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RESUME

Les événements traumatiques (ET) peuvent susciter des séquelles psychologiques
importantes pour les individus qui en sont victimes, comme un état de stress post-
traumatique (ESPT). Les policiers représentent une population 2 risque d’étre exposée a des
ET dans le cadre de leur travail et sont donc susceptibles de développer un ESPT. Ce trouble
peut amener des répercussions considérables sur le fonctionnement psychosocial, la qualité
de vie des individus qui en souffrent, entrainer une interférence marquée au niveau du travail
et peut conduire & des colits sociaux exorbitants. Ainsi, aprés I’exposition 2 un ET, il importe
de pouvoir distinguer les facteurs qui influencent le développement et le maintien de
réactions post-traumatiques (facteurs de risque) de ceux qui favorisent un retour plus rapide a
une vie normale en prévenant I’apparition de symptdmes post-traumatiques ou en atténuant
leur intensité (facteurs de protection). L’identification des prédicteurs de PESPT chez une
population policiere s’avere primordiale et permettra de développer ultérieurement des
stratégies de prévention et d’intervention efficaces.

Le chapitre I présente une recension des principaux facteurs prévisionnels pouvant
influencer 'ESPT dans la population générale et chez les policiers. Le chapitre I comprend
un article empirique qui porte sur les facteurs de risque et de protection qui prédisent les
réactions post-traumatiques chez une population de policiers. Le chapitre Il dévoile les
résultats d’un deuxieme article empirique qui examine 1’impact de I’exposition 2 un ET et
I'impact d’un ESPT chez les policiers. Finalement, le chapitre IV présente une discussion
générale et une analyse critique des résultats obtenus dans les deux articles empiriques tout
en exposant des considérations méthodologiques, des pistes de recherche futures et des
implications cliniques.

Mots-clés : Etat de stress post-traumatique, prédicteurs, facteurs de risque, facteurs
de protection, policiers, facteurs prévisionnels.
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INTRODUCTION GENERALE



INTRODUCTION GENERALE

1.1 Mise en contexte

Les policiers' sont continuellement exposés, dii a la nature de leur profession, 2 des
incidents qui se caractérisent par de I’imprévisibilité, par des menaces de danger quant a leur
intégrité physique ou par le contact avec la mort (p. ex., les accidents de la route, les
fusillades, les suicides, les homicides). En effet, une analyse provenant des données de la
Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec (CSST) révele que les policiers
font partie des groupes de travailleurs les plus exposés & des actes violents en milieu de
travail (Hébert, Duguay, & Massicotte, 2003). Les actes de violence au travail et les
événements traumatiques® (ET) peuvent entrainer des répercussions considérables au niveau
du fonctionnement psychosocial et méme engendrer un état de stress post-traumatique

(ESPT) (Carlier, 1999; Loo, 1986; McNally & Solomon, 1999).

1.1.1  Définition de I'ESPT

[état de stress post-traumatique se caractérise par une réaction de stress en réponse
a un événement possédant un caractére traumatique. Dans le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V; American Psychiatric Association,
1994), V'American Psychiatric Association (APA) considére qu'un événement est
traumatique dans la mesure ol la personne est victime, témoin ou confrontée a un ou
plusieurs événements qui représentent une menace pour sa vie ou pour son intégrité physique

ou encore pour la vie ou l'intégrité physique d’autrui. De plus, selon le DSM-1V la personne

' Le genre masculin est employé dans son sens générique et n’implique aucune discrimination fondée
sur le genre.
2 <z . < N . -

Le terme événement traumatique sera employé tout au long de cette these afin de désigner tout
événement potentiellement traumatisant. Un événement traumatique ne mene pas nécessairement a des
réactions post-traumatiques. Un incident critique ou un événement majeur, tel qu’utilisé dans le jargon
policier, sont également considérés comme des événements de nature potentiellement traumatique.



N

doit réagir face & cette expérience avec au moins une des trois émotions suivantes: un
sentiment de peur intense, d'impuissance ou d’horreur. Pendant leur carriere, les policiers
sont exposés a des environnements hostiles dans lesquels ils sont susceptibles de vivre des
ET. Au Service de Police de la Ville de Montréal (SPVM), on rapporte environ neuf
événements majeurs par année (c.-a-d. un événement qui implique au moins quatre policiers)
et au-dela d’une cinquantaine d’incidents critiques individuels et spécifiques de nature

traumatique par année (comité paritaire du SPVM, communication personnelle, 6 juin 2003).

L’ESPT englobe différents symptomes qui sont regroupés en trois catégories
distinctes : (a) les reviviscences incluent les souvenirs répétitifs et envahissants, les réves, les
flashbacks, un sentiment de détresse et des symptémes physiques lors de I’exposition a des
stimuli semblables au trauma; (b) I’évitement et I’émoussement de la réactivité générale
comprennent les comportements d'évitement face aux stimuli associés & I'événement,
I’incapacité a se rappeler un aspect important du trauma, une réduction de 1’intérét pour les
activités, un sentiment de détachement d’autrui, une restriction des affects et un sentiment
d’avenir bouché; et (c) I’hyperactivité neurovégétative se traduit par des difficultés de
sommeil, de concentration, de I’irritabilité, de I"hypervigilance et des réactions de sursauts.
Pour établir un diagnostic ¢’ESPT, les symptdmes doivent amener un sentiment de détresse
ou une altération importante du fonctionnement et persister au-delad d’un mois. Les criteres
diagnostiques de I’ESPT présentés dans la version francaise du DSM-1V, soit le Manuel

diagnostique et statistique des troubles mentaux (APA, 1996), se retrouvent a I’appendice A.

1.12  Conséquences de I'ESPT

L’ESPT peut engendrer une souffrance émotionnelle importante et méme
incapacitante pour les individus. Ce trouble anxieux se trouve associé a une utilisation accrue
des services médicaux et de santé mentale (Elhai, North, & Frueh, 2005; Stein, McQuaid,
Pedrelli, Lenox, & McCahill, 2000; Wang et al., 2005). Une étude effectuée chez des
patients de premiere ligne et présentant un ESPT révele que leur fonctionnement
professionnel, social et & la maison est davantage perturbé, comparativement aux patients

sans troubles mentaux (Stein et al., 2000).



La comorbidité associée a I’ESPT semble la régle plutdt que I’exception. Dans deux
études épidémiologiques de grande envergure conduites en Europe et aux Etats-Unis, 58 % et
75 % des individus souffrant d’ESPT présentaient également une condition comorbide
(ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004; Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005). La
comorbidité était définie comme la présence de deux troubles ou plus apparaissant a
I’intérieur d’une méme période spécifique de 12 mois. Parmi les répondants avec un ESPT
dans le National Comorbidity Survey Replication, un sondage réalisé aux Etats-Unis,
Kessler, Chiu, et ses collaborateurs (2005) rapportent que les troubles les plus fréquemment
liés a I’ESPT sont le trouble obsessionnel-compulsif, la dépression majeure et la dysthymie
(corrélations de 0,50 et plus), suivis des autres troubles anxieux (corrélations de 0,43 2 0,49).
L’abus et la dépendance a I’alcool sont aussi des conditions comorbides avec ’ESPT, mais
celles-ci sont moins fortement corrélées (corrélations de 0,27 et 0,34 respectivement). Au
Canada, une étude épidémiologique révele que 74 % des individus souffrant d’un ESPT
présentent une dépression majeure, alors que plus de 40 % des hommes présentent a la fois
un ESPT et des troubles liés soit & I"abus ou la dépendance a ’alcool ou aux drogues (Van

Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008).

La comorbidité post-traumatique ne fait pas exception parmi les policiers. Chez les
policiers souffrant d’un ESPT, 82 % d’entre eux présentaient en méme temps une autre
condition clinique (Gersons, Carlier, Lamberts, & van der Kolk, 2000). Plus précisément,
parmi les policiers de cette étude, 50 % présentaient une dépression majeure, 23 %
rapportaient une dépendance a I’alcool et en moyenne 11 % souffraient de troubles anxieux.
Une autre étude indique que les policiers présentant un ESPT, comparativement & ceux sans
ESPT, obtiennent des résultats significativement plus élevés sur une mesure de la dépression
majeure (Asmundson & Stapleton, 2008). Par ailleurs, 'ESPT chez les policiers se trouve
associé a un plus grand nombre de divorces, & davantage de consultations médicales, a une
perception plus négative de 1’état de santé physique et aux idéations suicidaires (Maia et al.,
2007). Les policiers avec un ESPT peuvent aussi expérimenter des problemes au travail,
comme réagir de facon moins alerte ou inappropriée, prendre trop ou pas assez de risques,
devenir moins productif et s’attirer des ennuis avec les collegues. Ces difficultés peuvent

mettre la sécurité du policier et celle de ses confréres en danger (Carlier, 1999).



1.1.3  ESPT clinique vs partiel

Depuis quelque temps, les cliniciens s’intéressent aux individus présentant certains
symptébmes de stress post-traumatique, mais ne remplissant pas I’ensemble des criteres
diagnostiques de ’ESPT. Ces individus présentent ce que I’on appelle communément un
ESPT partiel ou sous-clinique. Jusqu’a présent, ces conditions ont été définies de fagon
inconsistante a travers les études. Néanmoins, les chercheurs s’entendent pour dire que ces
conditions impliquent généralement une symptomatologie limitée qui ne satisfait pas tous les
critéres pour établir un diagnostic d’ESPT clinique. Les chercheurs se sont attardés aux
conséquences que ces conditions suscitent chez les gens qui en sont atteints. Ils se sont
demandé si les gens souffrant d’un ESPT sous-clinique sont tout aussi affectés
comparativement aux personnes présentant le syndrome clinique. Une étude rapporte que les
individus qui répondent partiellement aux criteres de I’ESPT, comparativement 2 ceux
présentant un ESPT clinique, effectuent autant de demandes d’aide aupres de divers
professionnels pour leurs difficultés et manifestent également une altération marquée au
niveau du fonctionnement social (Stein, Walker, Hazen, & Forde, 1997). L’ESPT partiel est
aussi associ€ a des taux élevés de comorbidité avec la dépression et les troubles anxieux
(Marshall et al., 2001). Toutefois, d’autres études indiquent que I"ESPT partiel conduit 2 une
moins grande perturbation du fonctionnement quotidien chez I'individu comparativement 2
"ESPT clinique (Breslau, Lucia, & Davis, 2004; Yarvis, Bordnick, Spivey, & Pedlar, 2005).
De plus, dans une étude portant sur des policiers, ceux présentant un ESPT partiel ne se
distinguent pas de facon significative des individus sans ESPT, et ce, sur des mesures de
fonctionnement psychosocial, de santé physique et de santé mentale (Maia et al., 2007). En
résumé, les résultats concernant I'impact de "ESPT partiel sur le fonctionnement
psychosocial varient selon les études. Il est possible que la rigueur méthodologique des
études et I’absence d’une définition commune quant aux critéres définissant 'ESPT partiel

puissent expliquer en partie les résultats équivoques.



1.1.4  Cofts associés & I'ESPT

Puisque les individus avec un ESPT représentent des utilisateurs habituels du
systeme de santé et des services de santé mentale et que I'ESPT se trouve associé 2 une forte
comorbidité, il n’est pas surprenant de constater qu’il s’agit du trouble anxieux le plus
cofiteux (Marciniak et al., 2005). Sur le plan du travail, 'ESPT entraine des cofits indirects
exorbitants pour I’individu et 1’organisation : performance appauvrie et absentéisme au
travail, augmentation plus importante des prestations d’indemnisation, des réclamations
faites aux assurances, a la CSST ou a d’autres organismes gouvernementaux (Hillenberg &
Wolf, 1988; Manton & Talbot, 1990). Les conséquences de I’ESPT s’étendent au-dela de la
victime et se répercutent sur les membres de la famille, ’employeur, 1’organisation ainsi que

la société en général.

A titre indicatif, aux Etats-Unis, la moyenne des cofits médicaux pour un individu
présentant un ESPT s’élevaita 10 415 $ US dans ’année 1999 (Marciniak et al., 2005). Une
étude portant sur des patients recrutés dans un centre québécois d’étude du trauma situé a
Montréal indique que les colits directs reliés a la médication et aux services de santé
physique et mentale sont six fois plus élevés que les colits engendrés par la population
québécoise pour la méme période de temps (Grégoire, Guay, Marchand, & Dupuis, 2009).
De plus, entre 2000 et 2002, la moyenne des coiits défrayés par la CSST pour chaque policier
indemnisé pour stress post-traumatique atteignait prés de 5000 $ (Institut de recherche en

santé et en sécurité du travail, 2003).

1.1.5 Prévalence de I'ESPT

Des études épidémiologiques révelent que le taux de prévalence a vie de ’ESPT se
situe a 6,8 % chez les Américains (Kessler, Berglund, et al., 2005) et & 9 % chez les
Canadiens (Van Ameringen et al., 2008). Les policiers, quant & eux, constituent une
population a haut risque d’étre exposée a un ET et de développer par la suite un ESPT. Selon
une étude américaine, il a été estimé qu'entre 12 et 35 % des individus provenant d’un

échantillon de policiers américains souffrent d’un ESPT (Mann & Neece, 1990). Une autre



étude révele un taux de prévalence de 26 % dans un échantillon de policiers américains
(Martin, McKean, & Veltkamp, 1986). Récemment, les études portant sur des populations
policieres rapportent des prévalences beaucoup moins élevées. Deux études notent que 7 %
des policiers des Pays-Bas et de la Nouvelle-Zélande manifestent un ESPT (Carlier,
Lamberts, & Gersons, 1997; Stephens & Miller, 1998). Une étude plus récente chez des
policiers brésiliens mentionne que 9 % d’entre eux éprouvent un ESPT (Maia et al., 2007). A
notre connaissance, il n’y a pas de données portant sur la prévalence de 'ESPT chez les
policiers canadiens et québécois. Toutefois, en ce qui concerne les Iésions indemnisées par la
CSST entre 2000 et 2002, le nombre de dossiers de stress post-traumatique chez les policiers
est quatre fois plus important comparativement a celui de ’ensemble des travailleurs au

Québec (Institut de recherche en santé et en sécurité du travail, 2003).

1.2 Les facteurs prévisionnels de I’ESPT

Un ET constitue une condition nécessaire, mais non suffisante au développement de
I’ESPT. En effet, bien que la plupart des individus exposés & un ET puissent vivre de fortes
réactions post-traumatiques dans les jours qui suivent I’événement, la majorité de ceux-ci
récupere rapidement et s’adapte assez bien apres une certaine période de temps. En fait, le
retour ou non 2 une vie normale aprés un ET est souvent fonction de la présence ou de
I’absence de différents facteurs qui modulent les réactions post-traumatiques. Dans une
perspective de prévention et de dépistage, la connaissance des facteurs qui permettent de
prédire 1’évolution de I'ESPT s’avére d’une grande utilité pour mieux identifier les individus
a risque. D’autre part, la connaissance de ces facteurs permet de développer des stratégies

efficientes de prévention primaire, secondaire et méme tertiaire.

Certains facteurs contribuent 2 la probabilité que ’exposition 2 un ET entraine des
conséquences a long terme sur la santé mentale de l'individu. Ces facteurs sont
communément appelés facteurs de risque ou de vulnérabilité. Ces derniers sont associés au
développement, au maintien ou & I’exacerbation de la symptomatologie post-traumatique et

peuvent ainsi perturber I’équilibre et I’évolution du développement de I’individu (Jourdan-



Ionescu, 2001; King, Vogt, & King, 2004). Il peut s’agir des caractéristiques de 1’événement

en soi, des particularités propres aux victimes du trauma et des aspects de I’environnement.

A Iopposé, les facteurs dits de protection ou de résilience contribuent 3 maintenir
I’équilibre et le développement des individus aprés un ET. 1l peut s’agir, entre autres, des
attributs de I’individu ou de son environnement qui facilitent 1’adaptation en prévenant
1’apparition de symptdmes post-traumatiques ou en atténuant leur intensité (Jourdan-lonescu,
2001; King et al., 2004), La présence de facteurs de protection contribue a rendre une
personne résiliente (Masten & Coatsworth, 1995). La résilience concerne la capacité de
s’adapter malgré la présence de stresseurs ou de facteurs de risque et de se redresser aprés
avoir vécu un ET (Higgins, 1994). L’individu résilient se sent capable de maintenir un
fonctionnement physique et psychologique stable méme apres un trauma (Bonanno, 2004).
Apres un ET, il est primordial de pouvoir distinguer les individus résilients et qui récuperent

rapidement de ceux qui demeurent 2 haut risque de développer un ESPT.

En regard des répercussions considérables que peut provoquer un ET dans la vie des
victimes, il convient d’examiner, par une recension sélective des écrits, les facteurs pouvant
influencer 1’apparition ou non de réactions post-traumatiques. Cela permettra de mieux
comprendre la modulation de I’ESPT, de cemer I’importance relative des facteurs qui y sont
associés et de construire des modeles explicatifs plus complets de I'ESPT qui se basent sur
les résultats d’études empiriques valides. De fagon plus pragmatique, une connaissance
accrue des facteurs de risque et de protection associés a la symptomatologie post-traumatique
permettra de prévenir I’émergence d’un ESPT chez les policiers ou encore de mieux
intervenir auprés des personnes qui en souffrent. En fait, la prévention de 'ESPT chez les
policiers devient primordiale puisqu'ils sont constamment exposés a des ET qui risquent de

susciter de nombreuses réactions post-traumatiques (Mitchell, 1999).

Afin de favoriser une meilleure conceptualisation des multiples facteurs
prévisionnels, ces derniers sont répartis a I’intérieur de trois catégories distinctes, a savoir les
facteurs prétraumatiques (caractéristiques préexistantes au trauma), péritraumatiques
(particularités présentes lors de I'ET et immédiatement aprés) et post-traumatiques

(caractéristiques qui surviennent & la suite du trauma). Jusqu’a présent, différents auteurs
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(voir I’article de King et al., 2004) ont utilisé cette catégorisation dans leurs travaux de
recherche. Celle-ci est utile puisqu’elle permet de comparer les différentes catégories de
facteurs entre les études. Par ailleurs, ce regroupement permet aux chercheurs de connaitre
quels facteurs engendrent davantage d’impact sur PESPT en se basant sur leur proximité
temporelle au trauma. Bien que la liste des facteurs identifiés ci-dessous ne soit pas
exhaustive, les facteurs prévisionnels les plus pertinents et ceux qui ont obtenu jusqu’a
présent un appui empirique important dans la modulation de la réaction post-traumatique
sont rapportés sommairement dans les paragraphes suivants. Le tableau B.1 (voir I’appendice
B) offre une vue d’ensemble des facteurs de risque et de protection de I'ESPT les plus
probants selon la littérature (c.-a-d. les facteurs prévisionnels pour lesquels les études
présentent des résultats consistants entre elles ou qui ont été suffisamment étudiés). Le
tableau B.2 (voir V'appendice B) présente différents facteurs regroupés selon leur
appartenance aux trois catégories susmentionnées et spécifie chez quelles populations ceux-

ci ont été étudiés empiriquement jusqu’a maintenant.

Une mise en garde s’impose avant d’aller plus loin dans la présentation des écrits sur
le sujet. Implicitement, les termes «facteur de risque » et «facteur de protection »
impliquent un lien de causalité, c’est-a-dire qu’ils détiennent le pouvoir d’accroitre ou de
diminuer la probabilité qu’une conséquence négative se produise en réponse & I’exposition a
un ET (p. ex., le développement d’un ESPT). Toutefois, ces termes, de méme que le terme
conceptuel « prédicteur », sont employés dans la recension qui suit et dans le présent
programme de recherche uniquement sur le plan théorique sans laisser sous-entendre un lien
de causalité puisque le protocole de recherche d’une partie des études recensées et de la
présente theése ne permet pas d’établir un tel lien. Ainsi, les définitions suivantes sont
adoptées sur le plan conceptuel : 1) un facteur de risque indique une variable associée
positivement 2 I’ESPT; 2) un facteur de protection évoque une variable associée
négativement & I’ESPT; et 3) un prédicteur représente toute variable qui posséde le potentiel

de moduler ’ESPT.
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1.2.1  Facteurs prétraumatiques

1.2.1.1 Facteurs de risque chez diverses populations

Deux méta-analyses indiquent que les antécédents psychologiques et psychiatriques
familiaux constituent des prédicteurs de I’ESPT (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer,
Best, Lipsey, & Weiss 2003). Des problémes d’anxiété ou de comportement antisocial
observés dans la famille immédiate prédisent la survenue de I’ESPT chez I’individu exposé a
un ET (Breslau & Davis, 1992; Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991). D’autres
chercheurs confirment qu’un historique familial de troubles psychiatriques peut étre lié au

développement de "’ESPT (Davidson, Hughes, Blazer, & George, 1991).

De plus, certains antécédents psychologiques et psychiatriques personnels
constituent des prédicteurs de ’ESPT (Brewin et al., 2000). Les individus ayant vécu
certaines difficultés comme une dépression majeure ou un trouble d’anxiété tel que le trouble
panique ou le trouble obsessionnel-compulsif risquent davantage de développer un ESPT 2 la
suite d’un ET (Breslau & Davis, 1992; Breslau et al., 1991). Chez les vétérans de guerre qui
ont participé au combat, certains troubles mentaux tels que la dépression majeure, la
dysthymie, I’agoraphobie, la phobie spécifique, I’anxiété généralisée et le trouble de
personnalité antisociale constituent des prédicteurs de 'ESPT (O’ Toole, Marshall, Schureck,
& Dobson, 1998). La méta-analyse d’Ozer et ses collaborateurs (2003) confirme que des
problémes émotionnels, d’anxiété, de I"humeur ou de la personnalité contribuent & exacerber
les symptomes de 'ESPT. Dans une imposante étude prospective et longitudinale, les jeunes
qui sont davantage  risque de développer un ESPT & I’Age de 17 ans sont ceux qui
présentaient un trouble anxieux et un trouble des conduites a I’4ge de 6 ans (Breslau, Lucia,
& Alvarado, 2006). Les antécédents personnels de troubles mentaux ne sont pas
nécessairement associés de fagon indépendante 3 'ESPT car ceux-ci peuvent étre liés aux
antécédents familiaux. Cependant, les études précédemment citées ne contrélent pas
forcément pour la présence d'autres variables dans leur modele, a I’exception des études de
Breslau et Davis (1992) et Breslau et ses collaborateurs (1991). Ces études rapportent que les

antécédents familiaux et personnels apportent chacun une contribution spécifique dans le
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modele de régression final. Ainsi, bien qu’un ET constitue une expérience pénible pour tout
individu, il semble que I’impact de I’événement risque d’&tre plus percutant si la condition

psychologique de la victime se trouve fragilisée au départ.

L’impact des traumas ou de stresseurs antérieurs semble également déterminant
dans 1’évolution de la symptomatologie post-traumatique, et ce, au point d’accroitre parfois
I'impact d’un nouveau trauma méme si ce dernier est de moindre intensité que le ou les
précédents (Kilpatrick, Resnick, Saunders, & Best, 1998; Koss, 1993; Rothbaum, Foa, Riggs,
Murdock, & Walsh, 1992; Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski, 2007; Vrana &
Lauterbach, 1994). Une étude portant sur des individus exposés & un acte terroriste indique
que ceux ayant vécu des stresseurs dans 'année précédent le trauma sont davantage
susceptibles de manifester un ESPT (Gabriel et al., 2007). Les méta-analyses de Brewin et al.
(2000) et Ozer et al. (2003) suggerent que des populations comme les vétérans (Solomon,
1990), les réfugiés cambodgiens (Blair, 2000) et les victimes d’abus sexuels (Herman,
Russell, & Trocki, 1986; Roth, Wayland, & Woolsey, 1990) démontrent I’effet cumulatif des

traumas.

