stratégies d’adaptation peuvent étre adéquates ou inadéquates et 1’utilisation d’un type
de stratégie plutot que 1’autre peut jouer un role dans la résilience et le rétablissement suite
a un psychotraumatisme (Gloria & Steinhardt, 2016; Kirby, Shakespeare-Finch & Palk,
2011; Sharma, Shoshanna, Brennan, & Betancourt, 2017). Les stratégies d’adaptation
positives, ou adéquates, visent a modifier la fagon dont I’individu se sent par rapport au
facteur de stress en se concentrant sur la croissance personnelle ou sur des solutions
possibles pour réduire ce stress. En revanche, les stratégies d’adaptation négatives, ou
inadéquates, ne sont pas axées sur la croissance personnelle ni sur les efforts pour résoudre
des problémes. Le tableau 1 liste les stratégies d’adaptation adéquates et inadéquates.
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1.4 Facteurs déterminants de ’aptitude a faire face au stress et de
I’adaptation

L’aptitude a faire face au stress traumatique varie considérablement d’une victime a 1’autre.
Il est important de se rappeler que la plupart des victimes font preuve de résilience face a
I’adversité¢ (Feder, Nestler, &Charney, 2009; Bonanno, 2004), a un tel point qu’elles
réussissent a s’adapter au facteur de stress traumatique (Charney, 2004; Breslau, 2002;
Masten, 2011). Pourtant, certaines victimes de crimes violents ne sont pas capables de faire
face aux facteurs de stress traumatiques efficacement, et une crise psychologique peut
s’ensuivre (Breslau, 2009; Martin et al., 2013). L’exposition au méme facteur de stress
traumatique peut avoir un effet trés différent d’un individu a P’autre . Il faut donc prendre
en considération les facteurs déterminants de chaque individu. Ainsi, I’impact des facteurs
de stress traumatiques résulte de I’interaction dynamique entre les facteurs personnels et
situationnels présents avant (pré-traumatiques), pendant (péri-traumatiques) et aprés (post-
traumatiques) I’événement (Rutter, 2012; Sayed, lacoviella, & Charney, 2015; Lauth-
Lebens& Lauth, 2016; Carlson et al., 2016). Ces trois groupes de facteurs sont décrits plus
en détail ci-apres et présentés au tableau 2.

Facteurs pré-traumatiques

Certaines habiletés ou forces personnelles peuvent accroitre la probabilité qu’un individu
s’adapte efficacement au facteur de stress traumatique (Peterson, Park, Pole, D’Andrea, &
Seligman, 2008). D’abord, la capacité d’autocontrdle, soit la capacité¢ a surveiller et a
ajuster ses propres expériences émotionnelles, influence 1’efficacité avec laquelle un
individu gére ses réactions au stress initial et a long terme (Cole, Martin, & Dennis, 2004).
Cette aptitude influe également sur la capacité d’un individu a contrdler son expérience
émotionnelle par la maitrise des émotions et est liée a un accroissement de 1’autoefficacité
(Layous, Chancellor, & Lyubomirsky, 2014; Grych et al., 2015). Ensuite, la flexibilité
cognitive influence comment les victimes percevront I’événement alors qu’elles tentent de
comprendre sa signification (Lazarus & Folkman, 1984; Park, 2010). Finalement, les
habiletés interpersonnelles facilitent 1’adaptation, car elles favorisent de meilleurs réseaux
de soutien social (Thoits, 2011). Plus un individu posseéde de ces caractéristiques, et plus
elles sont variées, plus la probabilit¢ que I’individu se montre résilient en cas de
traumatisme est ¢levée (Schnell, 2011; Grych et al., 2015).
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Tableau 1.

Stratégies d’adaptation typiquement utilisées par les victimes d’actes criminels

Stratégies d’adaptation adéquates

Démarche de résolution de problémes ou approche d’adaptation : Stratégies et efforts, sous forme d’actions directes, de prises de décisions et de planifications, qui visent a
résoudre un probléme et & réduire les sources de détresse””'*'®. Ces stratégies d’adaptation incluent entre autres :
e Le recours au soutien social : Recherche d’aide auprés d’aidants naturels (membres du réseau social), de chefs spirituels et de groupes professionnels de soutien
(systéme juridique, services sociaux et fournisseurs de soins de santé mentale)’”.

e L’initiative personnelle ou la recherche d’information : Recueil d’informations au sujet du systéme juridique, des ressources communautaires, des expériences
. L . . S ., 1-10-16-18
communes vécues par les victimes de crimes violents, et ainsi de suite .

e Les activités visant ’auto-prise en charge : Activités comprenant la participation a des cours d’autodéfense pour réduire la possibilité de victimisation future et
I’activisme, par exemple en partageant son expérience avec d’autres afin de proner la protection de futures victimes'®™"",

Adaptation axée sur les émotions : Cette stratégie vise a améliorer I’expérience émotionnelle de la victime et inclut la pensée positive, la relaxation, I’ expression des émotions et
la distraction®®.

Recadrage cognitif de la victimisation ou accommodation : Modification de la perception du traumatisme et de son importance par : 1) ’autocomparaison, ou I’individu
compare son statut initial de victime a son statut ultérieur de survivant, mettant ainsi 1’accent sur ’aspect positif de I’exposition au traumatisme, a savoir la survie; ou 2) la
comparaison sociale, aussi appelée comparaison ascendante ou descendante. La victime se compare soit & des victimes qui vont bien et qui servent donc de source d’inspiration,
soit a des victimes qui ne se portent pas bien et qui lui permettent un agrandissement de soi™!™!"!8 Cette approche comprend également ’autostimulation et la pensée positive” .

Stratégies d’adaptation peu ou pas adéquates

Evitement des stimuli liés au traumatisme : Evitement délibéré des stimuli qui rappellent le facteur de stress a la victime, comme des personnes, des activités et des endroits qui
N S . . . . . 4-10-11-12-14-15
sont associés a I’événement (p. ex. les services sociaux et les fournisseurs de soins de santé mentale) .

Abus d’alcool et d’autres drogues : Automédication au moyen de drogues, de médicaments et d’alcool, ce qui permet a I’individu d’éviter d’affronter les pensées et les
sentiments pénibles*'' .

Déni et aveuglement : Négation de la survenance de I’événement traumatisant par le blocage actif des pensées et des sentiments qui lui sont associés; aveuglement en minimisant
I’ampleur des réactions au stress traumatique''"”.

Opposition : Comportement extériorisé, ou réactivité, qui s’exprime par agression verbale ou physique, par projection de la colére ou rejet du blame sur les autres, par
désobéissance ou par extériorisation négative'.

Comportements autodestructeurs : Automutilation, comme en s’infligeant des blessures (p. ex. se faire des entailles); comportements autodestructeurs et exposition a des
risques comme la traversée illégale d’une chaussée, la conduite imprudente, la débauche sexuelle et les troubles de 1’alimentation”.

Désengagement comportemental : Stratégie qui refléte ’abandon de tout effort ou de toute action pour faire face ou s’adapter a I’événement et a ses conséquences.
Contrairement a 1’approche d’adaptation ou I’on passe a ’action pour réduire la détresse, le désengagement comportemental a lieu lorsqu’un individu cesse de mettre en ceuvre des
pratiques utiles (p. ex. soutien pharmaceutique ou professionnel)”*'*. Cette stratégie peut également comprendre ’isolement, soit le retrait émotionnel et social'®.

U Altman & Sherwood, 2003; % Carver, 1997; Cyr, McDuff, Wright, Theriault, & Cing-Mars, 2005; 4Feder et al., 2016; > Gloria& Steinhardt, 2016; ° Goldberg-Looney, Perrin, Snipes & Calton,
2016;’ Greenberg & Beach, 2004; 8 Green & Diaz, 2008; ° Gul &Karanci, 2017; '° Hagemann, 1992; ' HilL, 2009; 12 Kirby, Shakespeare-Finch & Palk, 2011; 13 Morrison & Doucet, 2008;
4 Sharma, Shoshanna, Brennan & Betancourt, 2017;% Scarpa, Haden, & Hurley, 2006; 16 Skinner, Edge, Altman & Sherwood, 2003; 17 Thompson, 2000; 18 Zuckerman & Gagne, 2003.
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2011a). Le risque dii & I’exposition antérieure a des événements traumatisants se voit
augmenté si ceux-ci étaient graves et fréquents, particuliérement si la victime a vécu ces
événements a un jeune age (Karam et al., 2014; Carlson et al., 2016; Ozer et al., 2003). De
ce fait, la violence conjugale et la maltraitance dans 1’enfance devraient étre notées
(Copeland, Keeler, Angold, & Costello, 2007; Ford & Gomez, 2015).