A ce jour, plusieurs variables sociodémographiques (p. ex., age, sexe, ethnie, niveau
d’éducation) ont été étudiées a titre de facteurs prévisionnels. Malgré cela, les résultats des
études demeurent équivoques. Cela s’explique en partie par le fait que les variables
sociodémographiques impliquent couramment la présence de variables concomitantes ou
confondantes qui peuvent par elles-mémes influencer ou méme expliquer la vulnérabilité ou
la résilience des individus (p. ex., un faible niveau d’éducation peut se trouver corrélé 2
d’autres variables comme un faible statut socioéconomique). En ce qui concerne les données
sur I'impact du sexe féminin, ce facteur semble associé a une plus grande vulnérabilité de
développer un ESPT (Breslau et al., 1991; Norris, 1992; Norris et al., 2003; Van Ameringen
et al., 2008) et a ce qu’il devienne chronique (Breslau & Davis, 1992). Cependant, les ET
que subissent les femmes different de ceux vécus par les hommes. En effet, les femmes sont
plus susceptibles de subir des agressions sexuelles alors que les hommes font plus souvent
I’expérience d’agressions physiques (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995;

Norris, 1992). L’événement en soi, plutdt que le sexe de I'individu, peut induire une plus
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grande vulnérabilité. Toutefois, méme lorsque les études contrélent pour le type de trauma
vécu, les femmes demeurent plus vulnérables que les hommes au développement d’un ESPT
(Kessler et al., 1995; Tolin & Foa, 2006). En fait, la prévalence de troubles anxieux et
affectifs en général est également plus élevée chez les répondants de sexe féminin dans les
enquétes épidémiologiques (Kessler et al., 1994; Kessler, Berglund, et al., 2005), ce qui peut
expliquer la surreprésentation des femmes chez les individus rencontrant un ESPT. La
prépondérance de femmes rencontrant ces diagnostics pourrait laisser sous-entendre
I’implication de variables biologiques. A I’heure actuelle, les chercheurs ne peuvent pas
encore se prononcer de fagon définitive sur les raisons qui expliquent ces résultats. L’étude
des différences attribuables au sexe dans la prévalence de ’ESPT est complexe puisque des
facteurs additionnels qui ne sont pas pris en compte dans les études peuvent expliquer ces
différences (Tolin & Foa, 2006). L’étude de I'impact du sexe dans la modulation de I’ESPT
et des variables sociodémographiques en général doit se poursuivre avant que I’on ne puisse
tirer des conclusions claires. Le lecteur peut se référer au tableau B.2 (voir I’appendice B)

qui présente les résultats concernant I’ensemble des variables sociodémographiques étudiées.

Afin de gérer un événement stressant, les individus peuvent employer diverses
stratégies comportementales ou cognitives de gestion du stress (Lazarus & Folkman, 1984).
Parmi les modes habituels de gestion du stress, il existe des stratégies d’adaptation centrées
sur le probléme (c.-a-d. les efforts visent la modification de la situation par I'utilisation de la
résolution de problemes) et centrées sur les émotions (c.-a-d. les efforts visent la
modification de Dinterprétation négative de la situation et ’apaisement des émotions
négatives ressenties par des stratégies telles que 1'évitement ou la réverie) (Lazarus &
Folkman, 1984). Une autre fagon de conceptualiser ces stratégies consiste a différencier un
mode de gestion du stress basé sur ’approche (c.-a-d. utiliser la résolution de problémes,
réévaluer positivement la situation, chercher du soutien) d’un mode de gestion du stress basé
sur I’évitement (c.-a-d. utiliser la distraction, la diversion) (Moos, 1990). La gestion du stress
peut également étre conceptualisée selon un mode de gestion du stress actif (c.-a-d.
confrontation directe du stresseur) et passif (c.-a-d. gestion de ses réactions émotionnelles)
(Gibbs, 1989). Par ailleurs, il apparait utile de distinguer deux autres types de gestion du

stress. Premierement, la gestion du stress en tant que trait (« trait coping style ») référe aux
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habiletés de gestion communes des situations stressantes de la vie courante que démontrent
les individus (Gil, 2005). Puisque les individus ont tendance a recourir a2 un mode identique
de gestion du stress, méme lorsqu’il s’agit de gérer des situations stressantes différentes, le
mode de gestion du stress en tant que trait peut étre considéré comme une caractéristique
prétraumatique relativement stable. Deuxiémement, la gestion du stress en tant qu’état
(« state coping style ») réfere a une fagon de gérer le stress en lien avec un stresseur
particulier et bien précis dans le temps (Gil, 2005). Ce mode de gestion du stress constitue un
facteur post-traumatique dans la mesure ol ce type de gestion du stress est appliqué a la suite
de I’apparition d’un ET. La gestion du stress en tant qu’état sera discutée ultérieurement
dans la section portant sur les facteurs post-traumatiques. Il convient de demeurer prudent
dans la comparaison et I’interprétation des résultats des études portant sur les stratégies de
gestion du stress puisque la terminologie employée pour décrire les stratégies et les

instruments utilisés pour les mesurer varient selon les études (Sharkansky et al., 2000).

Bien que toutes les stratégies représentent un effort pour tenter de réduire ou
d’éliminer les conditions stressantes et de diminuer I’intensité de la détresse émotionnelle
qui y est rattachée (Lazarus & Folkman, 1984), certaines stratégies restent peu efficaces 2
moyen ou long terme pour contrer les réactions post-traumatiques. Dans une étude de jeunes
exposés a la violence et au crime, I’usage d’un mode négatif de gestion du stress caractérisé
par la distraction, le retrait, la réverie et la résignation prédit un plus grand nombre de
symptdmes d’ESPT (Berman, Kurtines, Silverman, & Serafini, 1996). Chez des étudiants
israéliens exposés a un acte terroriste, la gestion du stress (en tant que trait) basée sur
I’évitement constitue un prédicteur de I’ESPT (Gil, 2005). De méme, chez des victimes d’un

accident d’automobile, les stratégies de gestion du stress basées sur I’évitement prédisent la

sévérité de I’ESPT (Dbrfel, Rabe, & Karl, 2008).

D’autre part, adhérer fortement aux croyances fondamentales d’un monde
bienveillant, d’'un monde juste et logique et croire en sa valeur et en son invulnérabilité
personnelle peut provoquer des symptomes plus pathologiques a la suite d’un ET (Brillon,
Marchand, & Stephenson, 1996). L’invalidation de ces conceptions par l'expérience

traumatique et les difficultés d’intégration de I’expérience pour la victime favorisent le
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développement et le maintien des symptdmes de I'ESPT (Brillon et al., 1996). Par ailleurs,
les pompiers qui entretiennent des cognitions négatives sur soi (p. ex., se sentir incompétent),
avant méme d’&tre exposés a un trauma, sont davantage susceptibles d’éprouver des
symptomes post-traumatiques en réponse a un trauma (Bryant & Guthrie, 2007). Toutefois,
chez cette méme population, avoir tendance & se bldmer et entretenir des cognitions

négatives sur le monde (p. ex., le monde est dangereux) ne prédit pas I’ESPT.

1.2.1.2 Facteurs de risque chez les policiers

Une plus grande exposition 2 des ET au travail dans la derniére année ainsi qu’une
accumulation d’expériences traumatiques ou de stresseurs au travail prédisposent au
développement de réactions post-traumatiques dans la majorité des études réalisées aupres
des policiers (Friedman & Higson-Smith, 2003; Haisch & Meyers, 2004; Liberman et al.,
2002; Stephens, Long, & Flett, 1999; Stephens & Miller, 1998; Violanti & Gehrke, 2004).
De plus, les policiers qui refoulent leurs émotions ou qui les expriment avec difficulté et
ceux qui manifestent couramment de la colére apparaissent plus  risque de développer des
réactions de stress post-traumatique aprés 1’exposition 2 un ET (Carlier et al., 1997; Meffert
et al., 2008). Le névrosisme, un trait stable de la personnalité qui implique une sensibilité
aux stimuli négatifs, se trouve associé 2 une intensité plus élevée de symptdmes de ’ESPT
chez les policiers (Haisch & Meyers, 2004; Marmar, 2006). Qui plus est, la sensibilité a
I’anxiété (c.-a-d. la peur des conséquences associées aux symptdmes physiques d’anxiété)
prédit ’ESPT chez les policiers (Asmundson & Stapleton, 2008). Contrairement aux
résultats observés dans la population générale, I’étude de Carlier et al. (1997) n’a pas été en
mesure de démontrer de relation entre les problémes psychiatriques antérieurs personnels ou
familiaux et I'ESPT chez une population policiere. Par ailleurs, les caractéristiques
sociodémographiques des policiers (p. ex., dge, sexe, rang au travail, état civil, niveau
d’éducation) ne sont pas associées aux symptdmes de ’ESPT (Carlier et al., 1997; McCaslin,
Metzler, et al., 2006; Pole et al.,, 2001 Pole, Best, Metzler, & Marmar, 2005; Wilson, Poole,
& Trew, 1997), sauf en ce qui concerne I’ethnicité hispanique (Pole et al., 2001; 2005). Ce

dernier facteur est associé a une plus grande symptomatologie post-traumatique, méme apres
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avoir contrdlé pour les caractéristiques sociodémographiques et la fréquence et la sévérité de

’exposition & des incidents critiques (Pole et al., 2001; 2005).

1.2.1.3 Facteurs de protection chez diverses populations

Certaines stratégies de gestion du stress facilitent davantage I’adaptation 2 la suite
d’un ET. Par exemple, les soldats de la guerre du Golfe qui ne manifestent pas de symptdmes
d’ESPT utilisent principalement des stratégies d’adaptation centrées sur le probleme et peu
de stratégies basées sur I’évitement et la réverie comparativement a leurs homologues avec
un ESPT (Sutker, Davis, Uddo, & Ditta, 1995). De facon similaire, le personnel de I’armée
qui utilise plus de stratégies de gestion du stress centrées sur le probleéme, en situation de
combat, présente moins de symptomes d’ESPT, particulierement lors d’une plus grande
exposition au combat (Sharkansky et al., 2000). Les individus séropositifs qui utilisent moins
de stratégies de gestion du stress centrées sur I’évitement et les émotions démontrent
€galement moins de symptdmes d’ESPT (Pedersen & ElKklit, 1998). Cependant, chez les
enfants témoins de violence conjugale, les modes de gestion du stress actif et passif ne
prédisent pas de facon différentielle le niveau de sévérité de PESPT (Kilpatrick & Williams,
1998). Qui plus est, dans une étude auprés de jeunes exposés a la violence et au crime,
’'usage d’un mode positif de gestion du stress caractérisé par la résolution de problemes, la
recherche de soutien et la régulation des émotions ne module pas la symptomatologie post-

traumatique (Berman et al., 1996).

D’autre part, certaines études se sont attardées au concept de la personnalité
résistante au stress’. Selon les chercheurs, ce type de personnalité favorise I’adaptation apres
un événement stressant (Bartone, Ursano, Wright, & Ingraham, 1989; Bradford & John,
1991; Kobasa, 1979). Les individus démontrant cette personnalité per¢oivent les événements
stressants comme étant stimulants plutdt que menagants (Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982) et
utilisent des stratégies de gestion du stress efficaces pour gérer ces événements lorsqu’ils

surviennent (Bartone et al., 1989). Cela peut donc expliquer en partie le fait qu’ils soient plus

*La personnalité résistante au stress fait référence au concept anglophone de personality hardiness.
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résilients lorsque survient un ET. Plus précisément, ce style de personnalité se caractérise
par : 1) I'aptitude a I’engagement dans le milieu (c.-a-d. la tendance & s’impliquer activement
et a s’engager dans les activités plutdt qu’a rester passif et inactif ainsi que la capacité de
donner un sens aux événements vécus); 2) un fort sentiment de contrdle percu permettant de
prendre des décisions et d’en assumer la responsabilité (c.-a-d. I'impression de détenir un
certain contrble quant aux événements qui surviennent plutdt que de ressentir de
'impuissance); et 3) la capacité a relever des défis (c.-a-d. la croyance que le changement,
plutdt que la stabilité, favorise la croissance personnelle ainsi que la présence d’une
ouverture et d’une flexibilitd) (Kobasa et al., 1982). Plusieurs chercheurs ont étudié la
personnalité résistante au stress. Ce type de personnalité chez les militaires, les prisonniers
de guerre, les vétérans et les femmes victimes d’abus sexuel dans I'enfance est associé a une
probabilité moindre de satisfaire les critéres diagnostiques d’un ESPT (Bartone, 2000;
Feinauer, Mitchell, Harper, & Dane, 1996; Zakin, Solomon, & Neria, 2003). Par ailleurs, les
soldats de la guerre du Golfe qui ne manifestent aucun symptome d’ESPT obtiennent des
résultats plus élevés sur une évaluation de la personnalité résistante au stress,
particulierement sur I’échelle de 1’engagement (Sutker et al., 1995). De plus, chez les
“vétérans masculins du Vietnam, la personnalité résistante au stress constitue une variable
médiatrice entre I’exposition au combat et I’ESPT, mais cette relation ne demeure pas
significative aupres des vétérans de sexe féminin (Taft, Stern, King, & King, 1999). Plus
précisément, cela signifie qu’une plus grande exposition au combat est associée a une
diminution du résultat obtenu sur une évaluation de la personnalité résistante au stresé, ce qui

en retour favorise I’augmentation de symptémes d’ESPT chez les vétérans masculins.

Par ailleurs, le sentiment d’efficacité personnelle (c.-a-d. entretenir des attentes
d’efficacité élevées vis-a-vis la réalisation de diverses activités et la résolution de problemes)
est associé a moins de détresse psychologique et de symptdmes d’ESPT chez les victimes de
désastres naturels (Benight & Harper, 2002) et les pompiers (Regehr, Hill, & Glancy, 2000;
Regehr, Hill, Knott, & Sault, 2003). En effet, les personnes possédant un sentiment élevé
d’efficacité personnelle s’attendent au succés, a résoudre les problémes, a surmonter les défis

et a étre en mesure de gérer les situations stressantes.
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L’expérience antérieure et une formation adéquate (c.-a-d. avoir déja affronté des
situations stressantes antérieurement ou étre formé pour réagir a celles-ci) sont associées a
I’anticipation positive des difficultés €éventuelles, I’augmentation du sentiment de controle et
d’efficacité et la diminution du sentiment d’impuissance (Paton, 1989). Il est intéressant de
constater que I’expérience antérieure, la formation et la notion de contrdle représentent des
variables qui influencent I’'impuissance acquise chez les animaux, une théorie développée par
Seligman et Maier (1967). Le modele animal de I’impuissance acquise stipule que
I’exposition & des événements incontrolables interfére avec I’apprentissage, alors que
I’exposition a des stresseurs de nature contrélable permet de contrecarrer cet apprentissage.
Sur le plan expérimental, les travaux de Williams et Maier (1977) sur des rats démontrent
que l’exposition précédente a une situation controlable ne mene pas au phénomene
d’impuissance acquise, mais procure plutdt une inoculation contre les effets déléteres d’une

exposition ultérieure a des stresseurs de nature incontrdlable.

Chez les humains, certaines études semblent démontrer des effets similaires
d’inoculation. L’expérience antérieure peut permettre aux individus a haut risque de vivre
des ET dans le cadre de leur travail de se sentir mieux outillés pour faire face aux
événements a venir et ainsi de se sentir en contrdle et moins stressés par leur travail
(Raphael, 1986). En conséquence, I’expérience permet d’atténuer l’impact initial et
subséquent des ET. La formation, quant 2 elle, permet aux individus d’étre entrainés dans un
rble bien défini, ce qui contribue & améliorer leur efficacité au travail et & diminuer leurs
incertitudes relativement aux taches qu’ils doivent accomplir (Raphael, 1986). Une étude
confirme que les intervenants professionnels, comme les policiers, les pompiers et le
personnel en santé, qui sont intervenus apreés un accident d’automobile posseédent une
meilleure capacité d’adaptation et démontrent moins de symptdmes de stress post-
traumatique comparativement aux individus qui se sont portés volontaires pour aider
(Dyregrov, Kristofferson, & Gjestad, 1996). Qui plus est, un entrainement antérieur diminue
la probabilité d’avoir un ESPT chez les vétérans de guerre exposés intentionnellement, lors
de tests militaires, a des substances toxiques (Schnurr et al., 2000). Inversement, le manque
de formation ou d’expérience est lié & 'ESPT. Ainsi, les secouristes non professionnels qui

sont intervenus a la suite du naufrage d’une infrastructure pétroliere présentent davantage de
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réactions de stress post-traumatique que les secouristes professionnels (Ersland, Weisaeth, &
Sund, 1989). Cependant, dans une étude portant sur des individus ayant transporté des corps
aprés ’explosion a Oklahoma City, I’expérience professionnelle ne se trouve pas associée a
la symptomatologie post-traumatique (Tucker et al., 2002). Chez les activistes politiques
torturés, la préparation psychologique, un construit qui reflete le fait d’avoir vécu des
expériences traumatisantes de torture par le passé, de s’attendre a en vivre d’autres en plus
de posséder un entrailnement mental pour confronter ces expériences, permet de diminuer la

symptomatologie post-traumatique (Basoglu et al., 1997).

Les résultats des études qui indiquent que les expériences stressantes antérieures
permettent une meilleure adaptation post-traumatique semblent contradictoires avec ceux des
études qui démontrent qu’une accumulation de traumas et de stresseurs antérieurs est
associée & davantage de symptdmes post-traumatiques. Dans les écrits actuels, il existe a la
fois des études soutenant I’hypothése que des expositions récurrentes 2 des ET favorisent
une inoculation graduelle au stress et d’autres qui indiquent que cela entraine une
vulnérabilité¢ croissante (Brunet, 1996). Afin de déterminer dans quelles circonstances le
phénomene d’inoculation ou celul de vulnérabilité croissante opere, il serait utile de
connaitre la contribution des variables modératrices suivantes : le niveau et le nombre
d’expositions antérieures, le temps écoulé entre deux ET, le dénouement de I’ET, la présence
d’un sentiment de contrdle quant & la survenue de 'ET et I’expérience antérieure (Brunet,
1996). Chez les humains, les deux phénomenes existent et ne sont pas antagonistes. Ces deux
phénomeénes peuvent également coexister dans le modeéle animal de I’impuissance acquise

tout dépendant des conditions mises en place.

1.2.1.4 Facteurs de protection chez les policiers

Dans une étude récente, la personnalité résistante au stress, plus particulierement la
dimension de I’engagement, se trouve négativement associée aux symptomes de I’ESPT chez
des femmes policieres (Andrew et al., 2008). Ainsi, les femmes qui posseédent les
caractéristiques de ’engagement au niveau de leur personnalité deviennent moins

susceptibles de développer une symptomatologie post-traumatique apres 1’exposition a un
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ET au travail. A la suite d’opérations de secours, les policiers qui ont apporté leur aide
présentent un niveau de détresse, mesuré entre autres par les symptomes d’ESPT, moins
élevé comparativement aux travailleurs de construction et d’entretien du réseau routier qui se
sont également investis dans les opérations (Marmar, Weiss, Metzler, Ronfeldt, & Foreman,
1996). Les auteurs de cette étude attribuent ces résultats 2 un phénomene d’inoculation qui
s’explique par la formation recue chez les policiers comparativement aux autres employés
sur le site. Il appert que ’expérience et la formation permettent de contrer les réactions post-
traumatiques dans certaines études chez des policiers (Dyregrov et al., 1996; Marmar et al.,
1996; Perrin et al., 2007). Cependant, d’autres études n’ont pas trouvé d’évidence de relation
significative entre ces facteurs et ’ESPT chez les policiers (Alexander & Wells, 1991;

Carlier, et al., 1997).

En somme, les individus réagissent différemment aux ET en fonction des facteurs

prétraumatiques précédemment mentionnés (voir tableau B.1 et B.2 de ["appendice B).

1.2.2  Facteurs péritraumatiques

1.2.2.1 Facteurs de risque chez diverses populations

Dans plusieurs études, le type d’événement vécu constitue un facteur pouvant prédire
I’apparition de symptémes de stress post-traumatique. Il convient de mentionner que les ET
se divisent en deux groupes distincts selon leurs caractéristiques propres. Les événements de
type I représentent généralement des événements soudains, inattendus et d’une durée limitée,
par exemple un accident, un sinistre ou encore un désastre naturel. Les événements de type 11
sont habituellement de longue durée, répétitifs, cumulatifs, souvent infligés volontairement
par un étre humain et peuvent étre davantage anticipés par les victimes. Il s’agit par exemple
de violence conjugale, d’abus physiques ou sexuels, de torture ou encore d’expériences de
combat. Certains chercheurs postulent que les événements les plus communément associés a
'ESPT sont ceux de type II dont les agressions physiques et sexuelles ainsi que les
expériences de combat (Breslau et al., 1991; Kessler et al., 1995; Resnick, Kilpatrick,

Dansky, Saunders, & Best, 1993). L’étude de Norris (1992), pour sa part, obtient aussi un
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plus haut taux d’ESPT chez les victimes d’agressions sexuelles, mais un plus faible taux

chez les militaires.

La sévérité du trauma constitue également un prédicteur des symptdmes de 'ESPT
dans plusieurs études (Bernat, Ronfeldt, Calhoun, & Arias, 1998; Brewin et al., 2000;
Brodaty, Joffe, Luscombe, & Thompson, 2004; Carlson & Rosser-Hogan, 1991; Dorfel et al.,
2008; Green & Berlin, 1987; Mueser & Butler, 1987; Zeiss & Dickman,-1989), mais n’est
pas distinctive dans d’autres études (Hillman, 1981; Shalev, Peri, Canetti, & Schreiber,
1996). 11 convient de préciser d’emblée que la sévérité de 'ET demeure un concept
complexe et controversé, car il n’existe pas de consensus sur les dimensions qui en font
partie et sur ]a fagon dont la sévérité du trauma doit €tre mesurée. Les études portant sur des
vétérans de guerre mesurent habituellement ce concept en tenant compte de la perception de
menace a la vie pendant le combat, de I’exposition a des atrocités ou a de la violence et la
présence d’un environnement dur ou malveillant (p. ex., inconforts quotidiens tels que la
chaleur ou d’autres conditions de vie déficientes) (Brewin et al., 2000). Les mesures de la
sévérité du trauma dans les études portant sur des populations de civils restent plus
disparates méme lorsqu’il s’agit d’évaluer la sévérité des ET similaires (Brewin et al., 2000).
Cette hétérogénéité diminue la validité et la fiabilité du concept. Malgré les inconsistances
dans les écrits, la sévérité du trauma se mesure fréquemment en considérant la perception de
menace 2 la vie. Ainsi, le degré percu de menace 2 la vie auquel un individu se trouve exposé
est associé au risque de développer un ESPT (Kilpatrick et al., 1989; Kilpatrick & Resnick,
1993; Schnyder, Moergeli, Klaghofer, & Buddeberg, 2001; Ullman et al., 2007). D’ailleurs,
la méta-analyse d’Ozer et ses collaborateurs (2003) indique que la perception de menace a la
vie durant 1'événement repiésente un prédicteur de I'ESPT dans au moins 12 études

distinctes.

La sévérité de I'ET se mesure aussi en tenant compte des caractéristiques objectives
associées a [’événement. Parmi ces caractéristiques, la durée de 1’événement influence les
réactions de stress post-traumatique (Lane, 1993-1994; Paton, 1989). Ainsi, plus I’exposition
a ’ET se prolonge, plus les symptdmes d’ESPT deviennent sévéres (Zeiss & Dickman,

1989). D’autre part, les incidents caractérisés par la découverte de corps et de personnes
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décédées favorisent davantage le développement de 'ESPT (McCammon, Durham, Allison,

& Williamson, 1988).

Qui plus est, les individus qui vivent de fortes réactions émotionnelles négatives (p.
ex., peur, culpabilité, honte, colére, dégofit, tristesse) ou de fortes réactions physiques
d’anxiété (p. ex., palpitations, tremblements, étourdissements, transpiration, bouffées de
chaleur ou frissons) durant et immédiatement apres I’ET sont vulnérables au développement
d’un ESPT (Andrews, Brewin, Rose, & Kirk, 2000; Bernat et al., 1998; Maercker,
Beauducel, & Schutzwohl, 2000; Martin & Marchand, 2003). Dans leur méta-analyse, Ozer
et ses collaborateurs (2003) indiquent que les réactions émotionnelles péritraumatiques

représentent un facteur fortement associé a I’'ESPT.

Récemment, des chercheurs se sont attardés a un construit plus global, nommé
détresse péritraumatique, qui englobe les réactions émotionnelles et physiques d’anxiété. Ce
construit fait référence aux réponses émotionnelles négatives et aux réactions physiques
d’anxiété ressenties par un individu pendant ou immédiatement apres un ET (Brunet et al.,
2001). Chez les victimes d’une catastrophe industrielle, la détresse péritraumatique prédit
’ESPT (Birmes, Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005). Parmi les composantes de la détresse
péritraumatique se trouve la notion de perte de contrdle (c.-a-d. perte de controle de ses
émotions, perte de la maitrise sphinctérienne, vésicale ou intestinale) qui est précisément
associée au développement de la symptomatologie post-traumatique (Simeon, Greenberg,

Knutelska, Schmeidler, & Hollander, 2003).