Le genre influe sur la probabilité de vivre un facteur de stress traumatique et de s’y adapter.
Ainsi, les femmes sont moins exposées a des situations traumatisantes que les hommes,
mais elles sont plus susceptibles de subir des conséquences pathologiques (Breslau,
Peterson, & Schultz, 2008; Sareen, 2014; OIff et al., 2007). Précisément, les femmes ont
davantage tendance a avoir une réaction plus grave aux facteurs de stress traumatiques que
les hommes (Breslau, 2009). De plus, leur réaction au stress traumatique dure plus
longtemps et a un effet négatif plus grand sur leur qualité¢ de vie (McLean & Anderson,
2009; OIff et al., 2007). Ce constat pourrait s’expliquer en partie du fait que les femmes
sont plus souvent victimes d’agressions sexuelles que les hommes, et la majorité¢ des
victimes de ce type de crime, hommes ou femmes, développent fréquemment des
conséquences pathologiques (Dunn, Gilman, Willett, Slopen, & Molnar, 2012; Rothbaum,
Foa, Riggs, & Murdock, 1992). Les femmes sont plus susceptibles de faire appel a des
mécanismes d’adaptation adéquats, comme chercher de 1’aide auprés d’un professionnel ou
suivre un traitement. De leur coté, les hommes ont plus tendance a avoir recours a des
mécanismes d’adaptation inadéquats, comme 1’abus d’alcool ou d’autres drogues (Zhou et
al., 2013). De plus, un statut socioéconomique faible est associé a un risque accru de
conséquences pathologiques (Hobfoll, 2001), et ce, d’une culture a 1’autre (Alim et al.,
2006). Les individus qui ont un faible statut socioéconomique ont tendance a €tre moins
scolarisés et cela représente un facteur de risque additionnel (Carlson et al., 2016; Hobfoll,
2001; DiGrande, Neria, Brackbill, Pulliam, & Galea, 2011). La maladie mentale avant
I’exposition traumatique constitue un autre facteur de risque (Kremen, Koenen, Afari, &
Lyons, 2012; Breslau et al., 2014; Carlson et al., 2016). En outre, un individu qui a des
antécédents familiaux de troubles mentaux court également un risque accru (Koenen,
2006).

Facteurs péri-traumatiques

Un événement comporte quatre caractéristiques pouvant engendrer un traumatisme
psychologique, a savoir la prévisibilité, la controlabilité, I’intentionnalité et la présence de
blessures (Ford et al., 2015; Vogt, King, & King, 2007). Premi¢rement, les événements
traumatisants qui causent des dommages physiques irrévocables a la victime ou a un proche
représentent une perte importante, soit en ce qui concerne 1’état physique de la victime
avant le traumatisme, soit en ce qui concerne la perte permanente d’un proche.
Deuxiémement, les événements traumatisants qui sont imprévisibles ou inattendus
provoquent un choc. La surprise produit des réactions initiales intenses, plagant la personne

5
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dans une position désavantageuse dés le début. Troisiémement, les événements
traumatisants qui surviennent de maniére incontrdlable ou qui sont ingérables sont
particulierement nuisibles, car la victime est incapable de se protéger ou de protéger ses
proches, ce qui la prive de tout pouvoir sur la situation ou sur le résultat. Finalement, le fait
que D’exposition a un événement traumatisant soit accidentelle ou intentionnelle est
fondamental. Par rapport au traumatisme accidentel, le traumatisme intentionnel est li¢ a un
impact considérablement plus important et plus néfaste sur presque tous les aspects de la
vie de la personne ayant vécu le traumatisme, ce qui rend 1’adaptation nettement plus
difficile (Santiago et al., 2013). Les événements intentionnels présentent un risque accru,
particulierement si les coupables sont des proches de la victime (Santiago et al., 2013; Vogt
et al.,, 2007; Martin et al., 2013). Ce phénomeéne est en partie attribuable au fait que la
violence commise par un proche de la victime va a I’encontre des suppositions qu’elle se
fait du monde et fragilise son systéme de soutien, qui est essentiel au rétablissement
(Martin et al., 2013). Plus un individu est exposé fréquemment et plus ces expositions sont
graves, plus il développera des troubles cliniquement significatifs (Vogt et al., 2007;
Carlson et al., 2016; Karam et al., 2014). La violence interpersonnelle constitue un bon
exemple de ce dernier cas (Cloitre et al., 2011).

Comme indiqué ci-dessus, les victimes déterminent dans quelle mesure le facteur de stress
traumatique peut &tre géré, ainsi que la menace qu’il représente (Lazarus and Folkman,
1984). Cette évaluation subjective est plus importante que les caractéristiques objectives du
traumatisme (Ozer et al., 2003; Chiu, Deroon-Cassini, and Brasel, 2011; Sareen, 2014). De
ce fait, I’individu court un risque lorsque I’évaluation révele un niveau de menace ¢€levé et
une faible capacité de gestion (O’Donnell, Elliott, Creamer, and Wolfgang, 2007; Elsesser
and Sartory, 2007), et vice versa (Ullman, Filipas, Townsend, and Starzynski, 2007;
Ahmed, 2007). En particulier, si les tentatives de la victime pour rétablir 1’équilibre
continuent a échouer, ses sentiments de controle et d’autoefficacité continuent de s’affaiblir
(Seguin, Brunet, & Leblanc, 2006). Des sentiments d’impuissance et de désespoir peuvent
¢galement se manifester, et les victimes peuvent arréter de chercher activement des
solutions et devenir peu réceptives a celles proposées par d’autres (Friedman, 2014).
L’exposition a des événements traumatisants qui sont a la fois trés néfastes, imprévisibles,
ingérables et intentionnels se traduit par de grandes difficultés d’adaptation (Hamby, 2014;
Ford et al., 2015; Friedman, 2014). Par conséquent, un état de crise se développe souvent :
les mécanismes d’adaptation de 1’individu ne sont pas suffisants et 1’individu présente des
symptomes (ou des réactions) de stress traumatique (Santiago et al., 2013; Martin, Cromer,
DePrince, & Freyd, 2013).
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Facteurs pré-traumatiques, péri-traumatiques et post-traumatiques qui modifient I’adaptation a la victimisation

Facteur Résultat
- L’habileté a gérer les réactions au stress, initialement et a long terme.
Autocontréle - Une meilleure maitrise des émotions permet de mieux contrdler les émotions particuliéres (ressenties, entretenues et provoquées) et
donc de réduire les troubles émotionnels apres 1’exposition.
- Une croyance d’autoefficacité élevée, soit la perception de I’individu que la menace diminue et que sa capacité a la gérer augmente.
. - Ce facteur influence le sens attribué a 1’événement.
Flexibilité . 1 ar s . . . .. . ,
cognitive - Le fait d’accepter que I’événement traumatisant ait eu lieu diminue son interférence avec les valeurs et les croyances fondamentales
et augmente 1’optimisme.
Habiletés - L’habileté a nouer et a entretenir des liens ainsi qu’a favoriser leur développement engendre un soutien social de meilleure qualité
interpersonnelles et une meilleure adaptation.
Pré-traumatique o . . . . . .
Exposition - Les individus exposés a un traumatisme dans le passé sont a risque de conséquences pathologiques.
antérieure 2 un | - Une exposition antérieure plus grave et plus fréquente augmente le risque.
traumatisme - L’exposition a un jeune age augmente ce risque.
Genre - Les femmes présentent un risque de réactions au stress traumatique plus graves, qui durent plus longtemps et qui sont plus néfastes.
Statut - Un statut socioéconomique faible augmente le risque de victimisation criminelle et de violence familiale.
socioéconomique/ |- Un niveau de scolarité faible est associé a des conséquences pathologiques.
Scolarisation
Psychopathologie |- Des symptomes d’anxiété et de dépression avant I’exposition augmentent le risque de pathologie.
antérieure - La présence de psychopathologies dans la famille.

Péri-traumatique

Type, fréquence et
gravité de
I’événement
traumatisant

- Un événement traumatisant intentionnel se traduit par un risque accru, particulierement si le coupable est un proche de la victime.
- Plus I’exposition est grave et fréquente, plus le risque est élevé.

Evaluation de
I’événement

- Une évaluation de I’événement comme étant menagant et ingérable augmente le risque de psychopathologie.
- Une évaluation de I’événement comme étant menagant mais gérable augmente la perception de controle et se traduit par un risque

moindre de psychopathologie.

Post-traumatique

Soutien social

- Plus un individu regoit du soutien social, plus le risque de pathologie est faible.

Facteurs de stress
post-traumatiques

- Plus la victime vit des événements de vie stressants aprés une exposition a un traumatisme, plus sa capacité a s’adapter est ébranlée.
- Cette affirmation est particuliérement vraie lorsque les systémes de soutien sont de moindre qualité.
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Facteurs post-traumatiques

Le soutien social est le principal facteur qui influence le pronostic post-traumatique (Sayed
et al., 2015; Moak & Agrawal, 2010; Guay, Billette, & Marchand, 2006). Un soutien social
insuffisant ou négatif augmente le risque de développer des conséquences pathologiques,
particuliérement chez les victimes qui ne veulent pas faire parler du traumatisme (Norris &
Kaniasty, 2008; Cordova, Walser, Neff, &Ruzek, 2005). Les événements de vie stressants
post-traumatiques sont notamment importants parce qu’ils empéchent la victime de
s’adapter, surtout si son réseau de soutien social est de mauvaise qualité (Boccellari et al.,
2007; Bonanno, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007).

1.5 Réactions aigués au stress traumatique et conséquences
pathologiques

Réactions aigués au stress traumatique

Les réactions aigués au stress sont les signes précurseurs d’un TPST. Elles différent des
réactions normales au stress, car elles sont plus graves et qu’elles sont susceptibles de
survenir en réponse a des facteurs de stress particulierement menagants (Ford et al., 2015).
Néanmoins, les réactions aigués au stress constituent une tentative automatique, ou
instinctive, de protéger le corps et I’esprit et essentiellement de survivre a un traumatisme,
tant sur le plan physique que mental (Ford et al., 2015). Par conséquent, il est probable que
ce type de réaction survienne en réponse a des facteurs de stress qui ont un grand impact ou
qui représentent une menace subjective importante. Il s’agit donc d’une réaction initiale
normative a des facteurs de stress tels les crimes violents (Hamby, 2014; Ford et al., 2015;
Friedman, 2014). Les réactions aigués au stress, tout comme les autres réactions au stress,
se manifestent sur les plans physique, émotionnel, cognitif et comportemental, et sont
jumelées avec un sentiment d’anxiété, qui est provoqué par I’événement traumatisant
(WHO, 1992). Voir le tableau 3 pour un résumé des réactions aigués au stress traumatique.

Les réactions aigu€s au stress visent a protéger le corps et I’esprit de tout dommage et a
maximiser la probabilité¢ de survivre en activant tous les processus requis afin de faire face
aux menaces immédiates rapidement et énergiquement (WHO, 1992; Ford et al., 2015).
Beaucoup d’individus qui sont exposés a un événement traumatisant extrémement
menacant présentent des symptomes d’hyperactivité. Il est donc normal que les victimes
demeurent dans un état physiologique d’éveil plusieurs heures, voire plusieurs jours, apres
I’exposition et ceci perturbe les habitudes de sommeil & un tel point que des troubles
comme I’insomnie peuvent apparaitre (Babson and Feldner, 2010; Friedman, 2014). Par
conséquent, les survivants ressentent souvent de la fatigue, de la tension et de I’agitation
(Friedman, 2014). De plus, les victimes ont souvent tendance a la somatisation, et ceci
permet aux victimes d’éviter le traumatisme puisqu’elles se concentrent plutot sur les
symptomes physiques (APA, 2013). Les facteurs de stress traumatiques qui sont récurrents
(p. ex. la violence interpersonnelle et le viol) peuvent entralner d’autres moyens
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d’autoprotection comme la dissociation péritraumatique. La dissociation péritraumatique
est le sentiment d’étre détaché du mal qui doit étre enduré pour survivre et cause donc une
sorte de torpeur, ou une absence de réactivité, vis-a-vis du facteur de stress traumatique. La
dissociation péritraumatique peut parfois se présenter sous forme de déréalisation, de
dépersonnalisation ou d’amnésie (Hetzel-Riggin & Wilber, 2010; Ford et al., 2015;
Friedman, 2014). Une autre forme de dissociation se manifeste lorsque la victime revit
I’événement sous forme de flashbacks (APA, 2013; Ford et al., 2015; Friedman, 2014). Les
mauvais souvenirs obligent 1’individu a revivre 1’événement traumatisant et semblent donc
pénibles. Toutefois, ils peuvent aider la victime a rediriger son attention de ses réactions
vers le facteur de stress traumatique lui-méme et ainsi lui permettre de mobiliser plus de
ressources pour survivre au facteur de stress (Ford et al., 2015). Certains estiment que les
flashbacks intrusifs favorisent I’acceptation puisqu’ils forcent I’individu a faire face a lui-
méme et augmentent donc la probabilité que la victime trouve un sens a 1’événement (Ford
et al., 2015).

Une victime subit souvent d’importantes perturbations dans ses croyances fondamentales,
qui guidaient les idées qu’elle se faisait d’elle-méme, d’autrui, du monde et de 1’avenir et
qui, essentiellement, donnaient du sens et de I’ordre a sa vie (Janoff-Bulman, 1992; Beck,
Rush, Shaw, & Emery, 1979). A cause de leur nature déstabilisante, les facteurs de stress
traumatiques peuvent mener la victime a se considérer comme incompétente ou atteinte de
facon irréversible; a voir les autres et le monde en général comme étant dangereux et
imprévisibles; a croire que I’avenir est sans espoir, au point que la souffrance semble
inévitable et permanente et que le rétablissement semble impossible. Ces croyances seraient
attribuables a la généralisation de la menace (Ehlers & Clark, 2000). En effet, la menace
pergue pendant un traumatisme grave, imprévisible et ingérable est généralisée, et cela
conduit la victime a voir le danger en permanence, et par conséquent a se méfier et a douter
de son autoefficacité, de la bienveillance des autres et de la possibilité d’un avenir meilleur.

Beaucoup de personnes ont une réaction émotionnelle intense pendant 1’exposition au
traumatisme, ou immédiatement apres, qui est caractérisée par I’incrédulité ou le choc
(Ford et al., 2015; Friedman, 2014). Etant donné que les facteurs de stress traumatiques
sont rares, les victimes sont souvent stupéfaites lorsqu’ils surviennent et se sentent donc
souvent déconnectées émotionnellement de 1’expérience ou indifférentes a celle-ci. Au
départ, cette dissociation émotionnelle serait bénéfique puisqu’elle permettrait aux victimes
d’éviter la réalité émotionnelle ou la signification de 1’événement qu’elles ne sont pas
encore prétes a gérer (Ford et al., 2015). Par contre, certaines victimes éprouvent parfois du
ressentiment parce qu’elles ne comprennent pas pourquoi ce sont elles qui ont été
victimisées (Ford et al., 2015; Friedman, 2014). La colére se transforme parfois en
émotions négatives extrémes et ingérables, notamment la tristesse, mais il est également
fréquent que les victimes ressentent et expriment des émotions déréglées sans avoir éprouvé
de colere auparavant (WHO, 1992; Friedman, 2014). La tristesse est particulierement
susceptible de se manifester chez les victimes qui ont été exposées a un événement
traumatisant avec d’autres, mais qui sont parmi les seuls survivants (Friedman, 2014).
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Immédiatement aprés 1’événement, beaucoup de victimes tenteront d’éviter des rappels
externes du traumatisme, comme des personnes, des activités ou des endroits qui y sont
associés. Eviter des stimuli liés au traumatisme peut initialement étre protecteur et
encourager la survie en détournant I’attention de la victime de la rumination (c.-a-d. des
aspects négatifs internes et externes du traumatisme) vers la croissance post-traumatique
(c.-a-d. se concentrer sur des objectifs personnels qui peuvent favoriser la croissance sur les
plans psychologique, émotionnel et spirituel, et par conséquent, le bien-étre général).
Cependant, si I’individu commence a se tenir a distance, a se retirer et a s’isoler de toute
interaction sociale, qu’elle soit liée au traumatisme ou non, cela constitue un facteur de
mauvais pronostic (WHO, 1992; Friedman, 2014). Précisément, [’exposition a un
traumatisme est souvent suivie d’un changement dans les croyances de la victime et dans
ses attentes envers les autres (O’Donnell et al., 2007). Les victimes présument
fréquemment le pire des autres. Par exemple, les survivants deviennent souvent méfiants et
irritables envers les autres et peuvent se sentir rejetés ou abandonnés par les gens qui les
entourent, surtout si leur systétme de soutien n’est pas efficace (Friedman, 2014). Par
conséquent, certaines victimes décident d’entretenir ces relations, mais deviennent
controlantes de I’autre personne a cause de ce probléme de confiance, alors que d’autres
victimes préferent simplement se tenir a I’écart des autres. Dans tous les cas, les victimes
peuvent éviter des activités auxquelles leur famille ou leurs amis participent afin de se
protéger des intentions malveillantes qu’elles imaginent chez les autres (Friedman, 2014).
Le tableau 3 présente un résumé des réactions aigués au stress physiques, cognitives,
émotionnelles, comportementales et illustre des exemples de ces réactions.