De plus, de nombreuses études suggérent que la dissociation péritraumatique (c.-a-d.
le fait de ressentir un détachement, une absence de réactivité émotionnelle, une impression
de déréalisation, de dépersonnalisation, etc.) constitue un facteur de vulnérabilité dans
I’apparition de symptémes de stress post-traumatique. Les réactions dissociatives se
produisent généralement dans un contexte ou la détresse péritraumatique est élevée, bien que
certaines personnes peuvent ressentir une forte détresse sans dissocier (Brunet et al., 2001;
Fikretoglu et al., 2006). De nombreuses études indiquent que la dissociation pendant et
immédiatement apres I’événement est fortement liée 2 la symptomatologie post-traumatique

des réfugiés (Carlson & Rosser-Hogan, 1991), des vétérans de guerre (Bremner et al., 1992;
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Bremner & Brett, 1997; Marmar et al., 1994; O’Toole et al., 1998; O'Toole, Marshall,
Schureck, & Dobson, 1999; Tichenor, Marmar, Weiss, Metzler, & Ronfeldt, 1996), des
secouristes (Marmar et al., 1996; 1999), des individus préposés aux services d’urgence
(Weiss, Marmar, Metzler, & Ronfeldt, 1995), des personnes blessées (Shalev et al., 1996),
des victimes d’un désastre naturel (Holen, 1993), des survivants d’un incendie (Koopman,
Classen, & Spiegel, 1994), des étudiants universitaires ayant vécu un trauma (Martin &
Marchand, 2003; Marx & Sloan, 2005), des victimes d’une catastrophe industrielle (Birmes,
Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005) et des individus recevant un diagnostic de cancer
(Kangas, Henry, & Bryant, 2005). A ce jour, la méta-analyse la plus récente et la plus
complete portant sur la dissociation péritraumatique est celle de Lensvelt-Mulders et ses
collaborateurs (2008) qui inclut 59 études, soit le plus grand nombre d’études empiriques sur
le sujet. Bien qu’aucune relation de causalité ne puisse encore étre établie, cette méta-
analyse confirme que la dissociation péritraumatique constitue un prédicteur de I’ESPT. Les
méta-analyses précédentes étudiant la dissociation péritraumatique arrivent aux mémes

conclusions (Breh & Seidler, 2007; Ozer et al., 2003).

Par ailleurs, une étude chez des victimes d’accidents d’automobile constate qu’un
sentiment initial d’effroi lors de 1’événement augmente de fagon substantielle le risque de
répondre subséquemment aux critéres diagnostiques de 'ESPT (Vaiva et al., 2003). L’effroi
partage certaines caractéristiques de la dissociation péritraumatique. En effet, I’effroi
implique une absence compléte d’émotions, de pensées ou de mots ou la sensation d’étre figé
pendant une partie de I’événement lorsque I’individu se trouve soudainement confronté a la
réalit¢ de sa propre mort ou a celle d’une autre personne. Une autre étude, cette fois
effectuée chez des patients ayant subi un infarctus du myocarde, atteste que 1’effroi est
associé a des symptomes post-traumatiques trois mois apres I’événement (Bennett, Owen,

Koutsakis, & Bisson, 2002).

1.2.2.2 Facteurs de risque chez les policiers

Plusieurs études révelent que I’exposition & la mort lors de I’événement, la présence

d’une menace a la vie ou a lintégrité physique du policier ou de son partenaire ainsi que la
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sévérité de I'exposition prédisent ’ESPT (Carlier et al., 1997, Hodgins, Creamer, & Bell,
2001; McCaslin, Rogers, et al., 2006; Robinson, Sigman, & Wilson, 1997). De plus, la
détresse péritraumatique prédit I’ESPT chez les policiers (Marmar et al., 2006; McCaslin,
Metzler, et al., 2006), tout comme la dissociation péritraumatique (Carlier et al., 1997,
Hodgins et al., 2001; Marmar et al., 2006; McCaslin, Metzler, et al., 2006; Pole et al., 2001;
2005).

1.2.2.3 Facteurs de protection

A notre connaissance, il n’existe pas de facteur de protection péritraumatique pour
contrer le développement de ’ESPT auprés de diverses populations et des policiers.
Pourtant, il est fort probable que des réactions spécifiques émises, lors de 1I’événement, par

les individus résilients agissent dans la modulation des réactions post-traumatiques.

En somme, l'ensemble des études recensées ci-dessus démontre que les
caractéristiques péritraumatiques influencent fortement la trajectoire, la sévérité et la

chronicité des symptdmes post-traumatiques (voir tableau B.1 et B.2 de 1’appendice B).

1.2.3  Facteurs post-traumatiques

1.2.3.1 Facteurs de risque chez diverses populations

Les ET qui engendrent des blessures corporelles sont davantage associés au
développement d’un ESPT comparativement aux expériences traumatiques qui n’entrainent

pas de telles blessures (Kilpatrick et al., 1989; Resnick et al., 1993).

Plusieurs études attestent que les situations de vie stressantes survenant aprés 'ET
(p. ex., perte d’emploi, difficultés financieres ou légales, maladie ou déces d’un proche) sont
associées 4 'ESPT et A son maintien (Blair, 2000; Brewin et al., 2000; King, King, Foy,
Keane, & Fairbank, 1999; Koopman et al., 1994; McFarlane, 1989; Richardson, Naifeh, &
Elhai, 2007). En effet, les individus peuvent devenir plus vulnérables a ces événements

additionnels et voir leur symptomatologie post-traumatique augmenter ou Se maintenir.
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Sur le plan des aspects liés a la santé mentale, la présence de symptémes dépressifs
chez des personnes blessées lors d’un ET influence 1’apparition de symptdmes d’ESPT
subséquemment (Shalev et al., 1996). Dans une autre étude, les individus exposés a une
catastroph'e industrielle qui démontrent des symptdmes dépressifs 15 mois apres I’événement
sont plus susceptibles d’éprouver un ESPT comorbide (Birmes, Daubisse, & Brunet, 2008).
En fait, la présence simultanée d’un ESPT et d’un trouble de dépression majeure chez les
vétérans a pour effet d’augmenter leur détresse et la sévérité de leurs réactions post-

traumatiques (Bleich, Koslowsky, Dolev, & Lerer, 1997).

D’autre part, des études prospectives indiquent que 1’état de stress aigu (ESA) est
également un fort prédicteur de 'ESPT chez des victimes de crime (Brewin, Andrews, Rose,
& Kirk, 1999), des accidentés (Harvey & Bryant, 1998), des témoins de violence (Classen,
Koopman, Hales, & Spiegel, 1998) et des victimes d’une catastrophe industrielle (Birmes,
Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005). L’ESA se distingue de I'ESPT principalement par la
présence de plusieurs symptémes dissociatifs et par la durée des symptdémes. Lorsque des
réactions post-traumatiques surviennent a I’intérieur du premier mois et dure entre deux
jours a quatre semaines, alors le diagnostic de I’ESA peut s’ appliquer. Quand par la suite les
symptomes perdurent au-deld d’un mois, le diagnostic de I’ESA est remplacé par celui de
I’ESPT. Les criteres diagnostiques de ’ESA présentés dans la version francaise du DSM-IV
(APA, 1996) figurent a I'appendice A. Il a ét€ mentionné auparavant que la dissociation
péritraumatique semble constituer un bon prédicteur de I’ESPT. Il est intéressant de noter
que le diagnostic de I’ESA inclut la présence de symptdmes dissociatifs. Ainsi, il est possible
qu’il y ait un lien important entre 1’occurrence de phénoménes dissociatifs et le
développement ultérieur de symptdmes post-traumatiques. Selon I’étude de Harvey et Bryant
(1998), 13 % des personnes ayant vécu un accident d’automobile ont développé un ESA et de
ce nombre, 78 % ont développé par la suite un ESPT. Néanmoins, le pouvoir prédictif de
I’ESA dans le développement subséquent de 'ESPT demeure controversé. En effet, s’il est
vrai que la majorité des gens qui a eu un ESA développe ensuite un ESPT, il est tout aussi
exact qu’une proportion importante de gens développe un ESPT sans avoir auparavant

satisfait les criteres diagnostiques d’un ESA (Bryant, 2005; 2007; Harvey & Bryant, 2002).
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Le soutien social est une variable qui a été étudiée de facon considérable dans le
domaine de la santé mentale. Différents types de soutien social existent tels que le soutien
structurel, fonctionnel, émotionnel, instrumental, informationnel, positif et négatif (Guay,
Marchand, & Billette, 2006). Toutefois, rares sont les études qui différencient les types de
soutien social ou qui mentionnent le type de soutien évalué. Malgré cela, les chercheurs
s’entendent pour affirmer que 1’absence de soutien ou encore un soutien social déficient ou
négatif intensifient les symptomes de stress post-traumatique (Brewin et al., 2000; Fontana,
Schwartz, & Rosenheck, 1997; Guay, Billette, & Marchand, 2006; Jenkins, 1997; Jovanovic,
Aleksandric, Dunjic, & Todorovic, 2004; Marmar et al., 1999; Regehr et al., 2003). D’autre
part, des interactions sociales négatives dans ’environnement des victimes de crimes
violents (Andrews, Brewin, & Rose, 2003) et d’abus sexuels (Ullman et al., 2007; Zoellner,
Foa, & Brigidi, 1999) prédisent la symptomatologie post-traumatique. De plus, chez les
vétérans de la guerre du Vietnam, la perception de soutien social est une variable médiatrice
entre 1’exposition au combat et ’ESPT (Taft et al., 1999). En fait, une plus grande exposition
au combat entraine possiblement une diminution de la perception de soutien, ce qui favorise
la présence de symptdmes d’ESPT. Les résultats obtenus dans la méta-analyse de Brewin et
ses collaborateurs (2000) permettent d’observer que le manque de soutien social constitue
I’un des trois plus importants prédicteurs de I'ESPT. Cela suggeére le réle détermirant de la

cohésion et du soutien offert par les proches des victimes aprés des ET.

Dans deux études, les stratégies de gestion du stress basées sur [’évitement qui sont
utilisées aprés I'ET (« state coping style ») par les victimes d’un acte terroriste et d’une

agression sexuelle prédisent la présence d’un ESPT (Gil, 2005; Ullman et al., 2007).

Les accidentés de la route entretenant des cognitions négatives sur soi en lien avec
I’ET (p. ex., je suis faible, je suis inadéquat, je n’ai pas de futur, le trauma a détruit ma vie)
manifestent davantage de symptémes d’ESPT (Dorfel et al., 2008). Deux études aupres de
victimes d’agressions sexuelles révélent que se blamer se trouve associé positivement a
I’ESPT (Arata & Burkhart, 1996; Ullman et al., 2007). Quant 2 une autre étude portant sur
des individus recevant un diagnostic de cancer, se blamer n’est pas significativement associé

4 PESPT (Kangas et al., 2005).
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1.2.3.2 Facteurs de risque chez les policiers

Les blessures physiques provenant de I’ET, les symptomes dépressifs présents apres
le trauma ainsi que les événements de vie négatifs ultérieurs apparaissent comme des
prédicteurs de I'ESPT chez les policiers (Asmundson & Stapleton, 2008; Marmar, 2006;
Wilson et al., 1997). Apres PET, le peu de temps donné par I'employeur pour se remettre de
cette expérience, I’insatisfaction par rapport au soutien organisationnel ou le faible soutien a
I’extérieur du travail semblent étre des facteurs qui prédisent la symptomatologie post-
traumatique (Carlier et al., 1997). Les policiers qui rapportent avoir utilisé des stratégies de
gestion du stress basées sur I'évitement pour gérer I’ET ont davantage de symptomatologie
post-traumatique (Haisch & Meyers, 2004; Harvey-Lintz, & Tidwell, 1997; Pole et al.,
2005). Dans les études de policiers, offrir une intervention précoce comme le débriefing
psychologique au personnel policier aprés un ET n’a aucun effet sur la symptomatologie
post-traumatique (Stephens, 1997) et peut méme entrainer davantage de symptémes (Carlier
et al., 1997, Carlier, Lamberts, Van Uchelen, & Gersons, 1998; Carlier, Voerman, &
Gersons, 2000).

1.2.3.3 Facteurs de protection chez diverses populations

Le soutien social adéquat ou positif permet d’atténuer les effets du stress a la suite
des ET. Jusqu’a présent, les chercheurs observent manifestement 1’apport bénéfique du
soutien social chez les survivants de traumas (Guay, Billette, et al., 2006; Kaniasty & Norris,
1992; Kulka et al., 1990; Solomon, Mikulincer, & Hobfoll, 1986; Zoellner et al., 1999). La
famille, les confreres et les amis sont mentionnés comme étant des sources importantes de
soutien (Bartone et al., 1989; McCammon et al., 1988). Plus les individus ont acceés a des
ressources sociales, mieux ils composent avec le stress. Aprés une tornade, la perception
d’un réseau de soutien social positif prédit un nombre moindre de symptdmes post-

traumatiques chez des secouristes (McCammon et al., 1988).

Chez les vétérans de guerre et les militaires, le soutien émotionnel lors du retour 2 la

maison (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004), la perception et la satisfaction vis-a-vis la
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qualité et la disponibilité du soutien apres le combat (King et al., 1999; Ren, Skinner, Lee, &
Kazis, 1999; Sutker et al., 1995) ainsi que la perception d’une plus grande cohésion familiale
(Sutker et al., 1995) sont liés & moins de symptdmes post-traumatiques. Chez les militaires,
la cohésion entre pairs dans I’'unité permet de diminuer les symptomes d’ESPT

particulierement lorsque 1’exposition au combat est plus élevée (Bartone, 2000).

Chez les jeunes exposés a la violence et au crime, le soutien social pergu est un
prédicteur important de la symptomatologie post-traumatique alors que le soutien social recu
ne I’est pas (Berman et al., 1996). Le soutien social pergu de 1a part de la famille, des amis,
des collegues et des voisins permet de diminuer les symptdmes d’ESPT chez les
représentants d’organismes humanitaires lorsque ces derniers sont davantage exposés a des
ET (Kaspersen, Matthiesen, & Gotestam, 2003). Cependant, cette interaction se trouve
inversée chez un deuxiéme groupe d’individus exposés a des ET dans 1’étude de Kaspersen
et ses collaborateurs (2003). En effet, I’étude indique que le soutien social diminue les
symptdmes d’ESPT chez les militaires lorsque ceux-ci sont moins exposés 2 des traumas.
Dans une autre étude portant sur des femmes agressées physiquement, la perception de la
disponibilité de soutien social est négativement corrélée avec I’intensité des symptomes
d’ESPT (Astin, Lawrence, & Foy, 1993). Une méta-analyse indique également que le soutien

percu apres I'ET correle négativement avec I'ESPT (Ozer et al., 2003).

Les étudiants israéliens ayant utilisé des stratégies de gestion du stress basées sur la
résolution de problémes aprés le trauma (« state coping style ») sont moins susceptibles

d’éprouver un ESPT six mois apres avoir été exposés a un ET (Gil, 2005).

1.2.3.4 Facteurs de protection chez les policiers

Les policiers qui per¢oivent une plus grande disponibilité de soutien social
(Friedman & Higson-Smith, 2003; McCaslin, Metzler, et al., 2006; Pole et al., 2005), qui
rapportent une meilleure satisfaction envers le soutien recu (Wilson et al., 1997) et qui
percoivent davantage de soutien émotionnel de la part des confréres et des superviseurs

(Stephens, 1997) démontrent moins de symptdmes post-traumatiques. Les policiers qui
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décelent une attitude d’ouverture parmi leurs collgégues lorsqu’ils expriment leurs émotions
et ceux qui peuvent parler aisément de leurs expériences traumatiques et de l'impact
émotionnel de celles-ci dans leur contexte de travail présentent moins de symptomes de
PESPT (Stephens, 1997; Stephens & Long, 2000). Par ailleurs, le sentiment de cohérence
(c.-a-d. étre en mesure de trouver un sens a I’événement et ’impression de posséder les
ressources nécessaires pour le confronter) permet de diminuer les symptémes de I'ESPT

chez les policiers (Friedman & Higson-Smith, 2003).

En somme, il ne fait aucun doute que certains éléments présents apres 'ET puissent
aggraver les réactions post-lraumatiques, les maintenir ou au contraire faciliter 1’adaptation

des individus exposés & un ET (voir tableau B.1 et B.2 de I’appendice B).

1.2.4  Ampleur de I’effet des facteurs prévisionnels

Deux méta-analyses récentes qui traitent des prédicteurs de I’ESPT chez diverses
populations (les civils et les militaires) permettent de dégager des résultats intéressants quant
a I'impact de ceux-ci sur le développement de ’ESPT. La méta-analyse de Brewin et ses
collaborateurs (2000) portant sur 14 prédicteurs provenant de 77 études permet d’observer
que les prédicteurs les plus probants dans le développement de I’ESPT sont les facteurs
péritraumatiques (plus précisément la sévérité de I'ET) et post-traumatiques (plus
précisément le soutien social déficient et les événements stressants ultérieurs)
comparativement aux facteurs prétraumatiques étudiés. Quant a Ozer et ses collaborateurs
(2003), ils suggerent également dans leur méta-analyse qui traite de sept prédicteurs tirés de
68 études que les facteurs péritraumatiques (c.-a-d. perception de menace a la vie,
dissociation et réactions émotionnelles) et post-traumatiques (c.-a-d. soutien social percu)
expliquent mieux la modulation de 'ESPT que les facteurs prétraumatiques. Dans cette
méta-analyse, la dissociation péritraumatique représente le meilleur prédicteur de ’ESPT.
Dans le méme sens, d’autres études constatent que les facteurs péritraumatiques constituent
les plus importants prédicteurs de IESPT (Bernat et al., 1998; Martin & Marchand, 2003).

Le tableau B.3 présenté a I’appendice B permet d’observer ’ampleur de I’effet des facteurs

prévisionnels provenant des deux méta-analyses précédemment citées. Il est a noter que
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I’ampleur de 1’effet de ces facteurs varie de faible 2 modérée selon les normes établies par

Cohen (1988).

Dans I’ensemble, ces deux méta-analyses révelent des résultats sensiblement
équivalents & ceux obtenus dans les études des populations policieres. Elles indiquent aussi
que le pouvoir prédictif des différents facteurs prévisionnels n’est pas uniforme et que
I’ampleur de I’effet de chacun des prédicteurs peut différer, entre autres, en fonction de la
population étudiée. D’apres ces méta-analyses, il semble que les prédicteurs les plus probants
du développement de I’ESPT chez diverses populations soient les facteurs péritraumatiques
et post-traumatiques comparativement aux facteurs prétraumatiques (Brewin et al., 2000;

Ozer et al., 2003).

1.2.5  Autres facteurs prévisionnels

Il existe d’autres facteurs pouvant influencer la modulation de réactions post-
traumatiques et ceux-ci n’ont pas été abordés dans cette recension sélective des écrits. Entre
autres, certains facteurs révélés par I’expérience clinique sont pertinents a considérer lors de
la prévention et de l'intervention auprés de victimes. Ces derniers sont discutés dans un
chapitre €crit par Martin, Germain et Marchand (2006) et faisant partie d’un livre intitulé
« Les troubles liés aux événements traumatiques : Dépistage, évaluation et traitements »

sous la direction de Dr Guay et Dr Marchand.

Par ailleurs, la recension courante ne tient pas compte des corrélats neurobiologiques
et hormonaux (p. ex., l'activation noradrénergique, le niveau de cortisol, le volume
hippocampique, les battements de cceur) ou encore des déficits neurocognitifs (p. ex.,
fonctions cognitives altérées, faible quotient intellectuel) qui ont été étudiés en tant que
prédicteurs potentiels de ’ESPT dans certaines études. Plusieurs raisons justifient la décision
de I'auteure de ne pas aborder ces facteurs dans ce chapitre. D’abord, ces facteurs ne
pouvaient pas €tre mesurés dans le présent programme de recherche aux ressources modestes
et limitées. Ensuite, afin de bien comprendre la neurobiologie de U'ESPT, il s’avére

nécessaire de posséder des connaissances suffisantes quant aux processus neuraux et a la
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neurocircuiterie du conditionnement de peur, ce qui dépasse 1’objectif de ce chapitre.
Finalement, les résultats des études demeurent encore disparates quant a I’implication des
déreglements neurobiologiques et hormonaux dans le trauma (Brunet, Sergerie, & Corbo,
2006). 1l se trouve que la présence de déréglements neurobiologiques peut constituer une
variable médiatrice entre certains prédicteurs et I'ESPT. Par exemple, il apparait
envisageable que des anomalies structurales comme le volume hippocampique aient un effet
médiateur sur la dissociation, mais les recherches a cet égard doivent se poursuivre
(Bremner, 2009). Pour une meilleure compréhension de la neurobiologie de ’ESPT, le
lecteur peut se référer aux chapitres de Taylor (2006) et de Brunet et ses collaborateurs

(2006).

1.3 Limites des connaissances actuelles

De plus en plus d’études tentent de préciser les facteurs prévisionnels de ’ESPT et
leur impact afin de mieux comprendre comment se développe ce trouble et d’élaborer des
stratégies de prévention. Cela représente une premiere étape dans I’évolution des
connaissances actuelles. Malgré cela, les résultats des recherches sont parfois équivoques ce
qui a pour effet de limiter notre compréhension des phénomenes a 1’étude. Actuellement, il
n’existe pas de consensus quant a I’'importance et la force prévisionnelle de certains facteurs
dans la modulation des symptomes de ’ESPT. Ces résultats ambigus peuvent s’expliquer par
les nombreuses lacunes méthodologiques observées dans les recherches sur 'ESPT comme :
le manque de rigueur dans plusieurs études; I’existence d’interactions non mesurées entre les
variables; la difficulté d’isoler certaines variables; une opérationnalisation différente de
construits identiques; la nature rétrospective et transversale des études; 1’absence de groupe
contrdle ou de mesures pré-post ou encore une taille échantillonnale réduite. En ce qui
concerne le soutien social, les études rétrospectives et transversales ne permettent pas
d’éliminer la possibilité que certains individus qui développent un ESPT soient moins
enclins 2 demander & leurs proches du soutien ou encore que 1’exposition & un ET diminue la
perception de soutien disponible L’ensemble de ces lacunes limite considérablement

I’interprétation des liens observés entre les facteurs prévisionnels et I’ESPT.
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Diverses populations ont été étudiées jusqu’a présent (les soldats, les victimes
d’accidents, de sinistres, de désastres, etc.), ce qui permet d’agrandir notre champ de
connaissance. Toutefois, peu d’études se sont attardées aux groupes & haut risque de subir
des ET, outre les soldats. A notre connaissance, les policiers canadiens sont trés peu étudiés
et aucune étude n’existe a 1’heure actuelle sur les prédicteurs de I"'ESPT auprés de ce groupe.
Les études portant sur des populations policieres possedent également leurs propres lacunes
méthodologiques comme le recours a des questionnaires autoadministrés ou a des
instruments démontrant de faibles propriétés psychométriques. De plus, certaines études
mesurent la symptomatologie et les réactions a la suite d’un ET, mais n’évaluent pas
spécifiquement le diagnostic de I'ESPT. Par ailleurs, il y a plusieurs recherches qui
examinent les associations entre différents facteurs et 'ESPT 2 I’aide de corrélations ou de
régressions simples uniquement, et ce, de maniere transversale et non pas prospective. Ce
type d’analyse ne permet pas d’établir les mécanismes causaux ni d’identifier les meilleurs
prédicteurs de I'’ESPT. Finalement, la majorité des écrits chez les policiers se concentre
surtout sur les facteurs de risque plutdt que sur les facteurs de protection. Pourtant, les
facteurs de risque et de protection constituent une dyade et doivent &tre étudiés
conjointement afin de mieux comprendre le développement de I’ESPT. Il est essentiel
d’examiner les facteurs de protection dans une perspective de prévention de I’ESPT chez ce

groupe a haut risque, car ceux-ci, outre le soutien social, demeurent peu considérés.

1.4 Objectifs et hypothéses de recherche

Le projet de recherche courant vise a remédier a la pénurie d’études chez les
policiers canadiens et a faire avancer les connaissances en ce qui a trait aux facteurs
prévisionnels de ’ESPT chez cette population. Il tentera d’outrepasser certaines lacunes
méthodologiques qui existent actuellement dans les écrits en utilisant des instruments valides
pour diagnostiquer I’ESPT et pour mesurer les facteurs de risque et de protection potentiels,
en examinant les associations entre les variables par le biais de régressions multiples et en
employant une taille échantillonnale suffisamment importante. Ce projet s’avere prioritaire
puisqu’il provient d’une demande du Programme d’aide aux policiers et policieres (PAPP) et

du comité paritaire du SPVM et qu’il est appuyé par 1’ Association paritaire pour la santé et
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la sécurité du travail secteur « affaires municipales » (APSAM). La présente thése s’inscrit
dans un projet de recherche qui inclut & la fois un volet rétrospectif et un volet prospectif. La

thése porte uniquement sur le volet rétrospectif du projet de recherche global.

1.4.1  Objectif général de larecherche

L’objectif général de la recherche vise & mieux comprendre le développement de
’ESPT chez les policiers par une meilleure connaissance des facteurs qui y sont associés.
Plus spécifiquement, la recherche consiste a évaluer et identifier aupres des policiers les
prédicteurs qui augmentent leur vulnérabilité a développer un ESPT ainsi que les facteurs de

protection qui facilitent leur adaptation 2 la suite d’un ou de plusieurs ET.

Par ailleurs, puisqu’il n’existe pas, a notre connaissance, d’étude empirique qui
analyse I’impact de "ESPT sur la psychopathologie subséquente et sur le taux d’utilisation
des services de santé chez les policiers canadiens, le deuxieme article de la theése s’attardera

a ces questions.

1.4.2 Hypothéses de recherche

1.4.2.1 Premier article

En se basant sur les données provenant des écrits chez diverses populations et auprés
des policiers en particulier, les hypotheéses suivantes sont formulées concernant le premier

article de I’étude rétrospective :

1. Le développement des symptomes de I’ESPT ainsi que I’adaptation a la suite de
I’ET le plus marquant seront mieux expliqués par certains facteurs péri et post-
traumatiques que par les facteurs prétraumatiques;

2. Le développement des symptdémes de ’ESPT chez les policiers sera davantage
expliqué par les prédicteurs suivants: réactions dissociatives, sévérité de

I’événement, perception des interactions sociales négatives;
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L’adaptation chez les policiers sera mieux expliquée par la perception de soutien
social positif. Puisque peu de données existent quant aux facteurs de protection chez
les policiers, mis a part le soutien, I’impact des facteurs suivants sera analysé a titre
exploratoire : stratégies de gestion du stress, personnalité résistante au stress,
expérience antérieure du travail policier telle que reflétée par le nombre ‘d’années

dans le milieu policier lors du trauma.

1.4.2.2 Deuxiéme article

Le premier objectif de ce deuxiéme article consiste & évaluer si les policiers exposés

a un ET sont plus susceptibles, comparativement aux policiers non exposés a un ET, de

développer un plus grand nombre de psychopathologies subséquentes et si leurs résultats

different sur des mesures de la personnalité résistante au stress et de gestion du stress.

Le deuxie¢me objectif consiste a comparer les policiers exposés a un ET selon leur

statut clinique au niveau de "'ESPT (c.-a-d. ESPT clinique, ESPT partiel ou aucun ESPT) 2

des indicateurs de la psychopathologie, de la personnalité résistante au stress, des stratégies

de gestion du stress ainsi que sur 1'utilisation des services de santé. Pour cet objectif, les

hypothéses suivantes sont formulées :

1.

Les policiers avec un ESPT clinique, comparativement aux policiers sans ESPT,
seront a risque de développer des psychopathologies subséquemment;

Les policiers avec un ESPT clinique, comparativement aux policiers sans ESPT,
rapporteront une plus grande utilisation des services de sant¢,;

Les policiers avec un ESPT clinique, comparativement aux policiers sans ESPT,
obtiendront des scores inférieurs sur les mesures de la personnalité résistante au

stress et des stratégies de gestion du stress.

Les individus présentant un ESPT partiel seront également comparés aux policiers

sans ESPT, mais ils seront analysés de facon exploratoire puisqu’aucune hypothese n’a été

formulée pour les policiers présentant un ESPT partiel.
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1.5 Contenu de la theése

La these se divise en quatre chapitres. Le chapitre I comporte une introduction
générale qui expose I’état des connaissances dans le domaine du stress post-traumatique et
des facteurs prévisionnels de ’ESPT. Le chapitre II comprend un premier article empirique
qui s’intitule « Predictors of the Development of Posttraumatic Stress Disorder among
Police ». Cet article s’intéresse aux facteurs prévisionnels des réactions post-traumatiques
chez une population de policiers. Au total, 132 policiers exposés 4 un ET ont participé i cette
étude. A notre connaissance, il s’agit de la seule étude portant sur les prédicteurs de I'ESPT
chez une population de policiers canadiens. Cet article a ét¢ soumis pour publication dans la
revue scientifique Journal of Trauma & Dissociation. L’ accusé de réception et la décision de

publication se trouvent a I’ Appendice C.

Le chapitre III présente les résultats d’un deuxie¢me article empirique intitulé
« Traumatic events in the workplace: Impact on psychopathology and healthcare use of
police officers ». Cet article examine I’impact de I’exposition 2 un ET et I"impact d’un ESPT
chez les policiers. Cette étude comprend 2 la fois des policiers qui ont été exposés  un ET et
d’autres qui n’ont jamais été exposés a un ET. L’ensemble des policiers (n = 159) est évalué
sur des indicateurs mesurant la psychopathologie, le recours aux soins de santé, la
personnalité résistante au stress et les stratégies de gestion du stress. Cet article a été soumis
pour publication dans la revue scientifique International Journal of Emergency Mental

Health. L accusé de réception et la décision de publication se trouvent a I’ Appendice C.

Le chapitre IV présente une discussion générale et une analyse critique des résultats
obtenus dans les deux articles empiriques. Ce chapitre décrit également un des modeles
théoriques du développement de 'ESPT qui appuie les résultats obtenus. Puis, les
implications cliniques des résultats sont discutées sous les aspects de la prévention primaire,
secondaire et tertiaire. Les forces et les lacunes méthodologiques du projet de recherche sont

soulignées. Finalement, des pistes de recherches futures sont suggérées.
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Résumé

Cette étude rétrospective examine les facteurs de risque et de protection dans le
développement de I’état de stress post-traumatique (ESPT) chez un échantillon de 132
policiers canadiens. L’événement traumatique le plus marquant survenu au travail et le
diagnostic d’un ESPT clinique ou partiel sont déterminés 2 I’aide d’une entrevue structurée.
Les différents prédicteurs potentiels de ’ESPT sont évalués i 1’aide de questionnaires
autoadministrés complétés par les participants. Les résultats de I’étude suggérent que 7,6 %
des policiers de I’échantillon ont souffert d’un ESPT clinique, alors que 6,8 % ont éprouvé
un ESPT partiel 2 la suite de leur événement marquant. Les résultats d’une régression
logistique multiple indiquent que la dissociation péritraumatique constitue le facteur de
risque le plus important pour le développement de I'ESPT clinique et partiel. Le soutien
social des collegues pendant I’événement constitue, quant a lui, un facteur de protection

significatif. Les implications cliniques de ces résultats sont discutées.

Mots-clés: ESPT; état de stress post-traumatique; policiers; prédicteurs; facteurs

prévisionnels; facteurs de risque; facteurs de protection.
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Abstract

This retrospective study examined risk and protective factors for the development of
posttraumatic stress disorder (PTSD) in a sample of 132 Canadian police officers. A
structured interview was conducted in order to assess for each participant the most
distressing work-related traumatic event and determine diagnosis of full or partial PTSD.
Participants completed self-administered questionnaires assessing several potential
predictors. The results suggested that 7.6% of the participants developed full PTSD whereas
6.8% had partial PTSD following the incident at work. A multiple logistic regression
analysis indicated that the most potent risk factor for the development of full or partial PTSD
was peritraumatic dissociation. Social support from colleagues during the event emerged as a

significant protective factor. Clinical implications of the findings are discussed.

Key words: PTSD; posttraumatic stress disorder; police; predictors; predictive

factors; risk factors; protective factors.
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Police officers encounter frequent and repetitive exposure to highly stressful events
that can be life-threatening or pose a threat to their physical integrity. These potentially
traumatic work experiences can have considerable repercussions on the psychosocial and
occupational functioning of police and can even lead to the development of posttraumatic

stress disorder (PTSD) (McNally & Solomon, 1999).

Exposure to a traumatic event is a necessary but insufficient condition for the
development of PTSD. In fact, the return to baseline functioning after a traumatic event often
depends on the presence or absence of different factors that modulate posttrauma reactions.
Risk factors are associated with the development, maintenance or exacerbation of
posttraumatic symptomatology, whereas protective factors facilitate adaptation following a
trauma and are associated with the prevention of PTSD reactions or a decrease in PTSD
symptomatology (King, Vogt, & King, 2004). A better knowledge of the predictive factors of
posttraumatic symptomatology will enable practitioners to carry out prevention and intervene
more effectively. Predictive factors can be classified into three distinct categories:
pretraumatic (attributes that existed prior to the trauma), peritraumatic (features present at
the time of trauma and shortly thereafter), and posttraumatic (characteristics occurring after
the trauma). So far, different authors (see for example King et al., 2004) have used this
classification in their work which is useful to make comparisons of sets of predictors across
studies. Furthermore, this grouping enables researchers to determine, based on their temporal

proximity to the trauma, which factors have the greatest impact on PTSD.

Predictors of PTSD in Police

Pretraumatic Factors

The development of PTSD symptoms in police personnel is associated with
cumulative exposure to duty-related critical incidents and occupational stressors (Friedman
& Higson-Smith, 2003; Liberman et al., 2002). Prior experience and adequate training were
found to be protective factors for PTSD development in some police studies (Dyregrov,

Kristoffersen, & Gjestad, 1996; Perrin et al., 2007), but not in others (Alexander & Wells,
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1991; Carlier, Lamberts, & Gersons, 1997). Contrary to previous research on civilians,
studies of police officers found no relationship between prior adverse life events, previous
individual or familial psychiatric problems, and PTSD (Carlier et al., 1997; Hodgins,
Creamer, & Bell, 2001). In past literature, demographics have sometimes been related to
PTSD, but many police studies failed to find a relationship between marital status, gender,
age, rank, education, and PTSD (Carlier et al., 1997; McCaslin et al., 2006; Pole, Best,
Metzler, & Marmar, 2005; Wilson, Poole, & Trew, 1997). In sum, results about pretraumatic
factors are not always consistent. This can be explained in part by differences in study
design, samples or instruments used, by the presence of concomitant or confounding
variables, especially for demographics, and by the presence of moderator and mediating
effects. Moreover, predictors may operate differently for different trauma populations

(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000).

Peritraumatic Factors

Dissociation and peritraumatic distress (i.e., emotional and physiological responses)
were related to PTSD in police (Hodgins et al., 2001; Marmar et al., 2006; McCaslin et al.,
2006; Pole et al., 2005). Dissociative reactions at the time of trauma include a sense of
emotional numbing, a reduction in awareness of one’s surroundings, derealization,
depersonalization, and memory impairment (Bryant, 2007). Variables indicating the severity
of the traumatic event, such as exposure to death and the degree of incident exposure, were

risk factors for PTSD symptoms (Carlier et al., 1997; Hodgins et al., 2001).

Posttraumatic Factors

Engaging in avoidance or passive coping strategies after the trauma was related to
elevated PTSD symptomatology in police (Haisch & Meyers, 2004; Pole et al., 2005).
Dissatisfaction with organizational support following the traumatic event and lack of social
support outside of police work appeared to be posttraumatic risk factors (Carlier et al., 1997).
In addition, officers who reported greater satisfaction with support (Wilson et al., 1997),

greater perceived availability of social support (Friedman & Higson-Smith, 2003; McCaslin
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et al., 2006; Pole et al., 2005), and greater emotional support from peers and supervisors

(Stephens, 1997) had fewer PTSD symptoms.

Predictors in Other Populations

Two recent meta-analyses (Brewin et al., 2000; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003)
of predictive factors for PTSD in military and civilian populations displayed results
comparable to those obtained in police populations. According to these meta-analyses,
peritraumatic (i.e., trauma severity or perceived life threat during the trauma, emotional and
dissociative reactions) and posttraumatic factors (i.e., perception of positive social support,
lack of social support, additional life stress) were stronger predictors of PTSD than
pretraumatic factors. A more recent meta-analysis including 35 empirical studies confirmed
that peritraumatic dissociation is a risk factor for PTSD (Breh & Seidler, 2007). Other
predictors have also been found. Martin, Germain, and Marchand (2006) offer a

comprehensive review of predictors.

Previous police studies on predictors of PTSD have shown several methodological
limitations. To our knowledge, Canadian police officers are a relatively understudied
population and there are no studies on predictors of PTSD among this population. The
literature is also scarce on protective factors that promote recovery in police personnel after
duty-related traumatic events. Apart from social support, few protective factors have been
measured in police populations. Furthermore, some police studies use self-report
questionnaires or instruments with limited psychometric properties. Others measure
symptomatology and reactions following critical incidents, without looking specifically at
posttraumatic stress symptoms and PTSD diagnosis. There are also studies that look at
associations between different variables and PTSD only through correlations. However,
these analyses do not help identify the marginal contributions of putative predictors of PTSD
nor do they inform about any causal mechanisms. All these limitations narrow down the

possible conclusions and render the comparison between studies difficult.
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This study attempts to overcome some of the previous research limitations and use
valid measures to assess PTSD and predictive factors. It also investigates French Canadian
police officers, a culturally different sample and a new population among the literature on
predictors of PTSD. Based on earlier research findings, we hypothesized that (a)
peritraumatic and posttraumatic factors will be better predictors of the development of PTSD
than pretraumatic factors; (b) peritraumatic dissociation, trauma severity, and perception of
negative responses from significant others will be the most robust risk factors; and (c)
perception of positive social support, whether at the peritraumatic or posttraumatic level, will
be a protective factor. Prior work experience, adaptive coping strategies, and personality

hardiness were examined as hypothetical protectjve factors.

Method

Participants

One hundred and sixty-nine French-speaking police officers from the Montreal
metropolitan area were interviewed on a voluntary basis. Among these, 142 officers were
included in the study since they had previously been exposed to at least one duty-related
traumatic event as defined by criterion A(1) and A(2) for PTSD in the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V; American Psychiatric
Association, 1994). When participants reported several traumatic events, the interview
focused on the most stressful. Other inclusion criteria were speaking and reading French, and
being psychologically and physically fit to participate in an interview and answer several
questionnaires. Exclusion criteria were being in a psychotic state, having suicidal ideation as
well as presenting any severe mental disorder that, in the interviewer’s judgment, might
interfere with the participant’s well-being. However, none of the interviewees was excluded

from the study.

A two-phase data collection strategy was employed. First, participants were
evaluated in a single interview. Second, they had to complete questionnaires at home and

return them by mail. Among the 142 participants included, 10 (7%) officers did not complete



49

the study. One of them dropped out after the interview. The remainder did not return their
questionnaires by mail. The reasons for their non-completion of the study are unknown.
These participants are referred as non-completers. Completers of the two-phase process of
the study were 132 participants (113 males and 19 females) with a mean age of 43 years (SD
= 11.53) and an average of 15 years of education (SD = 2.13); 87% were married or

cohabiting, and 71% were active police officers while 29% were retired.

There were no significant differences between completelrs and non-completers of the
study in terms of number of PTSD symptoms, number of avoidance symptoms, PTSD
diagnosis (full or partial), PTSD severity, number of current and lifetime psychiatric
disorders, and demographics (e.g., age at interview and at the time of trauma, gender,

education, work, and marital status).

Procedure

Recruitment involved contacting police officers from lists obtained through the
Montreal Police Department of Human Resources. The research team randomly selected a
total of 1,664 police officers among the 8,000 active and retired employees. Arbitrarily
chosen officers received a letter at home explaining briefly the study and inviting them to
participate. Officers who contacted the research coordinator were given details about the
study and, if they were still interested, an appointment for an interview was scheduled. It is
noteworthy that the response rate was small with 169 (10%) police officers recruited. One
must remain careful in the interpretation of the following data since participation was low.
Prior to the beginning of the interview, the study’s procedures were explained to officers
with an emphasis on confidentiality issues. To ensure confidentiality, a numeric code was
attributed to each participant in place of their names. Interviews and questionnaires were
kept in a secured and locked file drawer accessible only to the research personnel.
Participants provided written informed consent. This study was approved by the research

ethics committee of the Université du Québec a Montréal.
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Measures
The French versions of the following instruments were used.

Diagnosis of PTSD. The PTSD module of the Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis I Disorders (SCID-1; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996) was used to
assess the diagnosis of PTSD with reference to the most stressful duty-related traumatic
event. Qualified interviewers administered the whole module of PTSD. A diagnosis of partial
PTSD was assigned when a subject did not have enough symptoms to qualify for full PTSD
but had at least one DSM-IV (APA, 1994) PTSD criteria B, C, and D symptom, or at least
one criterion B and two criterion D symptoms (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004). The
PTSD module of the SCID-I is both clinically sensitive and reliable (Keane & Barlow,
2002). Furthermore, the SCID-I is the most commonly used interview to assess Axis [
psychiatric disorders (Keane & Barlow, 2002). Reliability studies indicated that the SCID-/
has good-to-superb interrater reliability for establishing current disorders and moderate test-
retest reliabilities for lifetime disorders (Rogers, 2001). Blind evaluations, performed by
independent raters, consisted of rating 30% (n = 40) of randomly selected audiotaped SCID-/

interviews. There was perfect interrater agreement (kappa = 1) on diagnoses of PTSD.

Demographics. Collected demographics included gender, age, education attainment,

marital status, and length of police service.

Pretraumatic factors. The Life Events Checklist (LEC), which is part of the
Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake et al., 1995), was used to investigate
childhood and adulthood traumatic experiences that happened before the traumatic event at
work. This checklist comprises a list of 16 incidents plus one open-ended item for events not
listed. Respondents had to indicate if, outside of police work, they had experienced each
event, if they had witnessed it, or if neither was applicable. They were also asked how the
incident affected them, which enabled us to distinguish a stressful event (an event that fit
diagnostic criterion A(1) of PTSD in DSM-IV) from a traumatic experience (an event that
met both diagnostic criteria A(1) and A(2) of PTSD in DSM-1V). The LEC exhibited

adequate temporal stability, good convergence with a measure of trauma history, the
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Traumatic Life Events Questionnaire (Kubany et al., 2000), and was significantly correlated

with psychological distress and PTSD symptoms (Gray, Litz, Hsu, & Lombardo, 2004).

In the study, when a participant reported previous traumatic experiences off duty on
the LEC, the whole PTSD module on the SCID-I was re-administered with reference to the
worst traumatic event. This enabled us to determine a history of previous PTSD. To verify
the existence of psychiatric disorders that predated the trauma, the SCID-I modules of
anxiety disorders, substance-related disorders, and major depressive disorder were used.
Blind evaluations were performéd on 30% of randomly selected audiotaped SCID-I
interviews. There was a very high level of interrater agreement on the presence or absence of

these psychiatric disorders (kappa = .90).

Familial psychiatric history was assessed with one question worded as follows:
“Have any of your family members ever had psychological problems?” If applicable,
respondents had to indicate their relationship to this person and the kind of problems the
person had had. Furthermore, respondents were asked to indicate their age at the time of
trauma, while prior work experience was evaluated as the number of years in the police force

at the time of trauma.

The World Assumptions Scale (WAS; Janoff-Bulman, 1992) is a 32-item self-report
questionnaire that measures beliefs in the benevolence and meaningfulness of the world, as
well as self-worth. A study suggests that the WAS has shown adequate psychometric
properties with estimates of reliability for each subscale ranging from .48 to .82 (ElKklit,
Shevlin, Solomon, & Dekel, 2007). The WAS-French Version has demonstrated good
psychometric properties (Brillon, Marchand, & Prince, 2000).

The French version (Dufour-Pineault, 1997) of the Short Hardiness Scale (SHS;,
Bartone, 1995) is a 15-item self-report questionnaire that assesses three dimensions of
personality hardiness: control, challenge, and commitment. Bartone (1999) reported
acceptable internal consistency for the commitment, control, and challenge subscales (alphas
=.77, .68, and .69, respectively). Internal consistency for each subscale in the French version

ranged from .48 to .69 (Dufour-Pineault, 1997). Cronbach’s alpha coefficient for the total
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measure was .82 for the original version and .66 for the French version. Test-retest reliability

indicated correlations of .78 and .71 for the original and French versions respectively.

The Coping Inventory for Stressful Situations (CISS; Endler & Parker, 1990) focuses
on ways people react to various difficult, stressful, or upsetting situations. This inventory
assesses task-, emotion-, and avoidance-oriented components of coping. The CISS has shown
appropriate construct validity and several validation samples have identified very good
psychometric properties for this instrument (Schwarzer & Schwarzer, 1996). The CISS-
French Version has shown good internal validity (Rolland, 1994). Internal consistency, as
calculated by coefficient alpha, was .86 for the emotion-oriented subscale, .87 for the task-

oriented subscale, and .83 for the avoidance-oriented subscale.

Peritraumatic factors. Trauma severity was assessed using a questionnaire
constructed by the research team. It measured a total of 13 objective and subjective
dimensions of the traumatic event, such as the presence of physical and verbal aggression,
unforeseeable or uncontrollable nature of the event, perception of a threat to the person’s life
or physical integrity, physical injury sustained, and contact with injured or deceased persons.
Points were attributed for each characteristic endorsed. Higher total scores indicated greater

trauma severity.

Peritraumatic dissociation was measured using the Peritraumatic Dissociative
Experiences Questionnaire-Self-Report Version (PDEQ-SRV, Marmar, Weiss, & Metzler,
1997). The PDEQ has shown high internal consistency reliability (alpha = .80) and good
convergent and divergent validity (Marmar et al., 1997). The PDEQ-French Version was
validated among French-speaking traumatized victims (Birmes et al., 2005). It showed
satisfactory test-retest reliability and internal consistency. Significant correlations between
the PDEQ and PTSD symptoms indicated moderate to strong convergent validity (Birmes et
al., 2005).

Peritraumatic emotional and physical reactions were assessed using the two scales of
the Potential Stressful Events Interview (PSEI, Kilpatrick, Resnick, & Freedy, 1991). The

Initial Subjective Reaction (ISR) emotional scale of the PSEIl assessed 15 emotional
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responses while the ISR physical scale of the PSEI assessed 10 physical symptoms common
during a panic attack. Because of significant item-overlap and association between the five
items of the dissociation/numbing subscale of the /SR emotional scale and the PDEQ, the
dissociation/numbing subscale was excluded from the computation of the total score. The
revised total score was computed by totalling the remaining 10 items (Bernat, Ronfeldt,
Calhoun, & Arias, 1998). Internal consistency for the revised emotional scale is .70 and .86

for the physical scale (Bernatet al., 1998).

Two questions were developed by the research team to assess the perception of
positive social support received from colleagues and their superior during or immediately
after the traumatic event. The question read as follows: “In your opinion, did your partner or
colleagues support you adequately during the event?” The same wording was used to
measure support from the superior. Each question was answered using a 5-point Likert scale

(1 =not at all; 5 = extremely).

Posttraumatic factors. The Perceived Social Support Questionnaire (Guay & Miller,
2000) is a self-administered questionnaire in French adapted from the scales of the Perceived
Supportive Spouse Behaviors and Perceived Negative Spouse Behaviors (Manne, Taylor,
Dougherty, & Kemeny, 1997). The positive social support scale measured the frequency of
11 perceived supportive behaviors (i.e., tangible and emotional support) received from a
significant other (e.g., spouse, colleague, friend, or family member) in the month following
the traumatic event. The negative responses scale measured the frequency of 12 perceived
negative behaviors (i.e., criticism and avoidance) received from the same significant other.
This questionnaire has shown high internal consistency for the positive and negative support
scales (alphas = .87 and .85, respectively; St-Jean-Trudel, Guay, & Bonaventure, 2003). It
has also shown moderate convergent validity (rs = .44 and -.43, respectively) with the Social

Provisions Scale (Cutrona and Russell, 1987).

To measure support received at work, two questions were developed by the research
team to assess the perception of positive social support received from colleagues and their
superior after the traumatic event. The question read as follows: “Following the event, rate

the support you received from your colleagues.” The same wording was used to measure
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support from the superior. Each question was answered using a 5-point Likert scale (1 = 1did

not receive any support; 5 = I received enormous support).

Research Design

A correlational design was used for this study. Independent variables were (a)
pretraumatic factors: demographics, work experience, age at time of trauma, history of
individual and familial psychiatric disorders, previous stressful and traumatic events,
personal beliefs, personality hardiness, and coping strategies; (b) peritraumatic factors:
trauma severity, physical and emotional reactions, dissociation, and perceived social support
from colleagues and their superior; and (c) posttraumatic factors: perceived social support
from colleagues, their superior, and a significant other. Presence of full or partial PTSD
versus absence of PTSD related to the worst traumatic event at work was the dichotomous

dependent variable.

Statistical Analyses

Data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 11.5. Prior to analyses, missing values were replaced with the mean for the entire
series for 6 (4.5%) participants. Significant risk and protective factors identified in the
simple logistic regression analyses were considered for a sequential multiple logistic

regression analysis.

Results

Prevalence of PTSD

Almost 8% of the sample had lifetime full PTSD and 7% had lifetime partial PTSD
following their most stressful duty-related traumatic event. At interview time, none of the

participants had current PTSD with reference to that event. Regarding traumatic events that
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occurred off duty and before the trauma at work, almost 5% of the sample met diagnostic

criteria for lifetime full PTSD, and 6% met criteria for lifetime partial PTSD.