1.6 Inadaptation et stress post-traumatique

Comme indiqué ci-dessus, une réaction aigué au stress traumatique chez les victimes de
crimes violents est une réaction normale dans des circonstances anormales. Ce type de
réaction représente également une tentative de survivre a une grande adversité considérant
la nature menacante, imprévisible, ingérable et intentionnelle de tels facteurs de stress
(Hamby, 2014; Ford et al., 2015; Friedman, 2014). Toutefois, si des réactions aigu€s au
stress sont encore présentes 48 a 72 heures aprés 1’exposition, on émet un diagnostic
clinique de trouble de stress aigu.

Définition du stress post-traumatique

Si la personne remplit les critéres d’un trouble de stress aigu pendant plus de 28 jours, ce
diagnostic est remplacé par un diagnostic de TSPT. Un trouble de stress post-traumatique
est caractérisé par quatre groupes de symptomes : 1) symptdmes intrusifs, 2) symptomes
d’évitement, 3) altérations marquées de 1’éveil et de la réactivité et 4) altérations négatives
des cognitions et de I’humeur. Les symptdmes intrusifs comprennent les pensées, les
sentiments et les comportements liés au facteur de stress traumatique qui se manifestent
constamment et involontairement. Les symptomes d’évitement incluent les tentatives de
réduire la détresse due aux symptomes intrusifs par des efforts cognitifs (éviter des
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souvenirs, des pensées et des émotions) ou comportementaux (éviter des personnes, des
endroits et des activités). Les altérations négatives des cognitions et de |’humeur, qui
apparaissent ou qui s’aggravent apres 1’exposition, se présentent sous forme de dissociation
ou d’altérations négatives des sentiments et des croyances de la victime par rapport a elle-
méme, aux autres et au monde en général. Ces symptomes incluent I’amnésie dissociative,
les attentes négatives quant a I’avenir, une baisse d’intérét ou le détachement social,
I’incapacité a éprouver des émotions positives, I’expérience constante d’émotions négatives
et ’autoaccusation. Les altérations marquées de [’éveil et de la réactivité sont caractérisées
par des expériences émotionnelles fortes et facilement provoquées. Elles se traduisent par
de l’irritabilité, des acces de colére, un comportement impulsif ou autodestructeur, de
I’hypervigilance, des réactions de sursaut exagérées, des difficultés de concentration et des
perturbations du sommeil.

Tableau 3.
Evaluation et identification des réactions aigués au stress traumatique

Modalité Evaluation des réactions aigués au stress traumatique Exemples
Hpyperactivité : Fréquence cardiaque accélérée, tension ® Accélération de la
musculaire, transpiration, respiration accélérée et une fréquence cardiaque
possible réaction de sursaut similaire a une « poussée e Augmentation de la
d’adrénaline ». réactivité et de la réaction

Physique Hypervigilance : Etat d’alerte extréme par rapport a de sursaut
d’autres stimuli associés au stress. e Perturbations du sommeil
Somatisation : Symptdmes physiques ou dysfonctions (p. ex. ’'insomnie)
sans cause organique, qui sont plutét des manifestations e Fatigue, tension et
indirectes de détresse émotionnelle refoulée. agitation
Dissociation péri-traumatique : Dissociation
automatique pendant I’expérience traumatisante pour se
protéger, qui est caractérisée par un sentiment de
détachement par rapport a soi-méme
(dépersonnalisation), a la réalité (déréalisation) et a e Impression que le monde
I’exposition au traumatisme (amnésie péritraumatique). est irréel
Déclencheur : Résultat d’une association entre une e Sentiment d’étre un
caractéristique sensorielle de I’événement traumatisant observateur de sa propre
(p. ex. son, odeur, image visuelle, etc.) et des vie ou d’étre « une petite

. caractéristiques sans lien qui ressemblent, peu importe le souris »
Cognitive deoré de similitud T i o Senti t det |
egré de similitude, au traumatisme. entiment d’étre sur le
Flashback : Souvenir envahissant qui survient pendant pilote automatique
un état de dissociation ou I’individu se souvient sans le e Incapacité de se souvenir
vouloir de faits a propos du facteur de stress ou de son de I’événement
expérience subjective, comme s’il revivait vraiment la traumatisant ou de
situation (p. ex. pensées, sentiments, réactions certains de ses aspects
physiologiques).
Structures cognitives altérées : Perturbations
importantes des croyances fondamentales a propos de
soi-méme, du monde, des autres et de 1’avenir.
Emotionnelle Choc et incrédulité : Ftat de choc vis-a-vis de la e Affect émoussé
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survenance d’un événement traumatisant étant donné que
ce type d’événement est rare.

Torpeur émotionnelle : Incapacité a avoir des réactions
émotionnelles fortes en réponse a un traumatisme.
Ressentiment : Incrédulité, sous forme de colére, d’avoir
subi un traumatisme.

Expressions émotionnelles déréglées : Emotions
extrémes et inappropriées ressenties ou exprimées,

e Incapacité ou réticence a

parler des émotions

e Incrédulité sous forme

de colére, d’agression
verbale ou de tristesse

e C(Colére ou tristesse

extrémes et
inappropriées

comme la colére et la tristesse.

® Incapacité a lancer ou a
accepter des invitations
pour passer du temps
avec sa famille et ses
amis

Evitement des endroits
ou sa famille et ses amis
pourraient aller ou qui
sont associés a
I’événement

Evitement des stimuli associés au traumatisme : Efforts
délibérés pour éviter des personnes, des activités ou des
endroits qui sont réellement associés au traumatisme ou
qui sont pergus ainsi. °
Retrait social : Efforts délibérés ou inconscients pour
s’isoler de ses amis et de sa famille.

Comportementale

Définitions du trouble de stress aigu et du trouble de stress post-traumatique

Le trouble de stress aigu se distingue du TSPT par la gravité et la durée des symptdmes, tel
qu’il est indiqué dans le tableau 4. En outre, certaines personnes qui n’ont jamais souffert
de trouble de stress aigu recoivent un diagnostic de TSPT a expression retardée, ou les
symptomes apparaissent tardivement. Les symptomes d’un TSPT apparaissent typiquement
dans un délai de trois mois suivant I’événement traumatisant, mais ils peuvent se manifester
des mois, voire des années, apres 1’événement (Bryant et al., 2008; Substance Abuse and
Mental Health Services Administration [SAMHSA], 2014). C’est particuliérement le cas
lorsque les mécanismes d’adaptation d’évitement, qui fonctionnaient au début, commencent
a faire défaut ou qu’ils ne sont plus accessibles (SAMHSA, 2014).

Tableau 4.

Différences dans les critéres diagnostics du DSM-5

Trouble de stress aigu TSPT

9 symptémes, parmi les groupes
suivants : symptomes intrusifs,
symptomes d’évitement, symptomes
d’humeur négative, symptomes d’éveil
ou symptomes de dissociation.

Au moins : un symptome intrusif, un symptome
d’évitement, deux symptdmes d’humeur négative et
deux symptdmes d’éveil.

Sévérité des
symptomes

La présence de dissociation est une spécification et
représente un trouble plus grave.

Présence de
symptomes dissociatifs

La présence de dissociation est incluse
comme 1’un des 9 symptdmes.