Prediction of PTSD Symptoms

Since there were not enough participants with full-blown PTSD following the event,
subsequent analyses involved dichotomizing the participants’ status. The symptomatic group
included participants with full (7.6%) or partial (6.8%) PTSD, while the asymptomatic group
included participants with no symptomatology or an insufficient number of symptoms to
qualify for partial or full PTSD. Officers with full or partial PTSD did not differ significantly
from one another in terms of trauma severity (¢ (17) = 0.34, p > .05), number of current
psychiatric disorders (¢ (17) = -1.0, p > .05), number of lifetime psychiatric disorders (¢ (17)
= -1.28, p > .05), and demographics such as age at interview (¢t (17) = -2.05, p > .05), age at
time of trauma (¢ (17) = 1.75, p > .05), education attainment (¢ (17) = 1.0, p > .05), and work
status (Fisher, p > .05). All officers with PTSD, either full or partial, were married or in a
relationship. Furthermore, there were no significant differences in demographics between the
symptomatic and asymptomatic groups, except for gender. Indeed, no women were

diagnosed with full or partial PTSD following the duty-related event.

The data analysis of PTSD predictors was done in two phases. First, simple logistic
regression analyses were used to examine the relationship of each independent variable with
PTSD. Table 1 shows odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for all variables
associated with presence of full and partial PTSD. Significant odds ratios greater than the
number 1 are putative risk factors whereas odds ratios lower than 1 are assumed to be
protective factors. Simple logistic regression analyses indicated that pretraumatic
(personality hardiness), peritraumatic (social support from colleagues during the event,
dissociation, physical and emotional reactions), and posttraumatic factors (social support

from colleagues after the event) were significantly associated with full and partial PTSD.
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Table 1
Association Between Potential Predictors and Presence of Full and Partial PTSD in a Simple
Logistic Regression (N = 132)

Variable Odds ratio 95% C1
Demographics®

Age at interview 1.03 0.99-1.08

Years of education 0.90 0.70-1.14

Pretraumatic factors

Number of previous stressful events off duty 0.95 0.81-1.11
History of previous traumatic events off duty (n =51) 1.92 0.65-5.71
History of previous diagnosis of partial PTSD® (n = 8) 2.34 0.29-19.01
History of previous psychiatric disorders (n = 26) 0.91 0.27-3.00
History of psychiatric disorders in the family (n = 32) 1.24 0.384.03
Age at time of trauma 1.04 0.96-1.12
Work experience 1.00 0.99-1.01
Personal beliefs
Benevolence of the world 0.86 0.59-1.26
Meaningfulness of the world 1.14 0.79-1.63
Self-worth 0.97 0.62-1.51
Total score 1.02 0.55-1.91

Personality hardiness

Commitment 0.95 0.68-1.32

Challenge 0.74% 0.58-0.93

Control 0.99 0.69-1.44

Total score 0.70 0.46-1.06
Coping strategies

Task-oriented coping 0.79 0.56-1.11

Emotion-oriented coping 1.10 0.81-1.49

Avoidance-oriented coping 0.84 0.64-1.09



57

Variable Odds ratio 95% CI
Peritraumatic factors
Trauma severity 1.05 0.77-1.43
Initial physical reactions ' 1.48% 1.06-2.07
Initial emotional reactions 1.60%* 1.20-2.12
Dissociation 2.2 %% 1.60-3.24
Perception of positive social support
From colleagues 0.77** 0.65-0.90
From the superior 0.90 0.78-1.04
Posttraumatic factors
Perception of positive social support from a 1.13 0.93-1.38
significant other
Perception of negative responses from a significant 1.18 0.81-1.71
other
Perception of positive social support
From colleagues 0.79%* 0.66-0.93
From the superior 0.95 0.81-1.11

* Gender was not entered in a simple regression since no women were diagnosed with full or

partial PTSD.

® History of previous diagnosis of full PTSD was not entered in a simple regression since

none of the participants who met criteria for full or partial PTSD after the trauma at work

was diagnosed with full PTSD previously.
*p <.05 %% p<.01. ¥** p<.001.
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Second, to clarify the adjusted contributions of these factors, a sequential multiple
logistic regression analysis was performed on these six significant variables. Variables were
entered in three consecutive blocks based on the chronological order of variables.
Pretraumatic variables were entered on the first block. In the second block, peritraumatic
variables were entered. Finally, the third block included posttraumatic variables. The three
blocks were assessed sequentially using each time the forward entry method. In the first
model, personality hardiness was significant ()(2 (1, N=132) = 6.67, p < .05) with an effect
size of .09 (Nagelkerke R?). Participants with higher scores on the Short Hardiness Scale
were less likely to report PTSD symptoms (OR,q. = 0.74, p < .05, CI = 0.58-0.93). The
second model identified two significant peritraumatic factors, dissociation and social
support, (x° (2, N = 132) = 31.10, p < .001) with an effect size of .44 (Nagelkerke R?).
Participants with higher scores on the Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire
had a greater likelihood of experiencing PTSD symptoms (OR,q; = 2.17, p < .001, CI = 1.50-
3.14). Participants who scored higher on a question about positive social support received
from colleagues were less likely to report PTSD symptoms (OR,4;. = 0.80, p < .05, CI = 0.67-
0.97). The posttraumatic variables within the third block did not make an independent

contribution to PTSD over and above the variables previously entered in the two blocks.

Discussion

Peritraumatic Predictors of PTSD

We first hypothesized that peritraumatic and posttraumatic factors would have a
greater impact on PTSD than pretraumatic factors. This hypothesis was partially supported.
In fact, one pretraumatic predictor, personality hardiness, was significant and explained 9%
of the variance in the first model. The second model supported our hypothesis since two
peritraumatic predictors (i.e., dissociation and positive social support from colleagues)
explained an additional 35% of variance, that is, almost four times the variance explained by
the first model. As suggested, peritraumatic factors were the most potent predictors of PTSD.

However, no significant predictors emerged at the posttraumatic level. Overall, these
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findings extend those of previous studies, where peritraumatic factors were among the best

predictors of PTSD (Bernat et al., 1998; Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003).

Dissociation

Second, as hypothesized, peritraumatic dissociation was an important predictor of
PTSD in our study. Moreover, like previous studies (Bernat et al., 1998; Martin &
Marchand, 2003), we found that all peritraumatic reactions (i.e., dissociation, emotional, and
physical reactions) were significantly intercorrelated. Moleman, van der Hart, and van der
Kolk (1992) have suggested that physiological hyperarousal states may induce dissociation.
A recent study found that physical symptoms of panic mediated the relationship between
traumatic fear and peritraumatic dissociation (Fikretoglu et al., 2007). Therefore, it seems
that intense emotional states lead to physiological hyperarousal which in turn precipitates
dissociation. Even though dissociation is an attempt to cope with strong emotions and may
be considered an adaptive response to trauma, several lines of research (Breh & Seidler,
2007; Ozer et al., 2003), including this study, suggest that it increases the risk for subsequent
PTSD. However, a review of prospective studies indicated that peritraumatic dissociation is
not an independent predictor of PTSD (van der Velden & Wittmann, 2008). When other
factors, such as initial mental health problems, were controlled for, dissociation added no
significant explanation of variance of PTSD. Furthermore, Bryant’s (2007) literature review
challenged the notion that a linear relationship exists between dissociation and PTSD.
Recent evidence implies that the association between peritraumatic dissociation and
subsequent PTSD seems more complex than it first appeared. While it is apparent in many
studies, including this one, that peritraumatic dissociation is an important factor for PTSD,

its independent predictive role is still unclear at this time.

Trauma Severity

Contrary to our hypotheses, trauma severity was not found to be a significant risk

factor in our study. Trauma severity remains a complex and controversial concept since there
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is no consensus as yet on the dimensions that should be comprised in this construct or how it

should be measured (Martin et al., 2006).

Social Support

Partly consistent with our hypotheses, perceptions of peritraumatic and posttraumatic
positive social support from co-workers were both significantly associated with PTSD.
However, only peritraumatic social support (i.e., perceived support from co-workers in the
first few hours or days following the trauma) remained a significant PTSD predictor in the
final model. Earlier research with police officers as well as a recent meta-analysis also
reported a protective effect of positive social support on PTSD (McCaslin et al., 2006; Ozer
et al., 2003; Pole et al., 2005; Stephens, 1997).

No research to our knowledge has looked at social support as a peritraumatic
protective factor. Social support is often measured in the months following trauma exposure
rather than during or shortly thereafter. However, studies on high-risk populations (e.g.,
police, soldiers, firefighters, paramedics, or rescue workers) should focus on peritraumatic
social support since co-workers and superiors are often present during the traumatic event. In
our study, social support from the superior was not associated with PTSD. It may be that
police tend to confide in their peers more than in their superiors. Moreover, peer social
support could be considered more important than support from the superior since police

culture values fraternity, complicity, and trust, especially between officers.

Contrary to expectations, perceptions of positive social support and negative
responses from significant others were not significant predictors. One possible explanation is
our measure of social support. The Perceived Social Support Questionnaire was first created
to look specifically at spouse support, but we adapted this instrument to measure support
received from any close personal relationship (work partner, spouse, family member, or
friend). Some questions might have been less applicable or less relevant for support received

from persons other than spouses.
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Hypothetical Predictors

We also examined the impact of work experience and adaptive coping strategies
which have been identified as protective factors in previous work (Dyregrov et al., 1996;
Sharkansky et al., 2000). Yet, in our study, they were not significantly associated with
PTSD.

Clinical Implications

The results of this study have implications for prevention and intervention
guidelines. Throughout training years, police organizations can facilitate resiliency in their
personnel by teaching adaptive coping skills, strategies to cope with strong emotions, as well
as means to reduce physiological arousal and prevent occurrence of peritraumatic
dissociation. After a traumatic event, individuals can be screened for PTSD through
assessment of well-known peritraumatic risk factors. Clinicians can educate co-workers,
supervisors, and even family members of traumatized officers on how to provide positive
support. Finally, during treatment, therapists can facilitate the development of resilient

mechanisms and lessen the negative impact of risk factors.

Limitations and Strengths

The conclusions that may be drawn from our findings are limited for several reasons.
First, the correlational nature of the study’s design does not permit causal inferences.
Considering the small number of participants within the symptomatic group, one should be
aware that it increases the probability of Type II error which could, in part, explain why
some predictors were not significant in the study. Also, retrospective .measurement can
produce recall bias and influence the reported degree of some predictors, such as
dissociation. Furthermore, police culture may promote more socially desirable answers,
leading to underreporting of PTSD symptoms. In fact, few subjects met the criteria for
PTSD. Another limitation is that our results may generalize primarily to police officers, a

high-risk population not necessarily representative of civilian populations who face .trauma.
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Furthermore, our sample might not be entirely representative of all personnel working in the
Montreal metropolitan area since participation was voluntary and response rate was small.
The possibility that non-participants might have been more distressed or symptomatic cannot
be excluded. Findings herein should be interpreted cautiously given the relatively small

response rate and are therefore mostly applicable to the participants of this study.

Despite these limitations, our study has major methodological strengths. First, we
measured potential PTSD predictors in a relatively understudied population. Then, a well-
validated structured interview was used to diagnose PTSD and other psychiatric disorders,
whereas many studies used self-administered questionnaires. Diagnoses of both lifetime and
current PTSD were made. Using standardized instruments, this study measured numerous
variables, which included both risk and protective factors. We measured several hypothetical
protective factors not assessed before or not frequently evaluated in police studies (e.g.,
personality hardiness, personal beliefs, and coping). Various sources of social support (e.g.,
colleagues, superiors, and a significant other) and different types of social support (e.g.,
positive, negative, peri- and posttraumatic support) were also measured. Finally, multivariate

analyses were used to delimit the impact of putative predictors.

Future Research

More prospective and longitudinal studies are encouraged in trauma research to
examine the course of posttrauma reactions, to distinguish predictors for PTSD development
from factors associated with PTSD maintenance or chronicity, and to investigate the impact
of cumulative stressful events over time, especially for high-risk populations. Empirically
sound research is also needed to delineate the role that dissociation may play in mediating

subsequent PTSD and to critically examine the nature of this construct.
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Résumé

Cette étude rétrospective examine l’impact de I’exposition a des événements
traumatiques (ET) et de 1’état de stress post-traumatique (ESPT) chez 159 policiers
canadiens. Une entrevue structurée permet de déterminer : 1) I’exposition antérieure a un ou
des ET survenus au travail; 2) PET le plus marquant s’il y en a plusieurs; 3) le statut clinique
au niveau de ’ESPT parmi les policiers exposés a un ET (c.-a-d. ESPT clinique, ESPT
partiel ou aucun ESPT); et 4) les diagnostics de psychopathologie (c.-3-d. anxiété, dépression
et troubles liés & I'utilisation d’une substance). Le recours aux services de santé, la
personnalité résistante au stress et les stratégies de gestion du stress sont évalués a I’aide de
questionnaires autoadministrés. Les données sont analysées a I’aide des tests du chi-carré, du
test exact de Fisher et du test-t de Student. Les résultats indiquent que les policiers exposés a
un ET, comparativement aux policiers non exposés, ne démontrent pas davantage de
psychopathologies au moment de I’étude et n’obtiennent pas des résultats différents sur les
mesures de la personnalité résistante au stress et de gestion du stress. Cependant, les
policiers qui développent un ESPT clinique ou partiel en réponse & un ET, comparativement
4 ceux sans ESPT, sont plus susceptibles de développer ensuite un trouble de dépression
majeur. Les policiers qui développent un ESPT clinique 4 la suite d’un ET, comparativement
4 ceux sans ESPT, rapportent qu’ils consultent davantage les médecins et les professionnels
de la santé mentale, qu’ils se retrouvent plus souvent en congé de maladie et ils obtiennent
des scores inférieurs sur une échelle de la personnalité résistante au stress. Un ESPT clinique
a un impact sur les psychopathologies subséquentes, 1’utilisation de soins de santé et la

personnalité résistante au stress. Les implications cliniques de ces résultats sont discutées.

Mots-clés: ESPT; état de stress post-traumatique; policiers; santé mentale; soins de

santé.
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Abstract

This retrospective study examined the impact of exposure to duty-related traumatic
events and of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) among 159 Canadian police officers.
Structured interviews were conducted (1) to assess the presence or absence of exposure to
work-related traumatic events; (2) to identify the most traumatic incident; (3) to determine
PTSD status (i.e., full, partial or no PTSD); and (4) to diagnose psychopathology (i.e.,
anxiety, depression and substance-related disorders). Healthcare use, hardiness and coping
were assessed with self-administered questionnaires. Data were analyzed using chi-square
tests, Fisher exact tests and Student’s t-tests. Results showed that trauma-exposed officers
were no more likely to have psychopathology at time of study and did not score differently
on measures of hardiness and coping than non-exposed officers. However, trauma-exposed
officers who developed full or partial PTSD were significantly more likely to experience
depression in the aftermath of trauma than exposed officers without PTSD. After the trauma,
police with full PTSD were significantly more likely to have medical appointments, consult a
mental health professional, be on sick leave and score lower on a hardiness measure than
officers without PTSD. Full PTSD affected subsequent psychopathology, healthcare use and

hardiness. Clinical implications of the findings are discussed.

Key words: PTSD; posttraumatic stress disorder; police; mental health; healthcare;

hardiness; coping.
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Police work is identified as one of the most stressful occupations (Marmar et al.,
2006). Exposure to duty-related critical incidents can have an impact on the psychosocial
functioning of police. Following exposure, it is not uncommon for some officers to develop
depressive symptoms or increase their alcohol consumption (Loo, 1986; Stratton, Parker, &
Snibbe, 1984). Cumulative exposure and repeated occupational stressors put officers at risk
for developing Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) (Friedman & Higson-Smith, 2003;
Liberman et al., 2002). While risk factors are associated with an increase in PTSD symptoms
following a trauma, protective factors facilitate adaptation and lead to fewer symptoms if any
(King, Vogt, & King, 2004). Among protective factors for PTSD, approach-based coping
strategies and personality hardiness have been associated with resiliency (Sharkansky et al.,
2000; Zakin, Solomon, & Neria, 2003). In a recent police study, the commitment dimension
of hardiness was negatively associated with PTSD symptoms among women officers
(Andrew et al., 2008). It is therefore especially important to identify, among police
personnel, protective factors that make them less vulnerable to developing PTSD and that

sustain their resilience following trauma exposure.

Consequences of PTSD

When PTSD develops, sufferers can experience substantial impairment. This anxiety
disorder has been associated with increased mental health consultations and healthcare use
(Elhai, North, & Frueh, 2005; Stein, McQuaid, Pedrelli, Lenox, & McCahill, 2000; Wang et
al., 2005). A study of PTSD patients in the primary care medical setting revealed that they
had greater functional disability at work, at home and in family and social life than patients
without mental disorders (Stein et al., 2000). Individuals with some PTSD symptoms but not
meeting full diagnostic criteria, namely, persons presenting subthreshold or partial PTSD,
have been the subject of more recent investigation. In one study, these individuals were
found to have rates of help seeking and levels of social impairment comparable to those of
individuals with full PTSD (Stein, Walker, Hazen, & Forde, 1997). Partial PTSD has also
been associated with high rates of comorbid depression and anxiety disorders (Marshall et

al., 2001).
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Comorbidity associated with PTSD is the rule rather than the exception. In two large
epidemiological studies, 58% and 75% of individuals suffering from PTSD also had a
comorbid disorder (ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004; Kessler, Chiu, Demler, &
Walters, 2005). Comorbidity was defined as the presence of two or more disorders occurring
within a specified 12-month period. Among respondents with PTSD in the National
Comorbidity Survey conducted in the United States, almost half of them had experienced
major depressive episodes, about 20% had another anxiety disorder and more than 40% of
male respondents also had substance use disorders (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, &

Nelson, 1995).

In police, PTSD has been associated with higher rates of divorce, increased medical
consultations, perceptions of poorer physical health and more suicidal ideations (Maia et al.,
2007). Officers with PTSD can also experience difficulties at work, such as reacting less
alertly or less appropriately, taking too many or not enough risks, being less productive or
having difficulties interacting with colleagues. These problems can put the officer’s and his

or her coworkers’ safety in jeopardy (Carlier, 1999).

Objectives

To the best of our knowledge, there is no empirical study that measures the impact of
PTSD on subsequent psychopathology and rate of healthcare use among Canadian police
officers. The first objective of this study was to evaluate whether trauma-exposed Canadian
police officers were more prone to experiencing psychopathology at time of study (i.e.,
anxiety, depression or substance-related disorders) and whether they scored differently on

measures of hardiness and coping than non-exposed officers.

The second objective was to compare trauma-exposed officers with various PTSD
statuses (i.e., full, partial or no PTSD), using indicators of psychopathology (i.e., anxiety,
depression or substance-related disorders), hardiness, coping and healthcare use. For this
objective, it was hypothesized that police with full PTSD following trauma exposure,

compared to those without PTSD, would be at a higher risk for subsequent onset of
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psychopathology, report greater healthcare consumption and score lower on measures of
hardiness and coping. Since no hypothesis was formulated for police with partial PTSD, this

group was evaluated for exploratory purposes.

Method

Participants

One hundred and sixty-nine French-speaking police officers from the Montreal
metropolitan area were interviewed on a voluntary basis. Inclusion criteria were speaking
and reading French, and being psychologically and physically fit to participate in an
interview and answer several questionnaires. Exclusion criteria were being in a psychotic
state, having suicidal ideation and presenting any severe mental disorder that, in the
interviewer’s judgment, might interfere with the participant’s well-being. However, none of
the interviewees was excluded from the study. Exposure to previous traumatic events was
determined by criteria A(1) and A(2) for PTSD in the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V; American Psychiatric Association, 1994). These
criteria stipulate that a traumatic event involves both (1) having experienced or witnessed an
event that involved death, injury or a threat to the physical integrity of self or others; and (2)
that the person’s response to the event must have been intense fear, helplessness or horror.
Officers who had previously encountered at least one duty-related traumatic event were
classified in the trauma-exposed police group. The others were allocated to the non-exposed

police group.

Trauma-exposed police. One hundred and forty-two officers had previously been
exposed to a traumatic event. Examples of traumatic events include the following: beiﬁg a
witness of suicide, homicide or conjugal violence, being involved in a school shooting, being
threatened with a firearm, being injured, injuring a suspect or shooting someone. When
participants reported several traumatic events, the face-to-face interview focused on the most
stressful. Among the group of exposed officers, 10 (7%) of them did not complete the two

phases of the study. One of these dropped out after the interview (first phase). The remainder
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did not return their questionnaires by mail (second phase). The reasons for their non-
completion of the study are unknown. These participants are referred to as non-completers.
Completers of the two-phase process consisted of 132 participants (113 males and 19
females) with a mean age of 43 years (SD = 11.53) and an average of 15 years of education
(SD = 2.13); 87% were married or cohabiting, and 71% were active police officers while

29% were retired.

There were no significant differences between completers and non-completers of the
study in terms of number of PTSD symptoms, number of avoidance symptoms, PTSD
conditions (full or partial), PTSD severity, number of current and lifetime mental disorders,
and demographics (e.g., age at interview and at the time of trauma, gender, education, work

and marital status).

Non-exposed police. Twenty-seven officers had never encountered a traumatic event
at work. This group consisted of 21 males and 6 females with a mean age of 44 years (SD =
12.89) and an average of 15 years of education (SD = 2.29); 74% were married or cohabiting,

and 67% were active police officers while 33% were retired.

Procedure

Recruitment involved contacting police officers from lists obtained through the
Montreal Police Department of Human Resources. The research team randomly selected a
total of 1,664 police officers among the 8,000 active and retired employees. Selected officers
received a letter at home briefly explaining the study and inviting them to participate.
Officers who contacted the research coordinator were given details about the study and, if
they were still interested, an appointment for an interview was scheduled. In total, 169 (10%)
of the officers responded and agreed to participate, representing a low response rate. A two-
phase data collection strategy was employed. First, after receiving explanations of the
study’s procedures, officers who provided written informed consent were evaluated in a
single interview. Second, they had to complete questionnaires at home and return them by

mail. The following data must be interpreted with caution since participation was low,
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suggesting a high level of self-selection. This study was approved by the research ethics

committee of the Université du Québec 2 Montréal.

Measures
French versions of all the instruments were used.

Demographics and personal trauma history. Collected demographics included
gender, age, education attainment, marital status and length of police service. Among
trauma-exposed police, personal trauma history outside of police work was assessed using
the Life Events Checklist (LEC), which is part of the Clinician-Administered PTSD Scale
(CAPS; Blake et al., 1995). This checklist comprises a list of 16 traumatic experiences plus
one open-ended item for events not listed. Respondents had to indicate if, outside of police
work and before the work-related trauma, they had experienced each event, if they had
" witnessed it or if neither was applicable. The LEC exhibited adequate temporal stability,
good convergence with a measure of trauma history—the Traumatic Life Events
Questionnaire (Kubany et al., 2000)—and significant correlation with psychological distress

and PTSD symptoms (Gray, Litz, Hsu, & Lombardo, 2004).

Assessment of PTSD. The entire PTSD module of the Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996) was
administered, by qualified interviewers, only to police exposed to duty-related traumatic
events and only with reference to the most traumatic work-related event. Partial PTSD was
assigned when a participant did not have enough symptoms to qualify for full PTSD but had
at least one symptom each for DSM-IV (APA, 1994) PTSD criteria B, C, and D, or of at least
one criterion B and two criterion D symptoms (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004). The
PTSD module of the SCID-I is both clinically sensitive and reliable (Keane & Barlow,
2002). Furthermore, the SCID-I is the most commonly used interview to assess Axis I mental
disorders (Keane & Barlow, 2002). Reliability studies indicate that the SCID-I has good-to-
excellent interrater reliability for establishing current disorders and moderate test-retest

reliabilities for lifetime disorders (Rogers, 2001). Blind evaluations were performed by
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independent raters on 30% (n = 40) of randomly selected audiotaped SCID-I interviews.

There was perfect interrater agreement (kappa = 1) on diagnoses of PTSD.

Measures of psychopathology. Qualified interviewers used the SC/D-I modules to
measure the presence or absence of psychopathology, more specifically anxiety disorders,
major depressive disorder and substance-related disorders. The authors of the present study
differentiated psychopathology that was experienced in the aftermath of trauma from
psychopathology that was present at time of study. Blind. evaluations were performed on
30% of randomly selected audiotaped SCID-I interviews. There was a very high level of

interrater agreement on the presence or absence of these mental disorders (kappa = .90).

Measures of healthcare use. Among trauma-exposed police, the use of health
services in the 12 months following the incident was documented using a questionnaire
constructed by the research team. Respondents had to indicate whether they had had medical
appointments, consulted a mental health professional (i.e., psychologist, psychotherapist or
social worker) or used alternative medicine therapies (i.e., acupuncturist, chiropractor,
homeopath, osteopath or massage therapist), regardless of whether the visit was related to
difficulties or symptoms associated with the traumatic event, The number of officers on sick

leave after the trauma was also documented.

Measure of hardiness. The French version (Dufour-Pineault, 1997) of the Short
Hardiness Scale (SHS; Bartone, 1995) is a 15-item self-report questionnaire that assesses
three dimensions of personality hardiness: (1) control, which refers to the belief that one is
capable of managing stressful events; (2) challenge, which reflects the tendency to interpret
stressful events as opportunities; and (3) commitment, which consists in the ability to find
meaning in stressful events. Bartone (1999) reported acceptable internal consistency for the
commitment, control and challenge subscales (alphas = .77, .68, and .69, respectively).
Internal consistency for each subscale in the French version ranged from .48 to .69 (Dufour-
Pineault, 1997). Cronbach’s alpha coefficient for the total measure was .82 for the original
version and .66 for the French version, Test-retest reliability indicated correlations of .78 and
.71 for the original and French versions respectively. When measuring hardiness, researchers

must be aware that the three dimensions of hardiness may have a different effect according to
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gender. In addition, trauma exposure could influence hardiness levels. Therefore, hardiness
levels, measured in this retrospective study, might not reflect a stable personality trait and

instead be a result of exposure to stressful conditions.

Measure of coping. The Coping Inventory for Stressful Situations (CISS; Endler &
Parker, 1990) focuses on ways people react to various difficult, stressful or upsetting
situations. This inventory assesses task-, emotion- and avoidance-oriented components of
coping. The CISS has shown appropriate construct validity, and several validation samples
have identified very good psychometric properties for this instrument (Schwarzer &
Schwarzer, 1996). The CISS-French Version has shown good internal validity (Rolland,
1994), Internal consistency, as calculated by coefficient alpha, was .86 for the emotion-
oriented subscale, .87 for the task-oriented subscale and .83 for the avoidance-oriented

Subscale.

Research Design

A correlational and cross-sectional design was used for this study. For the first
objective, the dependent variables were indicators of (a) psychopathology, namely diagnoses
of anxiety, depression and substance use; (b) hardiness; and (c) coping. Presence of exposure
to duty-related traumatic events versus absence of exposure was the dichotomous
independent variable. For the second objective, the dependent variables were indicators of
(a) psychopathology, namely diagnoses of anxiety, depression and substance use; (b)
healthcare use; (c) hardiness; and (d) coping. PTSD status after exposure to duty-related

traumatic events (i.e., full PTSD, partial PTSD or no PTSD) was the independent variable.

Statistical Analyses

On some questionnaires, missing values were found among 6 (4.5%) participants in
the trauma-exposed police group. Prior to analyses, missing values were replaced with the

mean for the entire series. For the first objective, which was to compare trauma-exposed
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police to non-exposed officers, the following analyses were used: chi-square and Fisher

exact tests for categorical variables and Student’s ¢-tests for continuous variables.

For the second objective, which was to compare the three groups of police exposed
to trauma (i.e., full, partial or no PTSD), ANOVAs were used for continuous demographic
variables and Fisher exact tests for categorical demographic variables. Group differences
(i.e., no PTSD versus full PTSD; no PTSD versus partial PTSD) in terms of
psychopathology, healthcare use, hardiness and coping were tested using chi-square and
Fisher exact tests for categorical variables and Student’s r-tests for continuous variables. For

all tests, differences were considered statistically significant where p < .05.

Results

Comparison between Trauma-Exposed Police and Non-Exposed Police

Demographics. No significant differences were found between the two groups on
age at interview (¢ (157) = 0.21, p = .84), gender (Fisher, p = .38), education (¢ (157) = 0.99,
p =.33), number of children (¢ (157) = 0.77, p = .44), work status (active vs. retired) (Xz(l, N
= 159) = 0.22, p = .64), marital status (Fisher, p = .14), and work experience (in years) of
retired police (¢ (45) = 0.50, p = .62) and active police (¢ (110) = -0.58, p = .57).

Psychopathology. There were no significant differences between trauma-exposed
police and non-exposed officers with regard to diagnoses, experienced at time of study, of
anxiety disorders (6.1% vs. 7.4% respectively; Fisher, p = .68) and of major depressive
disorder (2.3% vs. 3.7% respectively; Fisher, p = .53). Regarding substance-related

disorders, none of the groups reported such conditions at time of study.

Hardiness and coping. No significant differences were found between the two
groups on the Short Hardiness subscales of control (¢ (157) = -0.82, p = .41), challenge (¢
(157) = 0.89, p = .38), commitment (¢ (157) = 0.11, p = .91) and total score on this measure (¢

(157) = 0.25, p = .81). Likewise, there were no significant differences between groups with
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regard to task-oriented (¢ (157) = 0.66, p = .51), emotion-oriented (¢ (157) = -1.04, p = .31)
and avoidance-oriented coping strategies (¢ (157) = -0.78, p = .44).

Prevalence of PTSD among Trauma-Exposed Police

Following their most traumatic duty-related event, almost 8% (n = 10) of the officers
developed full PTSD, 7% (n = 9) developed partial PTSD and about 86% (n = 113) had no

PTSD. At time of study, none of the participants had PTSD with reference to that event.

Comparison between the Three Groups of Trauma-Exposed Police

Demographics. No significant differences were found between the three groups (i.e.,
full PTSD, partial PTSD and no PTSD) on age at interview (F (2, 129) = 1.82, p = .17),
education (F (2, 129) = 0.74, p = .48), number of children (F (2, 129) = 1.51, p = .23) and
work experience (in years) of retired police (F (2, 35) = 1.66, p = .21). Regarding work
experience of active police, significant group differences were found (F (2, 91) = 6.94, p <
.01). Further analysis revealed that the partial PTSD group had significantly more years of
experience than the no PTSD group (¢ (91) = -3.68, p < .01). There were no significant
differences either between the no PTSD group and the full PTSD group, or the no PTSD
group and the partial PTSD group on work status (active vs. retired) (Fisher, p = 1.0 for both
analyses), gender (Fisher, p = .36; p = .35, respectively), marital status (Fisher, p = .35; p =
.36, respectively) and trauma history prior to the work-related trauma (Fisher, p = .74; p =

.48, respectively).

The distribution of the variables related to psychopathology, healthcare use,
hardiness and coping in the three trauma-exposed groups of officers (i.e., full PTSD, partial

PTSD and no PTSD) are depicted in Table 1.
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Table 1 Relationships Between Posttraumatic Stress Disorder and Psychopathology, Healthcare use, Hardiness and Coping

Groups Group comparison
No Partial Full
PTSD' PTSD? PTSD’ L vs. 2 I vs. 3
Variables (n=113) n=9) (n=10) ’ '
Subsequent psychopathology
Anxiety disorders after the trauma 4.4% 0.0% 20.0% Fisher, p = 1.0 Fisher, p = .10
Anxiety disorders at time of study 6.2% 11.1% 0.0% Fisher, p = .47 Fisher, p=1.0
Major depressive disorder after the 15.0% 44.4% 60.0% Fisher, p = .046 Fisher, p = .03
trauma
Major depressive disorder at time of study 2.7% 0.0% 0.0% Fisher, p = 1.0 Fisher, p=1.0
Substance-related disorders after the 0.9% 22.2% 10.0% Fisher, p = .01 Fisher, p = .16
trauma®
Healthcare use
Medical appointments 44.2% 22.2% 90.0% Fisher, p = .30 Fisher, p = .01
Consultations  with  mental  health 13.3% 11.1% 60.0% Fisher,p = 1.0 Fisher, p = .02
professionals
Use of alternative medicine therapies 24.8% 0.0% 30.0% Fisher, p=.12 Fisher, p = .71
Sick leave 12.4% 11.1% 60.0% Fisher,p=1.0 Fisher, p = .01
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Groups Group comparison
No Partial Full
PTSD' PTSD’ PTSD’ L vs. 2 L vs. 3
Variables (n=113) (n=9) (n=10)
Hardiness and coping
Personality hardiness
Commitment 8.01 8.30 7.53 t (120) =-0.58, p = .57 1(121)=0.99,p = .32
Challenge 6.71 5.63 5.13 t(120) =158, p=.12 1(121)=2.36,p=.02
Control 6.99 6.74 7.20 t(120) =0.54, p = .59 t(121)=-0.49, p = .63
Total score 7.24 6.89 6.62 t (120) =0.86, p = .39 t(121) =164, p =.10
Coping strategies
Task-oriented coping 7.15 7.0 6.38 t(120) =0.31,p=.76 t(121)=1.70,p = .09
Emotion-oriented coping 3.45 3.37 3.97 t(120) =0.16, p = .88 t(121)=-1.01,p=.32
Avoidance-oriented coping 422 3.54 3.61 t(120) = 1.03, p = .31 t(121)=0.97,p = .33

* The «substance-related disorders at time of study» variable is not shown in the table since prevalence rates were null for all three groups.
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Impact of Full PTSD

Subsequent psychopathology. After the trauma, the full PTSD group, compared to
the no PTSD group, was significantly more likely to have experienced major depressive
disorder (60% vs. 15%). Moreover, despite higher percentage rates, the full PTSD group,
compared to the no PTSD group, was not significantly more likely to have experienced, after
the trauma, anxiety disorders (20% vs. 4%) or substance-related disorders (10% vs. 1%). No
significant differences were found between the full PTSD and the no PTSD groups in terms
of likelihood of having, at time of study, anxiety disorders (0% vs. 6%), major depression

(0% vs. 3%) and substance-related disorders (0% vs. 0%).

Healthcare use. In the 12 months following the trauma, the full PTSD group,
compared to the no PTSD group, was significantly more likely to have had a medical
appointment (90% vs. 44%), have been on sick leave (60% vs. 12%) and have consulted a
mental health professional (60% vs. 13%). Psychologists were the only mental health
professionals that officers consulted. There were no significant differences between groups

in use of alternative medicine therapies after the trauma (30% vs. 25%).

Hardiness and coping. Regarding scores on measures of hardiness and coping, the
only significant difference was on the challenge subscale of the Short Hardiness Scale. The
full PTSD group had significantly lower scores (M = 5.13) than the no PTSD group (M =
6.71).

Impact of Partial PTSD

Subsequent psychopathology. After the trauma, the partial PTSD group, compared to
the no PTSD group, was significantly more likely to have experienced major depressive
disorder (44% vs. 15%) and substance-related disorders (22% vs. 1%). However, the partial
PTSD group, compared to the no PTSD group, was not significantly more likely to have
experienced, after the trauma, anxiety disorders (0% vs. 4%). No significant differences were

found between the partial PTSD and the no PTSD groups in terms of likelihood of having, at
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time of study, anxiety disorders (11% vs. 6%), major depression (0% vs. 3%) and substance-

related disorders (0% vs. 0%).

Healthcare use. Following their trauma, the partial PTSD group was no more likely
than the no PTSD group to have had a medical appointment (22% vs. 44%), been on sick
leave (11% vs. 12%), consulted a mental health professional (11% vs. 13%) or used

alternative medicine therapies (0% vs. 25%).

Hardiness and coping. No significant differences were found between the partial

PTSD and the no PTSD groups on scores of hardiness and coping.

Discussion

Prevalence of PTSD

Among police assessed in this study, 84% had béen exposed to a traumatic event
during their shift. Among those exposed, 7.6% had developed full PTSD afterward. This
estimate is consistent with several worldwide studies conducted on police. Two studies
found that 7% of officers from the Netherlands and New Zealand were diagnosed with PTSD
(Carlier, Lamberts, & Gersons, 1997; Stephens & Miller, 1998). A recent study on Brazilian
police found that 8.9% of them had full PTSD (Maia et al., 2007). Kessler et al.”s (2005)
study indicates that the lifetime prevalence estimate of PTSD in the general population is
6.8%. Even though police officers encounter repeated adversities, they do not seem to be at
greater risk of developing PTSD than other members of the community. The participants in
this study can be considered highly resilient officers with effective adaptation skills. How
can these low levels of PTSD symptomatology among such a high-risk population be
explained? Diverse explanations are possible for these low levels of posttraumatic
symptomatology in police. First, they undergo pre-employment psychological screening
designed to select fit-for-duty personnel (Marmar, Weiss, Metzler, Ronfeldt, & Foreman,
1996). Police also receive rigorous training for handling stressful incidents, which can

provide a form of stress innoculation (Dyregrov, Kristoffersen, & Gjestad, 1996; Marmar et
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al., 1996). Furthermore, they accumulate day-to-day experience in many adverse situations
(Dyregrov et al., 1996). Self-selection may also be present, such that police who cannot
handle the stress of the profession may decide to leave the police force early on (Carlier et
al.,, 1997). Another possibility is that police may have purposely decided not to report PTSD
if they perceived this condition as a sign of weakness that they must hide to others. An
alternative explanation for the low symptomatology found in police samples might be that
many police organizations have an employee assistance program that provides free access to

mental health services for officers in need.

Impact of Exposure to Duty-Related Traumatic Events

Since police work requires facing repeated adversities, it is necessary for officers to
deal with exposure to such events without enduring serious disruptions in normal life
functioning. At time of study, trauma-exposed officers were no more likely to have
psychopathology and did not score differently on measures of hardiness and coping than
non-exposed officers. These results showed that sole exposure to duty-related traumatic

events did not lead to impairment among police.

Impact of PTSD on Subsequent Psychopathology

It was hypothesized that police with full PTSD, compared to those without PTSD,
would be at higher risk for subsequent onset of psychopathology other than PTSD. This
hypothesis was partially supported. Indeed, trauma-exposed officers with full PTSD were
more likely to experience major depressive disorder in the aftermath of trauma than officers
without PTSD. Substantial rates of comorbid major depression have been reported in PTSD
sufferers. Almost 50% of respondents diagnosed with PTSD in the National Comorbidity
Survey had experienced major depressive episodes (Kessler et al., 1995). In our study, 60%
of the officers with full PTSD developed depression after the trauma. These results are also
consistent with recent studies which have shown that only individuals with PTSD, compared
to exposed persons without PTSD, are at higher risk for subsequent onset of major

depression (Breslau, Davis, Peterson, & Schultz, 2000; Breslau, Davis, & Schultz, 2003).
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Contrary to hypothesis, trauma-exposed police with full PTSD, compared to officers without
PTSD, appeared no more likely to experience anxiety or substance-related disorders
afterward. These results are inconsistent with previous epidemiological studies which
indicated that PTSD is associated with high comorbidity rates and subsequent onset of drug
use disorders (Breslau et al., 2000; 2003; ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004;
Kessler et al., 2005). In Kessler’s et al. study (1995), 20% of PTSD cases had a comorbid
anxiety disorder. In our study, 20% of the officers with PTSD developed another anxiety
disorder in the aftermath of trauma compared to 4% of those without PTSD, but this
difference was not statistically significant. It is worth noting that officers who met full PTSD
criteria following their trauma had no diagnosis of anxiety, depression or substance use at
time of study, reflecting their capabilities to cope and adjust to critical incidents in the long-
term. Moreover, police officers undergo screening for psychopathology.designed to select
fit-for-duty personnel, which might influence the likelihood of their developing comorbidity

after trauma.

The officers who developed partial PTSD, compared to those without PTSD, were
more likely, after the trauma, to experience major depressive disorder and substance-related
disorders. These results indicate that partial PTSD among police officers leads to some
impairment with regards to mental health. Similar to the results obtained in our study,
veterans with subthreshold PTSD have been found to have higher levels of depression than
veterans without PTSD (Grubaugh et al., 2005; Yarvis, Bordnick, Spivez, & Pedlar, 2005).
The often-found association between PTSD and depression may reflect shared underlying
vulnerabilities (Breslau et al., 2000; 2003). However, officers with partial PTSD in our study
were not found more likely to have had anxiety disorders after the trauma or to have met

diagnostic criteria for anxiety, depression or substance use disorders at time of study.

Impact of PTSD on Healthcare Use

Our hypothesis that police with full PTSD, compared to those without, would make

greater use of healthcare services was supported. After the trauma, police with full PTSD
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were indeed more likely to consult mental health professionals, have medical appointments

and be on sick leave.

In our study, officers with partial PTSD, compared to those without PTSD, did not
report greater healthcare consumption. Similarly, a recent study failed to find any significant
differences between police with partial PTSD and those without PTSD in terms of health-
related variables (i.e., history of psychiatric treatment, use of medical services, hospital

admissions and physical health rating) (Maia et al., 2007).

Impact of PTSD on Hardiness and Coping

It was hypothesized that police with full PTSD, compared to those without, would
score lower on measures of hardiness and coping. Contrary to hypothesis, no coping
differences emerged between police with full PTSD and those with no PTSD. Regarding
hardiness, our hypothesis was partly supported. Officers who met full PTSD criteria,
compared to those without, scored lower on the challenge subscale of personality hardiness.
The individuals who scored lower on this dimension appeared less inclined to perceive
stressful events as an opportunity for personal growth. They also appeared less open to
change and challenges in life. It should be noted that, as mentioned previously, hardiness
scores were not significantly different between the trauma-exposed and non-exposed
officers, but were lower solely among the exposed officers who met full PTSD criteria.
While hardiness is relatively stable over time, it can change under certain conditions (Maddi
& Kobasa, 1984). It is difficult to say at this time whether less hardy officers are at greater
risk for developing PTSD once exposed to trauma or whether PTSD depletes hardiness.
Furthermore, the authors of another police study found that, among the three dimensions of
hardiness, only commitment was significantly associated with lower levels of PTSD in
women, whereas no dimension of hardiness was significantly associated with PTSD
symptoms in men (Andrew et al., 2008). Different dimensions of hardiness may operate

differently for both genders.
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As for trauma-exposed officers with partial PTSD, they were no different from

individuals without PTSD in terms of personality hardiness and coping abilities.

Clinical Implications

Even though this study presents limited evidence of impairment associated with
partial PTSD, we urge clinicians and researchers not to overlook the possible implications of
partial PTSD. In a police population, having partial PTSD may result in occupational
impairment that can diminish performance of work-related tasks and put the officer’s safety
at risk. Clinical attention and intervention should be directed not only at police who show
full PTSD syndrome, but also at those with subsyndromal symptomatology. Since return to
work is a high priority in a police population, clinicians could focus intervention efforts on
PTSD symptoms that have been found to lead to greater occupational impairment, namely,
reexperiencing, hyperarousal and depression symptoms (Taylor, Wald, & Asmundson,
2006). These symptom clusters are associated with mental alertness and concentration.
Furthermore, in occupations requiring that employees work in trauma-related situations, such

as police work, avoidance symptoms might also be a good target for intervention.

Moreover, exposure (0 trauma can not only lead to the development of PTSD, but
also trigger a range of other mental disorders. In the aftermath of trauma, clinicians should
stay on the lookout for the development of disorders other than PTSD. Since comorbidity
with other disorders is to be expected among PTSD patients, careful assessment is needed to
adjust treatment. Clinicians should always screen for substance use and major depression, as
comorbidity rates are frequent. When a comorbid major depressive disorder is present, it is
recommended that the depression be treated first (Brillon, 2004). Early intervention is
required with PTSD patients since this disorder typically follows a chronic course if
untreated. Moreover, early intervention for primary PTSD is especially important to prevent

comorbidity and improve prognosis.

PTSD has also been associated with poorer health functioning and more intense

physical symptoms (Gillock, Zayfert, Hegel, & Ferguson, 2005). Not surprisingly, PTSD
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leads to greater healthcare consumption. Some traumatized police officers may use medical
services for physical complaints (e.g., sleep and concentration difficulties) without
recognizing or understanding that their physical symptoms are indicative of an anxiety
disorder. Psychologists working within a police organization should educate this population
about normal or expected stress reactions following work-related trauma and help them

distinguish these reactions from pathological stress reactions that warrant clinical attention.

It would be advisable for organizations that employ individuals likely to encounter
traumatic events in the workplace to implement strategies designed to prevent or attenuate
the immediate or long-term impact of these traumatic events. Such strategies should be based
on the literature on protective factors. For example, training of police recruits could focus on
the development of personality hardiness. Recently, researchers have described strategies
and principles for fostering mental toughness, and a new model of police officer resiliency

has been put forth (Miller, 2008; Paton et al., 2008).

Limitations and Strengths

The conclusions that may be drawn from our findings are limited for several reasons.
First, retrospective measurement can produce recall error. Also, police culture may promote
officers to give more socially desirable answers, leading to underreporting of PTSD
symptoms. Moreover, our results concern police officers, a high-risk population, and it
therefore remains to be determined whether the results also apply to civilian populations who
face trauma. Furthermore, our sample is not entirely representative of all police personnel
working in the Montreal metropolitan area since participation was voluntary and the
response rate low. The possibility exists that non-participants might have been more
distressed or symptomatic. Finally, the probability of Type I and Type II errors cannot be
excluded given that multiple testing adjustments were not made and that the group sizes were

small and uneven.

Despite these limitations, our study has major methodological strengths. First, the

impact of exposure to duty-related traumatic events and of PTSD was measured in a
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relatively understudied population. Second, a well-validated structured interview was used to
diagnose PTSD and other mental disorders, in contrast to the self-administered

questionnaires used in many other studies.

Future Research

Prospective and longitudinal studies are encouraged in trauma research to investigate
the impact of cumulative stiessful events over time, especially for high-risk populations.
Further investigation is needed regarding the impact of partial PTSD on work and
psychosocial functioning of police personnel. At present, it is not known whether individuals
who experience duty-related trauma are more impaired in work functioning than other
populations whose trauma is unrelated to work. Predictors of work impairment among
officers with PTSD should be studied. Researchers should continue investigating protective
factors that enable police officers to adapt to challenges in their work and remain resilient in
the face of trauma. Hopefully, with more clinical and research efforts to come, the quality of

life of individuals with PTSD will be improved.
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CHAPITRE IV
DISCUSSION GENERALE



DISCUSSION GENERALE

Ce chapitre présente une discussion générale des résultats obtenus dans le
programme de recherche. Neuf sections composent ce chapitre. La premiere section
récapitule les résultats portant sur les facteurs prévisionnels de I'ESPT et sur I’impact de
I’exposition a un ET et de ’ESPT chez les policiers. La deuxiéme section décrit le modzle
théorique et cognitif de I’ESPT développé par Ehlers et Clark (2000). La présentation du
modele met 1’accent sur la pertinence de tenir compte dans la modulation des réactions post-
traumatiques de deux variables majeures prévisionnelles observées dans le programme de
recherche, soit la dissociation et le soutien social. La troisiéme section tente de clarifier ce
qu’est la dissociation et son impact dans le développement et le maintien de ’'ESPT, et ce, en
intégrant les plus récentes connaissances concernant la dissociation. L’influence du soutien
social, un facteur de protection notable, est abordée dans la quatriéme section. La cinquieme
section, quant a elle, discute des mécanismes d’action au plan cognitif du soutien social et de
la dissociation. La sixiéme section traite des implications cliniques des résultats en proposant
aux intervenants des stratégies de prévention et d’intervention efficaces. La septieme section
aborde les forces et limites du programme de recherche, alors que la huitiéme section offre
diverses pistes pour les recherches futures. Une bréve conclusion cldt ce chapitre a la

peuvieme section.

4.1 Syntheése des principaux résultats

4.1.1 Prédicteurs de ’'ESPT

Le premier article de la these révele que parmi I’ensemble des policiers évalués,
84 % ont vécu un ET dans le cadre de leurs fonctions. Parmi ceux exposés a un ET au
travail, environ 8 % d’entre eux ont souffert d’un ESPT clinique. A ce nombre s’ajoute pres
de 7 % des policiers qui ont éprouvé un ESPT partiel. Qui plus est, les résultats permettent

d’observer que la dissociation péritraumatique et le soutien social des confréres de travail
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durant et immédiatement aprés ’ET constituent des prédicteurs importants de la modulation
des réactions post-traumatiques des policiers. Les résultats semblent conformes & ceux
observés dans trois méta-analyses récentes qui attestent que la dissociation péritraumatique
représente un facteur prévisionnel majeur de I’ESPT (Breh & Seidler, 2007; Lensvelt-
Mulders et al., 2008; Ozer et al., 2003) et que le soutien social péritraumatique favorise

’adaptation a la suite d’un trauma (Ozer et al., 2003).

4.1.2  Facteurs prévisionnels non significatifs

Contrairement aux hypothéses énoncées dans le premier article, certains facteurs ne
prédisent pas la modulation de I’ESPT chez les policiers. Au niveau péritraumatique, la
sévérité de ’événement mesurée a 1’aide d’une entrevue maison qui tient compte des
caractéristiques objectives et subjectives associées a ET n’est pas du tout liée 3 'ESPT.
Ainsi, les policiers ayant développé un ESPT et ceux asymptomatiques rapportent avoir vécu
des ET de sévérité semblable. D’autres études n’ont pas trouvé d’association significative
entre la sévérité de I’événement et I’apparition de 'ESPT (Hillman, 1981; Shalev et al.,
1996). De plus, il n’existe pas encore de consensus quant & la facon dont la sévérité du
trauma doit &tre mesurée et aux dimensions qui en font partie. La sévérité de ’'ET mérite
davantage d’attention et de clarification de la part de la communauté scientifique avant que
I’on puisse tirer des conclusions définitives quant a sa valeur prédictive. Par ailleurs, bien
que les réactions physiques et émotionnelles péritraumatiques soient associées positivement
4 PESPT, elles ne demeurent pas des variables significatives dans le modele de régression

final.