Le diagnostic peut étre établi a tout
moment au cours de la période de 3 jours
a 1 mois suivant I’exposition.

Le diagnostic peut étre établi a tout moment au terme

Durée des symptomes . S , -
du premier mois suivant I’exposition.
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PARTIE II : Evaluation et intervention en situation
de crise

Comme indiqué précédemment, les victimes de crimes violents sont particulierement
vulnérables aux conséquences pathologiques étant donné la nature de traumatismes
néfastes, imprévisibles, ingérables et intentionnels (Ford et al., 2015; Vogt et al., 2007). 1l
est donc essentiel de bien identifier les victimes d’actes criminels afin de prévenir les crises
et les conséquences pathologiques (Roberts, 2002). Cette identification peut se faire par
I’intervention en situation de crise.

Une intervention en situation de crise consiste a ce qu’un spécialiste en counseling, ou un
thérapeute écoute les révélations d’un individu et évalue par la suite le type et la gravité de
la détresse et des obstacles éprouvés (Yeager & Roberts, 2015). De ce fait, on peut
identifier les victimes qui présentent des facteurs pré-, péri- et post-traumatiques
défavorables pour ce qui est des risques immédiats et a long terme de symptomes de stress
traumatique. Cette évaluation permet a I’intervenant en situation de crise de tracer un
tableau de la situation et ainsi de réduire les risques en mobilisant les ressources et en
facilitant I’acces a celles-ci. Par exemple, les victimes peuvent apprendre des faits sur les
facteurs de stress traumatiques ainsi que des habiletés afin qu’elles gérent mieux leurs
réactions a ce stress. Ce type d’intervention psychoéducative peut étre suffisant pour les
victimes qui éprouvent de la détresse ou des obstacles modérés. Cependant, les victimes qui
éprouvent un niveau de détresse €¢levé ou qui affrontent de nombreuses difficultés devraient
étre dirigées vers des interventions psychologiques additionnelles (Yeager & Roberts,
2015). Ces ressources peuvent ¢galement €tre offertes a quiconque a souffert avec la
victime, comme les membres de sa famille et ses amis proches (Roberts, 2002). Les
directives ci-dessous s’appuient sur le modele classique d’intervention en situation de crise
en sept étapes de Roberts (2005).

2.0 Préparation pour ’entrevue clinique

Deéveloppement d’un rapport de confiance et établissement de sentiments de
sureté, de sécurité et de controle

Les victimes de crimes violents subissent des perturbations dans leurs perceptions de
streté, de sécurité, de prévisibilité et de controdle, et ces perturbations sont des facteurs
déterminants en état de crise (Brunet et al., 2001; Ford et al., 2015). Précisément, une crise
se déclenche lorsque les tentatives de réduire la menace provenant du facteur de stress
échouent et que I’individu est incapable de retrouver un sentiment de sireté, de sécurité ou
de contrdle (Roberts, 2002; Santiago et al., 2013). Par conséquent, I’individu ressent un
sentiment de danger permanent, ce qui engendre des évaluations négatives de soi-méme,
des autres, du monde et de I’avenir (Ehlers & Clark, 2000; Beck et al., 1979). De ce fait, les
victimes peuvent avoir du mal & croire que quelqu’un puisse réellement les aider, ce qui
réduit leur niveau d’engagement dans le processus thérapeutique (Seguin et al., 2006; Shea,

13



VICTIM JUSTICE NETWORK @ ( i( ‘

RESEAL DE LA JUSTICE POUR LES VICTIMES

2005). Le clinicien doit donc d’abord créer une alliance avec la personne afin de susciter
I’engagement thérapeutique et ensuite recueillir le maximum d’informations possibles pour
effectuer 1’évaluation la plus adéquate. L’alliance thérapeutique doit rester une priorité
durant I’ensemble du processus (Yeager & Roberts, 2015). Plusieurs facteurs déterminent
I’habileté du clinicien a nouer des liens avec la victime et ils sont donc importants afin de
susciter I’engagement thérapeutique (Shea, 2005).

L’empathie, la sincérité et la chaleur sont trois traits chez les professionnels en situation de
crise efficaces (Yeager & Roberts, 2015). Grace a I’écoute active et exempte de jugement
du professionnel, les survivants se sentiront a 1’aise et seront donc plus susceptibles de
divulguer de l’information (Walsh et al., 2003). Ainsi, un clinicien qui fait preuve
d’empathie, de sincérité et de chaleur peut aider la victime a réduire son sentiment de
solitude. Par conséquent, cela peut accroitre la confiance que la victime a a I’égard de la
capacité du clinicien a lui venir en aide (Seguin et al., 2006; Shea, 2005). Le respect de
I’intimité émotionnelle de la victime, c’est-a-dire un clinicien qui va au rythme de la
victime et qui est soucieux de ses limites (Shea, 2005), favorise un environnement
sécuritaire. Précisément, donner du respect et du contrdle a la victime, deux éléments qui
¢taient auparavant bafoués par le facteur de stress traumatique, valorise la victime. En
conséquence, les victimes deviennent de plus en plus a I’aise de divulguer de I’information
a mesure que le clinicien continue de manifester de I’empathie, de la sincérité, de la chaleur
humaine et qu’il continue de respecter les limites (Shea, 2005). Grace a la patience du
clinicien, les liens se nouent et la confiance de la victime a 1’égard des compétences du
clinicien augmente (Roberts & Yeager, 2009). Réciproquement, la projection de
compétences professionnelles peut transmettre un sentiment de sécurité, de sorte que la
victime se sente rassurée par les compétences du clinicien et qu’elle ait le sentiment d’étre
en bonnes mains (Shea, 2005).

La relation thérapeutique doit étre établie dans un esprit de collaboration afin de donner du
controle a la victime par rapport au processus thérapeutique et ainsi de valoriser son
sentiment d’autoefficacité et de controle (Roberts & Yeager, 2009). De ce fait, I’intervenant
doit éviter de prendre les commandes et doit plutdt présenter des options flexibles qui
tiennent compte de la crise propre au survivant (Shea, 2005). L’intervenant soutient la
victime en lui fournissant des outils et des ressources qui élargissent son répertoire de
stratégies d’adaptation, ce qui lui donne un meilleur sentiment de contrdle et
d’autoefficacité sur I’issue de la crise (Roberts & Yeager, 2009).

Considerations culturelles

Il est important de tenir compte des antécédents culturels de la victime tout au long de
I’entrevue clinique (Marques, Robinaugh, LeBlanc, and Hinton, 2011). Plus précisément, la
culture peut influer sur la perception subjective que la victime a de 1’événement et sur ses
réactions a celui-ci, ce qui influence a son tour le type et la gravité des symptomes ressentis
(Marques et al., 2011). Par conséquent, les victimes de cultures distinctes peuvent percevoir
les facteurs de stress, et y réagir, de différentes fagons, ce qui aboutit a diverses descriptions
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d’'un méme symptome (Hinton, Park, Hsia, Hofmann, & Pollack, 2009). Ainsi, les
symptomes somatiques, en plus des symptomes d’évitement, des symptomes
d’émoussement de la réactivité générale et des symptomes intrusifs, sont particulicrement
touchés par la culture dans le DSM-5 (APA, 2013). En outre, ’utilisation des mécanismes
d’adaptation differe selon la culture, de telle sorte que les ressources disponibles et
acceptables varient (Hoshmand, 2007). Il est donc crucial que le clinicien prenne en
considération les antécédents culturels de la victime, car ils influenceront probablement sa
perception du facteur de stress traumatique et de sa signification (SAMSHA, 2014).

Victimisation secondaire

Le préjudice secondaire ou la victimisation secondaire sont des termes utilisés pour décrire
des difficultés supplémentaires qui peuvent survenir lorsqu’une victime d’un acte criminel
ne recoit pas le soutien approprié. Ces concepts mettent en évidence la notion qu’une
victime peut d’abord subir un préjudice di a un acte criminel, puis subir un préjudice di a
une réaction inadéquate apres la victimisation (Wemmers, 2013). Le deuxieéme cas peut étre
défini comme un jugement ou une attitude négative a 1’égard de la victime et se manifeste
par des réactions inappropriées ou un soutien inadéquat. De plus, les pratiques ou les
comportements qui entrainent davantage de victimisation sont également considérés
comme des préjudices secondaires (Williams, 1984; Campbell et al., 2001). Des exemples
typiques de réactions inutiles qui peuvent causer une victimisation secondaire sont la
condamnation de la victime (c.-a-d. rejeter le blame pour le crime sur la victime) ou la
minimisation de I’impact du crime, intentionnelle ou non (Campbell et al., 2001). De telles
réactions sont susceptibles d’exacerber le traumatisme vécu par la victime, d’aggraver sa
détresse et d’allonger la durée du rétablissement (p. ex. la symptomatologie d’un TSPT;
Hill, 2009; Maguire, 1991; Campbell et al., 2001; Wemmers, 2013). A P’inverse, I’anxiété
et la probabilité de victimisation secondaire peuvent étre considérablement réduites grace a
des interactions positives et a la perception de la victime d’avoir été traitée de fagon
équitable par les autorités a la suite de la perpétration d’un crime (Wemmers, 2013). Faire
la lumiére sur cette question est essentiel, car la victimisation secondaire est un facteur
malléable du rétablissement post-traumatique qui peut étre évité si 1’on traite les victimes
avec de la dignité, du respect et si on les dirige vers les services appropriés (Hill, 2009;
Wemmers, 2013).

Victimes indirectes d’actes criminels

Les victimes subissent souvent des perturbations physiques, psychologiques et
émotionnelles, entre autres, mais elles ne sont pas les seules : les proches des victimes les
subissent aussi. Précisément, les amis, la famille, les collegues, les pairs et les
professionnels qui interagissent avec les victimes, ou qui les cotoient, et qui subissent une
conséquence indirecte de I’événement traumatisant peuvent étre qualifiés de victimes
indirectes (SAMHSA, 2014). Un systéme de soutien solide, qui est assuré par les amis, la
famille, les professionnels et les communautés autour de la victime principale, constitue un
facteur déterminant du rétablissement aprés un traumatisme, ce qui souligne 1I’importance
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de répondre aux besoins des victimes indirectes en plus des victimes principales (Hill,
2009).

Ecoute de la victime et évaluation de la crise actuelle

Le clinicien doit faire de I’écoute active, c’est-a-dire qu’il doit participer aux divulgations
de la victime, les analyser, les comprendre et y réagir avec de I’empathie, de la sincérité, de
la chaleur humaine et du respect (James & Gilliland, 2005; Roberts, 2005). Un clinicien qui
écoute activement laisse la victime communiquer toutes ses émotions et ses pensées et
répond par de la validation et du soutien (Yeager & Roberts, 2015). Ainsi, la victime se
sent en sécurité, a l’aise, et sent qu’elle n’est pas jugée, ce qui l’incite a faire des
révélations. Par conséquent, cela aide le clinicien a obtenir plus facilement de I’information
compléte de la victime (Roberts & Yeager, 2009), ce qui entraine des interventions réussies
(Moyers & Miller, 2013).

Etablir une relation avec la victime facilite I’atteinte de 1’objectif principal de cette
premicre partie, soit d’obtenir le maximum d’informations de la victime afin d’effectuer
une ¢évaluation impartiale de la dangerosité et de la gravité actuelles de la crise. La
dangerosité est évaluée selon la 1étalité, tant envers la victime elle-méme qu’envers les
autres. Explicitement, les victimes qui commettent des actes autodestructeurs suicidaires ou
non suicidaires ou qui ont I’intention de blesser autrui devraient étre identifiées rapidement
(Yeager & Roberts, 2015; Seguin et al., 2006). En outre, il faut obtenir de 1’information
concernant la gravit¢ de la symptomatologie de I’individu et 1’évaluer. Précisément, on
¢évalue le type et la gravité des réactions au stress physiologiques, cognitives, émotionnelles
et comportementales (Myer, 2001; Seguin et al., 2006).

2.1 Entrevue clinique

Comprendre la crise propre a la victime

Il n’existe pas deux personnes qui vivent un événement traumatisant de la méme fagon. Les
¢évaluations subjectives du traumatisme sont plus importantes que les évaluations objectives
(Chiu et al., 2011; Sareen, 2014). 1l est donc essentiel que la crise soit comprise du point de
vue de la victime afin de déterminer les facteurs qui ont favorisé le développement de la
crise et qui ont maintenu son état (Yeager & Roberts, 2015). Ainsi, le clinicien aborde la
situation de fagon analytique et doit en apprendre davantage sur 1’individu pour déterminer
les facteurs qui favorisent et maintiennent 1’état de crise (Roberts, 2005; Yeager & Roberts,
2015). 1 est parfois important d’éviter que la victime affronte directement ses fausses
perceptions. Il est préférable que, dans un premier temps, le clinicien continue de valider
I’expérience de la victime et qu’il continue de la soutenir, en plus d’encourager 1’expression
des émotions pour recueillir le maximum d’informations (Seguin et al., 2006; Roberts,
2005). L’analyse comporte une évaluation rigoureuse de la perception de la victime sur :
1) le facteur de stress traumatique, ses caractéristiques et ses impacts; 2) ses compétences et
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I’emploi de stratégies d’adaptation; et 3) tous les facteurs prétraumatiques, péritraumatiques
et post-traumatiques (Jackson-Cherry & Erford, 2014; Roberts, 2005).

Comprendre comment la victime évalue le facteur de stress traumatique, dans quelle
mesure il est grave et gérable, peut révéler des renseignements importants sur le type et la
gravité des réactions aigués au stress qui sont probables. Une évaluation trés négative sera
généralement associée a une réaction aigué au stress extrémement grave (Seguin et al.,
2006; Lazarus & Folkman, 1984). Le clinicien doit comprendre la perception de la victime
en ce qui concerne les répercussions que I’événement traumatisant a eues sur elle. Il peut y
parvenir en s’intéressant a 1’objectif thérapeutique de la personne ou au résultat qu’elle
souhaite obtenir (Seguin et al., 2006). Ainsi, le clinicien peut recueillir des informations sur
les réactions aigués au stress inquiétantes ou sur celles qui empéchent la personne de
fonctionner normalement (Roberts, 2005).

Le clinicien doit ensuite examiner les stratégies d’adaptation que la victime utilise pour
réduire les répercussions (Seguin et al., 2006). Comprendre les stratégies d’adaptation de la
victime permet au clinicien de proposer d’autres stratégies d’adaptation, ce qui est donc
utile pour la prochaine partie de D’intervention (Roberts, 2005). Les mécanismes
d’adaptation adoptés par la victime peuvent renseigner le clinicien sur son état de crise : la
victime utilise de moins en moins de mécanismes d’adaptation a mesure que la gravité de
I’état de crise diminue (Calhoun & Atkeson, 1991). Notamment, ce n’est pas la stratégie
d’adaptation qui est I’élément le plus important, c’est plutot le fait qu’elle permette ou non
a I’individu de faire face au stress (SAMHSA, 2014). Voir le tableau 1 pour un résumé des
stratégies d’adaptation positives et négatives.

Finalement, le clinicien doit s’informer sur les facteurs prétraumatiques, péritraumatiques et
post-traumatiques qui pourraient favoriser ou entraver 1’adaptation. En général, une
quantit¢ importante de facteurs de risque représente un risque élevé, quoique certains
facteurs aient une plus grande influence que d’autres (Carlson et al., 2016). Explicitement,
les facteurs liés a 1I’événement sont plus importants que les caractéristiques prétraumatiques
(Ozer and al., 2003; Vogt et al., 2007). Ces facteurs péri-traumatiques et post-traumatiques
comprennent les symptomes de stress aigu, la qualité du soutien social et les événements de
vie stressants survenus apres le traumatisme (Carlson et al., 2016; Vogt et al., 2007). Voir
le tableau2 pour un résumé des facteurs pré-traumatiques, péri-traumatiques et post-
traumatiques.