Contrairement au soutien social péritraumatique, le soutien social positif de la part
des confreres aprés I’événement (c.-a-d. au niveau post-traumatique) ne demeure pas un
prédicteur marquant dans le modele de régression final, bien qu’associé de fagon négative &
I’ESPT. De plus, le soutien social positif d’un proche et les interactions sociales négatives
avec un proche postévénement ne sont pas significativement associés 2 I'ESPT. Il est
possible que les résultats non significatifs obtenus sur 1'/nventaire de soutien pergu

concernant le soutien des proches au niveau post-traumatique soient biaisés par la nature



105

méme de I'instrument. En fait, les policiers devaient sélectionner un de leurs proches pour
répondre aux questions de cet inventaire en fonction des comportements du proche identifié.
Toutefois, certains policiers rapportent ne pas avoir parlé de 'ET a la personne sélectionnée,

ce qui semble avoir entrainé des difficultés a remplir Iinstrument.

D’autres facteurs comme les stratégies de gestion du stress, la personnalité résistante
au stress et I’expérience antérieure du travail policier ont été analysés a titre exploratoire en
tant que prédicteurs potentiels de 'ESPT. Aucun de ces facteurs dits prétraumatiques ne se
révele significatif dans le modele de régression final. Dans I’ensemble, les facteurs
prétraumatiques ne semblent pas influencer la modulation de 'ESPT chez les policiers
contrairement aux facteurs péritraumatiques qui sont de puissants prédicteurs de I’ESPT.
Cette derni¢re constatation s’apparente a celle provenant de deux méta-analyses qui
indiquent que I’ampleur de I’effet des processus psychologiques péritraumatiques et des
variables post-traumatiques est supérieure a celle des caractéristiques prémorbides de

I’individu (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003).

4.1.3  Impact de I’exposition 2 un ET et du développement d’un ESPT

Les résultats obtenus dans le deuxieéme article permettent d’observer que les
policiers exposés & un ET ne sont pas plus susceptibles, comparativement aux policiers non
exposés, de développer des psychopathologies subséquemment. De plus, les policiers
exposés a un ET obtiennent sur les mesures de la personnalité résistante au stress et de

gestion du stress des résultats similaires aux policiers non exposés & un ET.

Par ailleurs, 2 la suite d’une exposition 2 un ET les policiers qui développent un
ESPT clinique ou partiel, comparativement aux policiers qui ne présentent pas d’ESPT, sont
plus enclins & développer ensuite un trouble de dépression majeur. De plus, les policiers avec
un ESPT clinique, comparativement aux policiers sans ESPT, rapportent une plus grande
utilisation des services de santé (c.-a-d. qu’ils consultent davantage les services médicaux,
les professionnels de la santé mentale et sont plus sujets a se retrouver en congé de maladie).

Finalement, les policiers avec un ESPT clinique, comparativement aux policiers sans ESPT,
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obtiennent des scores inférieurs sur une échelle de la personnalité résistante au stress, mais
pas sur une mesure d’utilisation de stratégies de gestion du stress. En résumé, le
développement d’un ESPT chez les policiers semble favoriser I'apparition d’une
psychopathologie subséquente, entrainer un plus grand recours aux soins de santé et se

trouve associé a une diminution de la résistance au stress.

En somme, les résultats du programme de recherche démontrent que 'ESPT entraine
des conséquences importantes sur le fonctionnement psychosocial des policiers. En ce qui a
trait a la modulation des réactions post-traumatiques, deux prédicteurs au niveau
péritraumatique se distinguent des autres facteurs. Plus précisément, il s’agit de la
dissociation et du soutien social. Plusieurs conceptualisations étiologiques et explicatives de
PESPT ont été formulées jusqu’a présent. Il serait intéressant de savoir si les résultats
obtenus aupres des policiers peuvent s’intégrer aux modeles théoriques existants. La
prochaine section tente de répondre & la question suivante : existe-t-il présentement un
modele influent de ’ESPT qui met en valeur la contribution relative 3 la fois de la

dissociation et du soutien social?

42 Modele théorigue de I'ESPT

Un modgle théorique pertinent de ’ESPT doit intégrer les multiples particularités de
cette condition, &tre en mesure de les expliquer et pouvoir justifier les propositions
thérapeutiques. Les caractéristiques présentées ci-dessous doivent étre incluses dans le

modele choisi.

Tout comme d’autres troubles anxieux, plusieurs processus physiologiques,
psychologiques et cognitifs se trouvent affectés dans I’ESPT tels que la mémoire, I’attention,
les affects, les cognitions ou encore les comportements. Toutefois, I’ESPT se distingue des
autres troubles anxieux en ce qui concerne les perturbations mnésiques. 1l est bien
documenté qu’un trauma puisse susciter a certains moments des reviviscences vives et dans
d’autres circonstances une amnésie du souvenir traumatique en entier ou en partie, ce qui

semble paradoxal (van der Kolk & Fisler, 1995). En effet, d’un coté, les survivants d’un ET
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rapportent souvent des souvenirs intrusifs déclenchés de mani¢re bien involontaire et
impliquant des reviviscences nettes et détaillées de certains aspects de ET. De I’autre c6té,
ces mémes individus éprouvent parfois des probleémes & récupérer intentionnellement un
souvenir complet et structuré de leur ET. Ce paradoxe se doit d’étre expliqué dans un modele

conceptuel de I'ESPT.

L ESPT se différencie également des autres troubles anxieux par la présence de
phénomenes dissociatifs singuliers 2 'ESA et & PESPT (p. ex., le flashback dans ’ESPT
constitue un épisode dissociatif}, bien que présents parfois dans des attaques de panique de
forte intensité. Qui plus est, I'affect n’est pas uniquement anxieux dans I'ESPT, mais inclut
d’autres registres émotionnels (p. ex., colere, honte, culpabilité) qui peuvent devenir
prépondérants dans les manifestations du trouble. De plus, certains individus ayant un ESPT
présentent un émoussement de la réactivité générale qui peut se caractériser par une
restriction des affects. Un modele conceptuel de I'ESPT doit pouvoir expliquer ces

caractéristiques.

Plusieurs modeles théoriques offrent des explications intéressantes quant au
développement et au maintien de I’ESPT. Cependant, le modele cognitif du maintien de
I’ESPT d’Ehlers et Clark (2000) basé sur les notions d’apprentissage apparait le modele le
plus pertinent pour interpréter les résultats obtenus dans le programme de recherche. Si ce
modele a ét€ retenu, c’est d’abord et avant tout parce qu’il s’agit présentement de 1’un des
plus influents modeles offrant une synthése des connaissances acquises provenant de
modeles précédents. De plus, il tient compte des particularités de I'ESPT mentionnées
précédemment et explique bon nombre de symptdmes présents dans I’ESPT. Qui plus est, il .
intégre les données actuelles dans le domaine de la psychologie cognitive. Selon Brewin et
Holmes (2003), il s’agit du modele le plus exhaustif pour expliquer les mécanismes en jeu
lors du développement et du maintien de I’ESPT, mais aussi celui qui posséde le plus
d’implications cliniques pour le traitement. En effet, ce modele qui comprend des aspects
cognitifs, affectifs et comportementaux de I’ESPT offre un cadre conceptuel pour les
stratégies thérapeutiques cognitives et comportementales. Par ailleurs, les notions présentées

dans le modele sont appuyées empiriquement par les résultats d’études scientifiques. De
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plus, les facteurs pré, péri et post-traumatiques reconnus dans les études empiriques pour
moduler les réactions de stress post-traumatique sont incorporés dans le modele. Finalement,
le modele tient compte de I’influence et du rdle de la dissociation et du soutien social, deux
variables prédictives importantes de la modulation de I'ESPT selon les écrits et le présent

programme de recherche.

4.2.1 Le modele cognitif d’Ehlers et Clark (2000)

Ce modele cognitif découle des modeles proposés antérieurement et intégre les
notions générales d’apprentissage et de conditionnement, la théorie de la double
représentation (Brewin, Dalgleish, & Joseph, 1996), le modele du traitement émotionnel de
I’information (Foa & Rothbaum, 1998), les théories sociocognitives (Horowitz, 1997; Janoff-
Bulman, 1992) et le modele de Joseph, Williams et Yule (1997) portant principalement sur le
soutien social. La figure 4.1 présente le modele d’Ehlers et Clark (2000) revisité par
’auteure. Les modifications apportées sont les suivantes : 1) d’abord, I’auteure spécifie dans
le modele les facteurs appartenant & 1’environnement pré, péri et post-traumatique pour une
classification qui offre davantage de finesse et de précision; 2) ensuite, I’auteure met 1’accent
sur des facteurs comme le soutien social et la dissociation (ceux-ci se retrouvent en
caracteres italiques dans le modele illustré ci-dessous) puisqu’ils sont les plus importants

prédicteurs de ’ESPT chez les policiers. Une présentation sommaire du modéle suit.



Prétraumatique
Croyances, traumas passés, stratégies de
gestion du stress

Péritraumatique
Caractéristiques du trauma, réactions
physiques et émotionnelles

Post-traumatique
Séquelles, soutien social négatif ou positif

...‘
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Les fleches indiquent les relations suivantes :
——» conduit &

................... ’ inﬂuence

''''''' » prévient le changement

Péritraumatique
Traitement cognitif pendant le
trauma et encodage
(appauvri par la dissociation)

K

(influencé par la dissociation) et

Nature du souvenir traumatique | Post-traumatique

conditionnement classique a I'ET < oo ot » trauma, a ses conséquences et

Evaluations négatives liées au

aux réactions des proches

/ 4
I
1

\ Perception de menace imminente : 1
\ symptomatologie post-traumatique !

‘ !
\

Stratégies cognitives (p. ex., dissociation) et comportementales (p. ex.,
isolement) afin de contrdler la perception de menace et la symptomatologie

Figure 4.1 Le modele d’Ehlers et Clark (2000) revisité
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4.2.1.1 Perception de menace imminente et évaluations négatives

Le modgle stipule que les individus souffrant d’un ESPT chronique percevraient
constamment la présence d’une menace, méme si IET, le danger réel, était terminé. La
menace pourrait provenir de I’extérieur (p. ex., percevoir que le monde est dangereux) ou de
I’intérieur, ¢’est-a-dire de soi-méme (p. ex., penser que nous attirons les catastrophes et tous
les événements négatifs). Cette affirmation se situe au cceur de leur modele (voir I’encadré
sur la perception de menace imminente de la figure 4.1). Cette perception de menace
imminente serait engendrée chez les victimes, entre autres, par les évaluations négatives liées
a: 1) ET (p. ex., le danger est partout); 2) la présence de symptdmes (p. ex., je deviens
fou); 3) aux réactions des proches (p. ex., je ne peux compter sur personne); et 4) aux
conséquences de ’ET (p. ex., je ne peux plus fonctionner normalement) (voir ’encadré sur
les évaluations négatives de la figure 4.1). Ces interprétations dysfonctionnelles susciteraient
des émotions négatives diverses allant de la peur a la tristesse en passant par la honte ou la
culpabilité et maintiendraient la symptomatologie de I’ESPT en encourageant les individus a
utiliser des stratégies cognitives et comportementales pour diminuer la détresse qui

s’avereraient inadaptées.

4.2.1.2 Nature du souvenir traumatique et conditionnement classique  I'ET

Selon les auteurs de ce modele, la fagon dont le souvenir traumatique est encodé et
entreposé dans la mémoire expliquerait le paradoxe qui existe entre, d’un coté, la difficulté a
se rappeler de fagon intentionnelle, précise et ordonnée I’ET et, d’un autre coté, la présence
d’intrusions envahissantes qui sont représentées de fagon nette et détaillée. Lors d’un stress
extréme, ’encodage (c.-a-d. la mise en mémoire) de I’information contextuelle au niveau
péritraumatique serait sévérement perturbé, ce qui influencerait la nature du souvenir
traumatique. Le souvenir de I'ET au niveau post-traumatique serait ainsi mal élaboré et
intégré de fagon inadéquate dans la mémoire autobiographique. Ceci expliquerait 2 la fois les
difficultés de récupération intentionnelle du souvenir et la perception de danger immédiat

dues a la perte de repere contextuel lors de 'intégration du souvenir dans la mémoire. Les
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notions de conditionnement classique et d’apprentissage (c.-a-d. ’existence de fortes
associations entre stimuli et réponses) expliqueraient la propension aux intrusions de se
déclencher facilement (voir l'encadré sur la nature du souvenir traumatique et
conditionnement classique & I'ET de la figure 4.1). La perception omniprésente de menace,
due aux perturbations d’encodage du souvenir traumatique, provoquerait les reviviscences et
susciterait chez I'individu le recours a des stratégies cognitives et comportementales pour
éviter ou échapper au présumé danger immédiat et pour tenter de diminuer 1’intensité des

symptémes.

4.2.1.3 Stratégies cognitives et comportementales

Dans 1’environnement post-traumatique, les stratégies cognitives (p. ex., la
neutralisation, la distraction) et comportementales (p. ex., les conduites d’évitement,
I’utilisation de garanties sécurisantes, 1’abus d’alcool ou d’une médication) découlant de la
perception de menace imminente et érigées afin de diminuer la détresse contribueraient
paradoxalement au maintien de la symptomatologie. Ces stratégies ne permettraient pas de
modifier la nature du souvenir traumatique ni de corriger les évaluations négatives liées au
trauma et a ses conséquences (voir I’encadré sur les stratégies cognitives et
comportementales de la figure 4.1). Les évaluations négatives et le souvenir traumatique
seraient alors préservés tels quels. De méme, la dissociation a la suite d’un trauma serait une
stratégie d’évitement cognitif et émotionnel qui empécherait le rétablissement en bloquant
I’élaboration ‘du souvenir traumatique et son intégration dans la mémoire autobiographique.
Le modele est en accord avec ce que proposent Foa et Hearst-Tkeda (1996) qui indiquent que
le rétablissement aprés un trauma requiert, en partie, I’activation des structures de peur afin
que les représentations cognitives ou schématiques du trauma puissent étres modifiées.
L’individu doit pouvoir intégrer des informations correctrices dans son schéma de peur.
Ainsi, I’évitement et la dissociation aprés un trauma géneraient I’activation du réseau de peur
et empécheraient donc la résolution du trauma. Il faut aussi savoir que les individus qui ont
appris a recourir a la dissociation pour diminuer la détresse post-traumatique sont plus

enclins a lutiliser ensuite dans la vie quotidienne pour gérer d’autres stresseurs (van der
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Kolk & Fisler, 1995). L’utilisation continue de la dissociation s’avére une stratégie

inefficace a long terme pour gérer le stress.

4.2.1.4 Traitement cognitif pendant le trauma

Au niveau péritraumatique, le traitement cognitif de I’information pourrait &tre
appauvri, entre autres, par la présence de réactions dissociatives pendant le trauma (voir
I’encadré sur le traitement cognitif pendant le trauma de la figure 4.1). En effet, celles-ci
susciteraient des difficultés d’encodage du souvenir traumatique puisque le processus
dissociatif ameénerait une fragmentation des souvenirs. Par la suite, la dissociation
péritraumatique influencerait la nature méme du souvenir traumatique au niveau post-
traumatique (voir ’encadré sur la nature du souvenir traumatique de la figure 4.1). Le
souvenir de I’ET demeurerait alors désorganisé sans étre intégré avec les autres souvenirs qui
composent la mémoire autobiographique. Ainsi, la dissociation qu’elle se manifeste au
niveau péritraumatique ou post-traumatique jouerait un réle similaire dans le modele
d’Ehlers et Clark, c’est-a-dire qu’elle empécherait la modification du souvenir traumatique,

ce qui contribuerait a maintenir la perception de menace imminente.

4.2.1.5 Facteurs pré, péri et post-traumatiques

Plusieurs facteurs d’ordre pré, péri et post-traumatique sont pris en compte dans le
modele et ceux-ci influenceraient les composantes du modele au niveau péritraumatique ou
post-traumatique (voir I’encadré sur les composantes d’ordre pré, péri et post-traumatique de
la figure 4.1). Au niveau prétraumatique, les expériences passées de trauma ou encore les
croyances personnelles influenceraient le choix des stratégies de gestion du stress
préconisées pour faire face au trauma. Par exemple, si I’individu croit que de penser 2 ’ET
va lui faire perdre le contrble, il risque de fournir des efforts importants pour éviter d’y
penser. Au niveau péritraumatique, les réactions physiques d’anxiété ainsi que la peur
pourraient interférer avec I’encodage du souvenir traumatique. Au niveau post-traumatique,
le soutien social viendrait moduler les évaluations et interprétations de I'individu. Ehlers et

Clark mentionnent que c’est d’abord et avant tout I'interprétation que les individus font de
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leurs interactions sociales qui s’avére primordiale et non la valence intrinséque positive ou
négative de celles-ci. Ainsi, méme une interaction sociale positive (p. ex., une offre d’aide)
pourrait étre interprétée négativement par la victime (p. ex., mes proches pensent que je ne

peux pas m’en sortir tout seul).

4.2.2 Synthé&se du modele d’Ehlers et Clark

En réponse 2 la question soulevée précédemment, il existe effectivement un modele
influent de ’ESPT qui souligne les contributions distinctes de la dissociation et du soutien
social, deux modulateurs importants de I’ESPT auprés des policiers de 1’étude. En
conséquence, les résultats obtenus dans le programme de recherche sont conformes avec ce
modele. Qui plus est, ce modtle présente les principales caractéristiques cliniques de ’ESPT
et met I’accent sur I'influence relative de plusieurs variables reconnues par la littérature
scientifique dans le développement et le maintien de I’ESPT. Une des forces de ce modgle
est de tenir compte des évaluations cognitives et de la perception des victimes, ce qui permet
d’expliquer comment un méme ET peut susciter des réponses individuelles diverses. Dans le
programme de recherche, I’évaluation cognitive de 'ET peut expliquer pourquoi certains

policiers qui ont vécu des ET identiques réagissent de facon unique.

Méme si certains policiers de I’étude ont développé un ESPT, la majorité n’a pas
démontré ce syndrome. Il devient tout aussi important de connaitre les facteurs qui
expliquent comment les individus s’en sortent indemnes aprés un ET ou ce qui fait qu’ils
évoluent vers une rémission de leurs réactions post-traumatiques. Le modele d’Ehlers et
Clark permet non seulement de démontrer comment I’ESPT se développe et se maintient,
mais aussi de comprendre dans quelles conditions I’ESPT peut étre absent ou évoluer vers la
guérison. Cela est fonction de la présence ou de I’absence de certains facteurs exposés dans
le modele comme la dissociation et le soutien social. Dans les sections suivantes, 1"auteure

reprend ces deux concepts et en discute davantage.
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43 Une intégration des connaissances actuelles sur la dissociation

Il est intéressant de constater que le modele d’Ehlers et Clark distingue deux types
de dissociation, soit celle qui apparait pendant le trauma et celle qui survient apres le trauma,
Cette distinction représente une étape importante dans l’avancement des connaissances
puisque peu de chercheurs jusqu’a maintenant établissent cette différenciation dans leurs
études. Dans le programme de recherche, seule la dissociation péritraumatique (c.-a-d.
pendant le trauma) a été étudiée. Cependant, les études récentes dénotent I’importance de la
dissociation survenant aprés le trauma. Ainsi, il convient de s’attarder davantage sur ce
concept tout comme il semble nécessaire dans un premier temps de clarifier, dans la mesure
du possible, V'usage du terme «dissociation» et la compréhension de ce phénomene

complexe.

43.1 Qu’est-ce que la dissociation?

Les chercheurs qui étudient les réactions dissociatives ne s’entendent pas encore sur
une définition commune de la dissociation. Bien que I’APA (2000) ait proposé une définition
de la dissociation dans le DSM-IV Text Revision (DSM-IV-TR), celle-ci n’est pas
suffisamment opérationnalisée et maintient actuellement la confusion qui existe dans le
domaine en apportant peu d’éclairage quant aux composantes qui constituent les phénomenes
dissociatifs (Holmes et al., 2005). Selon I’APA (2000), la dissociation est représentée par la
survenue d’une perturbation touchant des fonctions qui sont normalement intégrées, comine
la conscience, la mémoire, I’identité ou la perception de ’environnement. La perturbation
peut étre soudaine ou progressive, transitoire ou chronique (APA, 2000). Certains auteurs
considerent les réactions suivantes comme €tant dissociatives: 1) la déréalisation se
manifestant entre autres par une perception altérée de la réalité ou une distorsion dans la
perception du passage du temps; 2) [a dépersonnalisation, ¢’est-a-dire une diminution de la
conscience de son environnement ou un sentiment de détachement; et 3) la présence
d’amnésie. (Bryant, 2007; Marmar, Weiss, & Metzler, 1997). Toutefois, d’autres auteurs
indiquent que les phénomeénes de déréalisation et de dépersonnalisation ne sont pas

pathologiques et qu’ils ne représentent pas des symptomes dissociatifs, bien que liés au
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concept de dissociation (Steele, Dorahy, van der Hart, & Nijenhuis, 2009). Apreés avoir
recensé les écrits portant sur la dissociation, Holmes et ses collaborateurs (2005) constatent
qu’il existe deux formes qualitativement distinctes de dissociation qu’ils nomment
« detachment » et « compartmentalization ». La premieére forme de dissociation, celle de
détachement, inclut les expériences de déréalisation et de dépersonnalisation. Ainsi, la
dissociation péritraumatique mesurée dans le présent programme de recherche a 1’aide du
Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire-Self-Report Version (PDEQ-SRV;
Marmar et al., 1997) fait partie de la dissociation dite de détachement. En fait, Holmes et al.
(2005) indiquent que I'ESPT est un trouble qui refléte principalement des expériences
dissociatives de détachement. La deuxieme forme de dissociation, celle de
compartementalisation, évoquerait davantage des phénomenes que I’on retrouve dans les
troubles dissociatifs comme le trouble de conversion (p. ex., incapacité de volontairement
contrdler son activité motrice ou de rendre accessible des informations préalablement
emmagasinées dans sa conscience). Cette distinction semble apporter un nouvel éclairage

I’étude de la dissociation.

432 A quoi sert la dissociation?

Certains chercheurs dans le domaine de la dissociation entretiennent des positions
divergentes quant a la fonction de la dissociation. Certains considérent que la dissociation
permet de s’adapter (Horowilz, 1986), alors que d’autres voient ce mécanisme comme étant
pathologique (Ozer et al., 2003). Selon Horowitz (1986), la dissociation péritraumatique
susciterait une diminution de conscience, ce qui limiterait I’encodage d’une expérience
traumatisante et ainsi revétirait un mécanisme de protection. Lorsque la mise en mémoire
d’une expérience menagante est limitée, le souvenir traumatique devient plus facile a gérer.
Toutefois, les évidences au sujet de la fonction adaptative de la dissociation et par extension
d’un état de conscience atrophié demeurent peu nombreuses. Pour d’autres chercheurs
(Ehlers & Clark, 2000; Foa & Hearst-lIkeda, 1996), la dissociation empéche 1’activation du
souvenir traumatique, ce qui entrave le processus émotionnel de guérison et contribue a
I’apparition de psychopathologie. Cependant, il peut y avoir différentes trajectoires qui

menent au développement de ’ESPT et celles-ci n’incluent pas nécessairement la présence
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de dissociation (Harvey & Bryant, 2002). De plus, la dissociation n’est pas toujours liée au
développement subséquent de psychopathologie (Harvey & Bryant, 2002). En effet, la
dissociation ne survient pas uniquement en présence d’événements stressants négatifs, mais
peut aussi se manifester lors d’expériences positives provoquant des sensations fortes
(Candel & Merckelbach, 2004). Une étude chez des parachutistes novices indique qu’environ
un tiers de ceux-ci ont éprouvé des réactions dissociatives au moment de leur premier saut en
parachute (Sterlini & Bryant, 2002). DePrince et Freyd (2007) suggerent aux chercheurs
d’adopter une vision dialectique de la dissociation. Il est possible de considérer la
dissociation a la fois comme une réponse adaptative permettant de prendre une distance
émotionnelle par rapport a une menace dans I’environnement et comme un mécanisme qui
entraine 4 long terme des conséquences négatives telles que le développement d’un ESPT.
En résumé, la dissociation, du moins péritraumatique, peut étre considérée a priori comme un
comportement adaptatif lors d’un trauma ou une stratégie de «coping» qui permettrait
d’autoréguler la détresse psychologique et les états émotionnels trop intenses (Dell, 2009).
En revanche, a plus long terme, les résultats provenant de méta-analyses récentes (Breh &
Seidler, 2007; Lensvelt-Mulders et al., 2008; Ozer et al., 2003) et les résultats du présent
programme d’études suggeérent que la dissociation péritraumatique est associée & un plus

grand risque de développer un ESPT.