Déterminer, encourager et explorer les mecanismes d’adaptation adéquats

Une fois que le clinicien a bien évalué la dangerosité et la gravité des symptomes, en plus
du contexte particulier dans lequel la crise survient, la dyade thérapeutique peut progresser
vers la prochaine étape de I’intervention, qui vise a déterminer et a explorer les facteurs qui
influencent 1’¢tat de crise (Yeager & Roberts, 2015). D’abord, le clinicien fait de la
psychoéducation sur les réactions typiques au stress traumatique résultant de facteurs de
stress traumatiques considérables dans le but de normaliser ces réactions. Précisément, il
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faut rassurer la victime sur le fait que ses symptdmes sont normaux et sur le fait que
d’autres dans la méme situation vivent fréquemment le méme niveau de détresse qu’elle. Le
clinicien doit ensuite lui expliquer comment les réactions prolongées au stress traumatique
peuvent avoir d’importantes répercussions sur le bon fonctionnement. Le clinicien lui
donne également de l’information a propos des stratégies d’adaptation qui peuvent
favoriser ’adaptation ou y nuire. Puis, le clinicien et le client font un remue-méninges
collaboratif afin de déterminer les réactions traumatiques problématiques et les stratégies
d’adaptation (Yeager & Roberts, 2015). La dyade thérapeutique discute des stratégies
d’adaptation actuelles du survivant en faisant des paralleles avec les stratégies d’adaptation
adéquates déja mentionnées. De ce fait, I’analyse de la crise que le clinicien effectue se
révele progressivement afin de ne pas attaquer ou critiquer directement la victime. Il s’agit
plutdt de transmettre des connaissances a la victime, ce qui ’aménera a faire ses propres
inférences a propos des stratégies qu’elle utilise qui sont inadéquates. Lorsque les
mécanismes d’adaptation adéquats et inadéquats ont été définis, le clinicien doit présenter
toutes les ressources qui peuvent réduire ces réactions traumatiques précises. A ce titre, le
clinicien peut résumer les options thérapeutiques pour réduire les réactions émotionnelles et
cognitives au stress, ainsi que les techniques de résolution de problémes pour diminuer les
réactions comportementales au stress, comme 1’évitement (Roberts, 2005). En plus de
déterminer les traitements possibles, le clinicien doit expliquer au client comment et ou
accéder aux ressources externes. Le clinicien peut immédiatement fournir ces ressources au
client, de sorte que la victime puisse apprendre une variété de stratégies qui aident a rétablir
I’équilibre, comme des exercices de respiration, la conscience de l’ici-maintenant, la
méditation et la visualisation, entre autres. Le client est donc en position de contrdle et peut
décider du plan d’action qui sera adopté. A noter qu’il faut également offrir de la
psychoéducation aux victimes indirectes possibles a propos des réactions au stress
traumatique (normales et inadaptées), des stratégies d’adaptation ainsi que de la
disponibilité et de I’accessibilité des ressources supplémentaires.

Mettre en pratique un plan d’action concret

D’abord, il faut assurer la streté et la sécurité¢ de la victime. Par exemple, une victime qui
présente un risque de suicide devrait étre hospitalisée. L’hospitalisation peut aussi étre une
option pour une victime qui a des réactions au stress traumatique treés graves, a tel point que
des médicaments sont nécessaires pour diminuer sa réponse au stress. En outre, une victime
qui présente des plaintes somatiques, comme les victimes de viol ou d’agression physique,
devrait étre soumise a une évaluation médico-légale compléte (SAMHSA, 2014).

Les mesures prises par la suite devraient viser a fournir a la victime les ressources
d’adaptation nécessaires afin de réduire le risque qu’elle développe d’autres symptomes. Si
I’évaluation de la victime réveéle un faible risque de développer des symptomes liés au
traumatisme ou que la victime n’a pas besoin d’aide supplémentaire aprés 1’intervention, le
clinicien peut poursuivre avec un plan d’intervention. Au contraire, si la victime a besoin
d’aide supplémentaire, le clinicien doit faire les premiers pas pour mettre en ceuvre les
ressources existantes ou des ressources supplémentaires. Par exemple, le clinicien devrait
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mobiliser les amis et la famille d’une victime qui a un réseau de soutien social faible afin de
réduire les sentiments d’isolement (Yeager & Roberts, 2015). De plus, une victime qui
présente un risque modéré a élevé de développer des symptomes liés au traumatisme
nécessite une aide qui dépasse les limites de I’intervention et doit étre dirigée vers des
médecins ou des psychologues cliniciens (Yeager & Roberts, 2015). Il est essentiel que
ceux qui travaillent dans ce domaine se tiennent informés des interventions psychologiques
et pharmacologiques s’appuyant sur des données empiriques les plus récentes. Voir la
Partie III pour un résumé complet.

Faire un suivi

Le suivi décrit une derniére étape essentielle de I’intervention. Précisément, le clinicien
peut communiquer avec la victime ou avec le fournisseur de services vers lequel elle a été
dirigée afin d’évaluer son adaptation apres la crise.

PARTIE III : Boite a outils

3.0 Evaluation de la gravité des symptomes et jumelage client-
traitement

Evaluer la gravité des symptomes de la victime joue un role essentiel dans le processus de
recommandation. Une évaluation efficace réduira le délai entre le développement des
symptomes et la réponse d’intervention appropriée, ce qui réduira donc la probabilité
qu’une pathologie apparaisse par la suite (Hill, 2009). Si la réaction d’un individu au
traumatisme n’est pas grave, des interventions mineures, comme donner des conseils et
faire de la psychoéducation, peuvent étre une aide suffisante (Hill, 2009). Par contre, si la
victime se sent dépassée, qu’elle a du mal a s’adapter ou qu’elle a besoin d’un endroit sar
pour s’exprimer, d’autres interventions seront peut-étre nécessaires. Les interventions
mineures peuvent comprendre 1’écoute active par un paraprofessionnel, un soutien social
¢largi grace a des groupes de soutien ou méme ’aide d’un professionnel a court terme,
comme ’intervention en situation de crise (Hill, 2009). Si les symptomes sont débilitants
au point qu’ils interférent avec le fonctionnement social, il faut encourager la victime a
aller consulter un professionnel (Hill, 2009). L’aide professionnelle peut comprendre une
thérapie a court terme ou un traitement psychologique a plus long terme, particuliérement si
I’individu a vécu de nombreux ¢événements traumatisants pendant la période
développementale.

Il existe divers types d’approches psychologiques et thérapiques pour traiter les symptdmes
des troubles liés aux traumatismes. Les approches psychologiques axées sur le traumatisme
traitent les symptomes du TSPT en affrontant directement les pensées, les sentiments ou les
souvenirs de I’événement traumatisant (p. ex. la thérapie cognitivo-comportementale). Les
approches psychologiques non axées sur le traumatisme ciblent les symptomes du TSPT
qu'un individu ressent sans affronter directement les pensées et les émotions liées a
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I’expérience traumatisante (p. ex. la thérapie interpersonnelle; Cusack et al., 2016). Les
approches axées sur le traumatisme sont soutenues empiriquement et sont fortement

recommandées pour traiter les troubles liés aux traumatismes (Foa, Keane, Friedman, &
Cohen, 2008; Cusack et al., 2016). Dans les cas ou la victime est profondément

désorganisée et que la crise est trop extréme, on devrait envisager I’hospitalisation pour
stabiliser la victime (Hill, 2009). Le tableau 5 liste quelques-unes des approches d’aide
psychologique les plus fréquemment décrites dans la littérature; la plupart sont fortement
recommandées pour traiter le TSPT.

Tableau 5.
Formes d’aide psychologique
Techniques thérapeutiques axées sur le traumatisme
Approche Description Objectifs Commentaires

Thérapies cognitivo-comportementales axées
sur le traumatisme (TCC-AT) : Une vaste
catégorie de thérapies fondées sur les concepts
d’apprentissage, de conditionnement et des
théories cognitives. Un minimum de 8 a

12 séances hebdomadaires de 60 & 90 minutes

— Aider les personnes a
détecter les distortions
cognitives’

— Modifier les croyances
actuelles afin de mieux
s’adapter et d’améliorer les

Recommandées comme
traitement de premiére ligne
pour le TSPT’

Ther-a!nes chacune' . comportements
cognitivo- problématiques’
comportementales
(TCC)
Thérapie du processus cognitif : Cette thérapie — Réduire les symptomes Recommandée comme
comprend la psychoéducation ainsi que la du TSPT, réduire les traitement de premiére ligne
restructuration cognitive et se concentre sur les symptomes de dépression pour le TSPT>*
répercussions et la signification du traumatisme. et d’anxiété et réduire les
Cette thérapie s’étend typiquement sur 12 séances, | difficultés liées au TSPT'?
de 60 4 90 minutes chacune'.
Restructuration cognitive : Cette thérapie est — Accroitre la Recommandée comme
fondée sur la prémisse que I’interprétation de reconnaissance des pensées | traitement de premiére ligne
I’événement, plus que I’événement lui-méme, est et des croyances pour le TSPT*?
ce qui détermine la réaction émotionnelle d’un dysfonctionnelles liées au
individu. Cette approche dure typiquement de 8 traumatisme*
a 12 séances de 60 a 90 minutes chacune™. — Réapprendre des pensées
et des croyances
adaptatives®
Cette thérapie est fondée sur la théorie du — Inhiber les réactions Recommandée comme
traitement émotionnel du TSPT et consiste a émotionnelles traitement de premiére ligne
affronter les stimuli pénibles liés au traumatisme. conditionnées aux stimuli pour le TSPT.
Cette approche dure typiquement de 8 a 12 séances | traumatiques’ Les données probantes
hebdomadaires ou bihebdomadaires de 60 a — Comprendre que rien de | soutiennent 1’efficacité de
90 minutes chacune, mais il faudrait poursuivre la | « mal » ne va se produire cette thérapie pour réduire les
thérapie jusqu’a ce que I’anxiété soit diminuée®. pendant un événement symptdomes du TSPT, et les
Les différentes techniques comprennent : traumatisant aide le patient | symptomes de dépression
Thérapie L’exposition en imagination : faire de I'imagerie | a ressentir moins d’anxiété¢ | chez les adultes®
d’exposition mentale a partir de souvenirs ou de scenes quand il fait face a des

présentées au patient par le thérapeute’
L’exposition in vivo : faire face a des situations

stimuli liés au traumatisme,
ce qui réduit ou élimine
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de la vie réelle qui provoquent de 1’anxiété et qui
sont évitées a cause de leur association avec
I’événement traumatisant™®.

La thérapie par exposition a la réalité virtuelle :
utiliser la technologie de la réalité virtuelle afin de
créer des environnements artificiels pour simuler
une exposition’

L’exposition prolongée : intervention qui inclut
des ¢éléments de 1’exposition en imagination et de
I’exposition in vivo’,

I’évitement de situations
qu’il craint’

Désensibilisation et
retraitement par
les mouvements

Le patient garde I’image pénible a I’esprit en
faisant des mouvements saccadés avec ses yeux
jusqu’a ce qu’il y ait désensibilisation et que

— Réduire ou inhiber les
réactions de détresse face a
un événement traumatisant’

Recommandée comme
traitement de premiére ligne
pour le TSPT. Peut étre

oculaires (EMDR) | ’individu ne rapporte plus, ou presque pas, de utilisée conjointement avec
réaction pénible par rapport a I’événement I’exposition in vivo. Souvent
traumatisant. Le traitement recommandé est de 8 a classée parmi les thérapies
512 séances hebdomadaires de 90 minutes chacune™ d’exposition' '
Thérapie par Approche a court terme selon laquelle le patient — Reconnaitre la valeur de | Les données probantes
exposition a la ¢labore un récit a propos de sa vie, depuis sa I’individu afin qu’il soutiennent 1’efficacité de
narration naissance jusqu’au moment présent, et se développe des stratégies cette thérapie pour améliorer
concentre a rapporter les expériences d’adaptation adéquates'' les symptomes du TSPT’
traumatisantes en détail. Elle est fondée sur le
principe de la thérapie d’exposition et celui de la
thérapie par témoignage, mais est adaptée afin de
répondre aux besoins particuliers des personnes
ayant vécu un traumatisme'".
Psychothérapie C’est une thérapie pour le TSPT qui combine — Cibler différents aspects | Certaines données probantes

breéve éclectique

plusieurs approches. Elle comprend la
psychoéducation, 1’exposition en imagination, des
exercices de relaxation et I’expression des
émotions au moyen de taches d’écriture, entre
autres. Cette thérapie vise principalement a tirer
des lecons du traumatisme et s’étend surl6 séances
de 45 a 60 minutes chacune.

des symptomes du TSPT a
chaque séance

— Réduire ou éliminer les
symptomes du TSPT

soutiennent 1’efficacité de
cette thérapie pour réduire les
symptomes du TSPT et pour
réduire la dépression et
Ianxiété >

Thérapie
psychodynamique

Cette approche reléve du principe selon lequel la
symptomatologie du TSPT résulte de 1’éruption de
souvenirs inconscients de I’événement
traumatisant. Elle vise a prendre conscience des
souvenirs inconscients afin de révéler le sens
psychologique d’un événement traumatisant. Cette
thérapie dure approximativement entre 3

et 7 mois>”’.

— Réduire les symptomes
du TSPT par la prise de
conscience de souvenirs
inconscients

Les données probantes
soutiennent 1’efficacité de
cette thérapie pour traiter des
troubles comorbides au
TSPT : la dépression,
I’anxiété, la panique, les
troubles somatoformes, les
troubles liés a une substance
et particuliérement les
troubles de la personnalité¢™'*

Techniques thérapeutiques non axées sur le traumatisme
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Thérapie
interpersonnelle

Cette approche dynamique est axée sur
I’amélioration des relations interpersonnelles ou
sur I’ajustement des attentes de 1’individu quant
aux relations interpersonnelles, en deux phases : la
phase aigué (10 a 20 séances hebdomadaires) et la
phase d’entretien (sans contrainte de temps)"’.

— Améliorer le soutien
social et par conséquent
réduire la détresse
interpersonnelle et
améliorer les relations
interpersonnelles'

Cette thérapie serait trés
efficace pour traiter les
troubles dépressifs® '

Thérapies axées
sur les habiletés
d’adaptation

Cette approche consiste a utiliser diverses
techniques afin d’acquérir des capacités
d’adaptation suffisantes pour que 1’individu puisse
s’adapter a des situations stressantes ou
traumatisantes. Elle ne vise pas directement les
souvenirs liés au traumatisme ni la cognition.
Environ 8 séances de 60 a 90 minutes chacune®”.
Les différentes techniques comprennent :

La méthode d’inoculation contre le stress :
approche validée pour gérer le stress dans
plusieurs situations. De 10 & 14 séances”
L’entrainement a I’affimation de soi :
amélioration de la confiance en soi en modifiant la
perception de soi. Aide a acquérir des aptitudes
sociales et 4 bien s’adapter®™

L’entrainement a la relaxation : enseignement de
stratégies dans le but d’atteindre un état de détente
et de calme’

— Utiliser diverses
techniques afin de réduire
I’anxiété et d’améliorer les
capacités d’adaptation’

Les données probantes sont
insuffisantes pour déterminer
I’efficacité de cette approche
chez les adultes ayant un
TSPT, mais certains la
recommandent comme une
option de traitement de
premiére ligne pour le TSPT.
Les thérapies axées sur les
habiletés d’adaptation aident a
diminuer la probabilité de
cognition négative et de
réactions psychologiques ou
comportementales négatives.
Par conséquent, elles
préparent I’individu a faire
face a d’autres événements
stressants™ ' '°,

' American Psychiatric Association, 2004; % Aschen, 1997; ° Basoglu, Salcioglu, & Livanou, 2007; * Committee on
Treatment of Posttraumatic Stress Disorder and Institute of Medicine, 2008; ° Cusack et al., 2016; ® De Mello et al., 2005;
"Foa et al., 2005; ® Foa et al., 2008; ° Gersons, Carlier, Lamberts, & Van Der Kolk, 2004; ' National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2005; '! Neuner, Schauer, Klaschik, Karunakara, & Elbert, 2004; > Resick&Schnicke, 1993;

13 Serinoet al., 2014; ' Shedler, 2010; '° Stuart, 2006.

Conclusion

En 2015, les Services nationaux de police ont rapporté 1,9 million d’infractions au Code
criminel au Canada (Allen, 2015). La prévalence élevée de crimes et de victimes d’actes
criminels souléve une question pertinente, a savoir si les besoins des victimes d’actes
criminel sont gérés efficacement. Pour répondre a leur besoins, il faut évaluer ces victimes,
intervenir aupres d’elles et les diriger vers les ressources appropriées. Il est important de
détecter et d’évaluer rapidement les symptomes de stress traumatique qui résultent de

victimisation afin d’intervenir efficacement et d’envoyer les victimes vers les ressources
appropriées. De nombreuses victimes ayant des symptomes de stress traumatique ne sont
pas traitées. Il est donc primordial que ceux qui fournissent le soutien et les services a ces
victimes posseédent les outils appropriés pour évaluer les besoins d’aide supplémentaire
ainsi que les risques qu’un individu développe d’autres pathologies.
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