4.3.3  Une distinction entre la dissociation péritraumatique et persistante

Ehlers et Clark (2000) innovent en présentant dans leur modele théorique de IESPT
deux types de dissociation, soit une dissociation présente pendant le trauma et une autre qui
pefsiste a la suite de 'ET. Actuellement, une des limites importantes dans les écrits portant
sur la dissociation provient de I’absence de consensus sur les limites temporelles qui
définissent la dissociation péritraumatique (Bryant, 2009). Les chercheurs ne savent pas a
quel moment précis elle commence ni quand elle s’arréte. Pour remédier a cette difficulté,
Harvey et Bryant (2002) ont entrepris de différencier deux types de dissociation selon leur
apparition et leur persistance dans le temps. La dissociation péritraumatique, telle que
mesurée dans le présent programme de recherche, se référe aux réactions dissociatives

vécues pendant et immédiatement aprés I'ET, alors que la dissociation persistante
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surviendrait aprés I’événement, soit entre 2 et 28 jours apres le trauma et persisterait dans le
temps (Panasetis & Bryant, 2003). A titre informatif, plusieurs études mesurent la
dissociation persistante en demandant aux participants de répondre en fonction de leurs
réactions apres le trauma, et ce, jusqu’au moment de I’évaluation, soit entre 4 et 12 semaines
apres ’événement selon les études (Halligan, Michael, Clark, & Ehlers, 2003; Murray,
Ehlers, & Mayou, 2002; Panasetis & Bryant, 2003). Bien que cette distinction entre
dissociation péritraumatique et persistante soit utile, la limite de temps qui sépare les deux
concepts reste mince et le chevauchement entre les construits demeure probable, comme
c’est le cas actuellement avec le diagnostic de ’ESA. Le DSM-IV-TR (APA, 2000)
mentionne que ’ESA requiert la présence de symptomes dissociatifs pendant ou apres
I’événement, ce qui veut dire que ce diagnostic peut inclure a la fois la présence de
dissociation péritraumatique et persistante, et ce, sans démarcation. I est & souhaiter que le
prochain DSM apporte des précisions a cet égard, car cette absence de distinction n’aide pas

2 la compréhension du pouvoir prédictif réel de I’ESA dans le développement de ’ESPT.

N

Jusqu’a présent, la majorité des études s’est attardée a la dissociation
péritraumatique comme prédicteur de I’ESPT plutdt qu’a la dissociation persistante. Briere,
Scott et Weathers (2005) soulignent que la plupart de ces études n’ont pas mesuré chez leurs
participants jusqu’a quel point la dissociation manifestée au niveau péritraumatique s’est
perpétuée dans le temps. Il est possible que les associations significatives entre la
dissociation péritraumatique et ’ESPT décelées dans les études tiennent compte également
de la dissociation persistante, alors que celle-ci ne constituait pas 1’objet d’étude a priori.
Dans le présent programme de recherche, puisque la dissociation péritraumatique a é€té
mesurée de fagon rétrospective chez les policiers et que nous ne tenions pas compte de la
persistance de cette réaction, il est envisageable que certains policiers aient présenté des
réactions dissociatives continues dans le temps dénotant une dissociation persistante.
Cependant, nous n’avons pas pu contrdler pour cette éventualité. Ainsi, a I’heure actuelle, il
demeure difficile de savoir si I'élément critique dans le développement ultérieur de I’ESPT

est le moment d’apparition de la dissociation ou plutét sa persistance dans le temps.
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Par ailleurs, d’autres chercheurs mentionnent que la dissociation péritraumatique ne
posséde pas de valeur prédictive indépendante dans le développement de I'ESPT (van der
Velden & Wittmann, 2008) et qu’elle peut &tre liée a I’ESPT puisqu’elle est associée 2
d’autres facteurs prévisionnels. A cet égard, Bryant (2009) indique de tenir compte de
facteurs comme les expériences de traumas antérieurs, les réactions de panique ou les
interprétations catastrophiques qui peuvent potentiellement expliquer la relation existante
entre la dissociation et 'ESPT. De plus, I’étude de Briere et al. (2005) dénote que la
dissociation péritraumatique semble prédire le développement de 'ESPT parce qu’elle est
associée a la dissociation persistante. D’autres études indiquent que c’est davantage la
dissociation persistante que péritraumatique qui prédit le maintien de I’ESPT a six mois, bien
que la dissociation péritraumatique soit associée significativement au développement de

I’ESPT 2 un mois (Halligan et al., 2003; Murray et al., 2002).

A ce jour, il n’existe pas un nombre suffisant d’études sur la dissociation persistante
pour tirer des conclusions valides & savoir si son pouvoir prédictif est supérieur 4 celui de la
dissociation péritraumatique dans le développement ultérieur de I'ESPT. Toutefois, il
apparait évident que ce phénomene est important et que nous devrons en tenir compte dans
les recherches futures afin de mieux approfondir la compréhension des principaux facteurs
du développement et du maintien de I’ESPT. Les études mentionnées semblent soutenir
empiriquement le modele d’Ehlers et Clark stipulant qu’il existe deux types de dissociation
et que celles-ci jouent un réle commun (c.-a-d. autoréguler la détresse émotionnelle), mais
une influence distincte. Plus précisément, la dissociation péritraumatique susciterait des
perturbations d’encodage de I’information (Harvey & Bryant, 2002) et une désorganisation
du souvenir traumatique (Halligan et al., 2003), alors que la dissociation persistante
freinerait la résolution ultérieure du trauma en empéchant I’accés au souvenir traumatique
(Harvey & Bryant, 2002). La dissociation persistante serait vue comme une forme
d’évitement cognitif incommodant le traitement de 1'information émotionnelle et ainsi la

résolution du trauma (Harvey & Bryant, 2002).

En résumé, il existe présentement des conceptualisations équivoques de la

dissociation tandis que la définition de ce phénomene reste ambigiie. Ce champ d’études est
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complexe et se situe a 1’état embryonnaire. Malgré les imprécisions qui demeurent entre la
dissociation péritraumatique et persistante, Bryant (2005) indique que la dissociation
péritraumatique s’avére néanmoins une des plus importantes variables prévisionnelles de
’ESPT selon la méta-analyse d’Ozer et ses collaborateurs (2003). Aprés la dissociation, le
soutien social est le prédicteur de I'ESPT qui posséde I’ampleur de I'effet la plus élevée
selon la méta-analyse d’Ozer et al. (2003). La prochaine section aborde le rdle du soutien

social.

4.4 Le soutien social

A la suite d’un tranmatisme, I’environnement de rétablissement joue un rdle
important pour les individus qui tentent de composer avec le trauma et de se remettre de ses
effets. e soutien social manifesté dans I’environnement de la victime (p. ex., au niveau du
couple, de la famille, du travail, etc.) a re¢u beaucoup d’attention de la part de la
communauté scientifique récemment. Dans le modele d’Ehlers et Clark, le soutien social
constitue une variable intermédiaire capable d’influencer le développement et le maintien de
I’ESPT de différentes maniéres. Qu’en est-il du rdle du soutien social dans I’adaptation et le
rétablissement des individus a la suite d’un ET? Ehlers et Clark ne le mentionnent pas dans
leur modele puisque celui-ci s”attarde au développement et au maintien de ’ESPT et non pas
a I’adaptation des individus. Cependant, leur modele offre un cadre conceptuel permettant a
I"auteure de spéculer quant a I’impact du soutien social sur 1’adaptation post-traumatique.
Dans la prochaine section, 'auteure examine les mécanismes d’action possibles du soutien

social en reprenant les notions abordées dans le modele d’Ehlers et Clark.

D’abord, il est envisageable de concevoir que si la victime percoit positivement le
soutien regu et si ce dernier est offert rapidement aprés I'ET (c.-a-d. soutien
péritraumatique), il pourrait freiner ou méme empécher le développement ultérieur
d’évaluations négatives chez la victime. De fagon conjointe, le soutien percu positivement
par la victime et offert dans les jours suivant I'ET (c.-a-d. soutien post-traumatique), pourrait
modifier les évaluations négatives que la victime entretient et les transformer en des

évaluations plus réalistes du trauma ou de ses conséquences. En effet, tout comme Cohen et
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Wills (1985) le mentionnent, se confier & un proche permet a I'individu de recevoir des
rétroactions et ainsi de procéder, en quelque sorte, a une réinterprétation du trauma et a une
restructuration cognitive des pensées dysfonctionnelles. Par exemple, le soutien offrirait la
possibilité aux victimes de viol de corriger des croyances erronées comme «je suis
responsable de ce qui m’est arrivé ». De plus, le soutien social offert au niveau péri ou post-
traumatique permettrait d’améliorer 1’intégration émotionnelle et cognitive du souvenir
traumatique et ainsi de le modifier. Parler a des proches de I’événement permettrait de le
mettre en contexte et de I’intégrer comme un événement non plus actuel, mais appartenant au
passé. Le soutien social exercerait alors une influence bidirectionnelle sur, a la fois, les
évaluations négatives du trauma et 1’intégration du souvenir traumatique, ce qui aiderait a
contrer la perception de menace imminente. Par le biais de ces mécanismes d’action sous-

jacents, le soutien social permettrait I’adaptation des survivants d’un ET.

Ainsi, en fonction de la qualité du soutien regu (c.-a-d. positif ou négatif), mais
surtout de la perception et des évaluations cognitives qu’en fait I’individu, le soutien social
peut faciliter le rétablissement ou au contraire entrainer le développement de ’ESPT comme
présenté dans le modele d’Ehlers et Clark. Par ailleurs, il semble que le soutien influence au
plan cognitif I’intégration du souvenir traumatique, tout comme la dissociation. Est-ce
possible qu’il existe une relation entre le soutien et la dissociation? La prochaine section

tente d’y répondre.

4.5 Relation entre soutien social et dissociation

Premiérement, il est intéressant de constater que le soutien social et la dissociation
modulent 'ESPT en influencant des processus cognitifs similaires. Ainsi, ’absence de
soutien ou une interprétation négative du soutien social de méme que la dissociation peuvent
empécher une intégration adéquate du souvenir traumatique dans la mémoire
autobiographique. Dans ces circonstances, ces deux variables agissent sur 'ESPT de fagon
analogue. En se basant sur le modele de Joseph et al. (1997), Guay, Marchand, et ses
collaborateurs (2006) rapportent que moins une victime se confie a ses proches, moins elle

accede a des informations ou des interprétations alternatives lui permettant d’assimiler
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I’événement. La victime qui a peu de soutien devient alors susceptible de développer un
ESPT. De facon similaire, la dissociation freine I’activation du souvenir traumatique, ce qui

entrave le processus émotionnel de guérison et peut mener a I’apparition d’un ESPT.

Deuxiemement, le soutien peut faciliter I’adaptation et agir de maniere opposée a la
dissociation lorsque certaines conditions sont réunies, soit lorsqu’il y a présence de soutien
et que celui-ci est interprété positivement par I’individu. L’auteure émet I’hypothese que
dans ces conditions le soutien social permettrait d’empécher ou de freiner 1’apparition de la
dissociation. Les propos de Foa et Kozak (1986) soutiennent cette idée. Ces auteurs
indiquent que recevoir du soutien offre la possibilité de discuter de I’événement, ce qui
facilite le processus d’intégration cognitif et émotionnel alors que 1'action de dissocier
empéche le processus cognilif du traitement de l'information. Waelde, Silvern, Carlson,
Fairbank et Kletter (2009) citent des études ol le dévoilement apres un abus sexuel fournit
une opportunité de dresser un récit cohérent 12°ou des souvenirs sont demeurés fragmentés
par la dissociation péritraumatique. Les stratégies de traitement de la dissociation demandent
de reconstruire le souvenir traumatique, de prendre conscience des affects associés a 'ET et
d’assimiler le trauma (Spiegel, 1993), alors que certaines formes de soutien (p. ex., soutien
émotionnel) adressent ces aspects de fagon informelle. En fait, parler de I’événement est le
contraire de I’action de dissocier dans le sens ou verbaliser ses émotions, dans un cadre
sécurisant et soutenant, favorise indirectement une exposition en imagination répétée aux
souvenirs traumatiques (Marchand, Bousquet Des Groseilliers, & Brunet, 2006), alors que

dissocier représente un évitement cognitif et émotionnel.

D’apres les notions exposées dans le modele de I’atténuation du stress adapté de
Cohen, Gottlieb et Underwood (2000) et présenté par Guay, Billette et Marchand (2002),
I’hypothese indiguant que le soutien social permet de bloquer ou de ralentir la survenue de la
dissociation n’est pas saugrenue. Le modele de Cohen et al. (2000) précise qu’apres une
expérience stressante, le soutien social permet d’avoir un impact positif sur la réponse
émotive négative et de diminuer les réactions physiologiques d’anxiété. Or, c’est précisément
dans un contexte de détresse péritraumatique (c.-a-d. présence de réactions €émotionnelles et

physiques intenses) que la dissociation apparait afin de gérer cette détresse (Fikretoglu et al.,
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2006). Si le soutien permet de diminuer les réponses émotives et physiologiques, alors il est
envisageable que les individus qui sont soutenus par leur entourage aient moins besoin
d’utiliser la dissociation pour gérer leur détresse émotionnelle. Waelde et al. (2009)
proposent que le soutien social vient mitiger la nécessité de recourir a une stratégie
d’évitement cognitif, soit la dissociation, puisque la présence d’une personne soutenante et
rassurante diminue les affects négatifs de la victime. Pour vérifier la justesse de leurs propos,
Waelde et al. (2009) indiquent que les études empiriques devront démontrer qu’il existe une
association négative entre la dissociation et le soutien social. Dans le présent programme de
recherche, il convient de noter que la dissociation correle négativement avec la perception de
soutien social des confréres au niveau péritraumatique. Ce résultat renforce 1’hypothese
formulée par I’auteure et les propos de Waelde et ses collaborateurs (2009) voulant que le
soutien social soit en relation inverse avec la dissociation. Il serait intéressant de mesurer
ultérieurement les effets médiateurs et modérateurs entre le soutien social, la dissociation et

’ESPT.

En réponse a la question posée précédemment, il existe une relation entre le soutien
social et la dissociation. Ces deux prédicteurs peuvent a la fois agir de facon analogue en
influengant 1'apparition de I’ESPT, mais ils peuvent aussi jouer un rdle opposé lorsque le

soutien devient facilitateur de 1’adaptation 2 la suite d’un ET.

4.6 Implications cliniques des résultats

Les constats provenant des résultats du présent programme de recherche possédent
des implications en ce qui a trait a la prévention primaire, secondaire, au dépistage, a
I’évaluation et au traitement (c.-a-d. la prévention tertiaire) des policiers exposés a des ET
dans le cadre de leur métier. L’ auteure propose des stratégies de prévention et d’intervention
basées a partir des facteurs prévisionnels significatifs de 1’étude et de ceux des autres études
empiriques. Les recommandations données pourraient s’avérer pertinentes et utiles pour les
organisations, autres que policiéres, qui emploient des individus a haut risque d’étre exposé a
des ET au travail comme les employés des services d’urgence (p. ex., pompiers,

ambulanciers, secouristes).



123

4.6.1 Prévention primaire

Il est possible d’intervenir avant méme qu’il y ait exposition a des événements
adverses par la mise en place de programmes de prévention primaire efficients visant le
déploiement de mécanismes de protection et la diminution des facteurs de risque dans
I’environnement du travailleur. Toutefois, avant de tenir compte de certains prédicteurs de
I’ESPT dans 1’élaboration et la mise en place d’interventions préventives, il faut distinguer
les facteurs prévisionnels qui sont potentiellement modifiables par des interventions
thérapeutiques ou autres (p. ex., le sentiment d’efficacité personnelle, la personnalité
résistante au stress, I’expérience ou la formation, les stratégies de gestion du stress, la
dissociation), de ceux qui ne le sont pas (p. ex., les antécédents psychologiques et
psychiatriques personnels et familiaux, les traumas psychologiques antérieurs, les variables

sociodémographiques).

Puisque la dissociation constitue un facteur prévisionnel significatif de 1’étude, des
stratégies sont proposées afin de cibler ce prédicteur lors de la prévention primaire, soit
avant méme qu’il y ait exposition 2 un ET. En premier lieu, le programme de formation du
personnel policier peut enseigner & leurs membres ce qui constitue des réactions
dissociatives afin de leur apprendre a bien identifier ces réactions si elles apparaissent
ultérieurement. En second lieu, le programme de formation peut inclure 1’enseignement de
stratégies pouvant aider éventuellement a neutraliser 1’apparition de réactions dissociatives
lors de la survenue d’un ET ou, du moins, permettre de diminuer leur intensité ou leur durée.
En fait, les études démontrent que des émotions négatives et une activation physiologique
intense interferent avec la capacité de maintenir une attention accrue pour le moment présent
et peuvent entrainer des épisodes dissociatifs dans lesquels la personne perd contact dans
I’ici et maintenant (Gold & Seibel, 2009). L’enseignement de techniques de relaxation (p.
ex., relaxation autogene ou appliquée, rééducation respiratoire) et la pratique de celles-ci sur
une base réguliere peuvent éventuellement aider le policier & mieux réguler et gérer les
émotions intenses et les réactions physiques d’anxiété lorsqu’elles se produisent (Gold &
Seibel, 2009). De plus, I’apprentissage de techniques qui offrent un ancrage 2 la réalité (c.-a-

d. les techniques de « grounding ») peut probablement aider le policier a devenir moins
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propice a perdre le contact avec son environnement immédiat lorsqu’il confronte un
événement majeur. De fagon générale, différentes techniques de « grounding » permettent
aux individus de rediriger leur attention aux expériences subjectives vécues dans le présent
(p- ex., marcher et se concentrer sur la sensation de ses pieds touchant le sol, écouter les
bruits environnants, balayer du regard I’étendue de son champ visuel) (Gold & Seibel, 2009).
Ces techniques peuvent &tre apprises avant méme qu’il y ait exposition a un ET et peuvent
étre ensuite utilisées par les policiers pendant ou immédiatement apres la survenue d’un ET
lorsqu’ils remarquent que leur capacité & s’orienter dans le temps et I’espace commence a

faiblir.

De plus, la formation des policiers peut se concentrer sur le développement d’une
personnalité résistante au stress. A ce jour, il existe quelques programmes de formation qui
visent a2 augmenter la résilience des individus pour faire face & des événements stressants qui
peuvent survenir dans le cadre de leur profession (Bartone, 2000; 2003; Khoshaba & Maddi,
2001; Pollock, Paton, Smith, & Violanti, 2003). Les méthodes employées par ces
programmes sont diverses et incluent entre autres 1’enseignement de stratégies de gestion du
stress efficaces et spécifiques au milieu de travail, le recours a I’activité physique et a des
exercices de simulation (p. ex., simuler, 2 'aide d’un scénario, la visualisation d’une
fusillade ou une prise d’otage pour les policiers) et la mise en place d’un réseau de soutien
social adéquat. Ces programmes visent aussi a développer la cohésion entre les membres du
groupe, les habiletés de communication des individus et & favoriser I’engagement des
membres envers leur milieu de travail. Ces programmes apparaissent prometteurs, mais nous
devrons attendre les résultats d’autres études empiriques avant de pouvoir conclure a leur
efficacité au niveau de la prévention primaire des réactions post-traumatiques. Dans leur
livre, Paton, Violanti et Smith (2003) donnent des suggestions pratiques afin de faciliter
I’adaptation au stress chez les employés des services d’urgence qui sont a haut risque de

vivre des ET.



125

4.6.2 Prévention secondaire

Selon certains auteurs (Litz & Gray, 2004; Marchand et al., 2006), la majorité des
individus confrontés 4 un ET passe par deux phases, soit la phase d’impact immédiat et la
phase aigué. La premiere phase dure environ deux jours et débute lorsque la personne se sent
enfin en sécurité. Lors de cette période, celle-ci doit déployer des ressources au plan
physiologique et psychologique pour faire face & la situation. Elle n’est donc pas encore apte
a bénéficier d’interventions thérapeutiques. Néanmoins, il s’agit du moment privilégié pour
lui offrir les « premiers soins psychologiques », c’est-a-dire la soutenir de maniére non
interventionniste par une attitude d’acceptation et de validation (Marchand et al., 2006). Les
résultats du programme de recherche indiquent que la perception du soutien social des
confreres pendant et immédiatement aprés le trauma amene les policiers a €tre moins
susceptibles de développer un ESPT par la suite. Cela illustre 1'importance de mettre en
place rapidement et adéquatement des mécanismes de soutien pour les survivants d’un ET.
Dans la phase d’impact immédiat, I’intervention doit se limiter & répondre aux besoins de la
personne, a la sécuriser, a lui apporter un soutien tangible et émotionnel et & la respecter si

elle ne désire pas parler de I’ET (Marchand et al., 2006).

Lorsque la phase aigué s’amorce, soit & I’intérieur du premier mois suivant I'ET, les
intervenants peuvent offrir, si pertinent et nécessaire, diverses interventions postimmédiates
efficaces (Marchand et al.,, 2006). Le débriefing psychologique représente un type
d’intervention postimmédiate. Cependant, a 1’heure actuelle, les guides pratiques du National
Institute for Clinical Excellence (NICE, 2005), du Australian Centre for Posttraumatic
Mental Health (Forbes et al., 2007) et de I’APA (APA, 2004) ne recommandent pas de
donner aux individus exposés a un trauma un débriefing psychologique d’une seule séance
en format individuel et de groupe. Il est préférable d’offrir en tant qu’intervention
postimmédiate une thérapie cognitivo-comportementale comportant les stratégies
thérapeutiques suivantes : 1) transmettre de !’information concernant les réactions post-
traumatiques; 2) nommer et favoriser la personnalisation, la verbalisation et I’expression des
émotions associées & I’expérience traumatique dans un contexte soutenant et sécurisant; 3)

effectuer une correction cognitive des pensées irrationnelles et des interprétations
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inadéquates de I’événement; 4) enseigner des stratégies efficaces de gestion du stress; 5)
diminuer 1’hyperactivation neurovégétative par le biais de la rééducation respiratoire et de la
relaxation; 6) cesser les évitements cognitifs et comportementaux 2 1’aide de I’exposition en

imagination et in vivo; ou encore 7) favoriser la mise en place d'un soutien social adéquat.

Puisque le soutien social mérite d’étre intégré dans les interventions postimmédiates,
il devient important de s’assurer de la qualité du soutien offert par I’entourage de !’individu
traumatisé. Pour ce faire, il est suggéré de donner de I’information sur 'ESPT aux collegues
de travail, aux superviseurs et aux proches des policiers ébranlés. Ces personnes peuvent
également recevoir des suggestions pratiques quant aux diverses fagons de soutenir
adéquatement et positivement un des leurs 2 la suite d’un ET. A titre d’exemple, les
collegues de travail peuvent offrir du soutien de type émotionnel et informationnel (p. ex.,
exprimer leur appréciation, offrir des rétroactions positives ou des conseils utiles). Les
superviseurs peuvent donner du soutien organisationnel ou de 1’aide tangible (p. ex.,
proposer des journées de congé, réassigner les tdches pendant un certain moment). Les
enfants et conjoints des policiers affligés peuvent passer du temps en famille et planifier des
activités plaisantes et relaxantes. Il apparait important de promouvoir a la maison et au

travail un environnement soutenant a la suite d’un trauma (Marchand et al., 2006).

Lors des interventions postimmédiates, 1’intervenant peut également suggérer des
moyens d’apprivoiser la dissociation & la fois aux policiers qui présentent une dissociation
persistante, mais aussi a ceux ayant dissociés pendant le trauma puisqu’ils sont susceptibles
de dissocier de fagon persistante par la suite. D’abord, si le policier n’est pas familier avec ce
que constitue la dissociation, de la psychoéducation sur ce phénoméne peut &tre fournie.
Ensuite, I’intervenant peut proposer des stratégies utiles pour tenter de contrecarrer le
déclenchement ultérieur de réactions dissociatives. Pour ce faire, l’intervenant doit
déterminer avec l'individu les déclencheurs situationnels ou environnementaux qui
I’ameénent a dissocier. Par la suite, des stratégies efficaces de «coping » peuvent &tre
enseignées pour apprendre au policier & gérer son stress sans avoir recours au mécanisme de
dissociation. Par exemple, le policier peut utiliser des techniques qui offrent un ancrage a la

réalité ou des techniques de relaxation avant ou au commencement de 1’épisode dissociatif



127

(Gold & Seibel, 2009). Finalement, les individus prompts a dissocier doivent apprendre a
reconnaitre dans leur vie quotidienne la présence d’affects intenses et surveiller I’évolution
de I’intensité de leurs émotions lorsqu’ils se retrouvent en présence de stresseurs pour étre en
mesure d’appliquer efficacement des stratégies d’autorégulation émotionnelle (Gold &

Seibel, 2009).

Pour les individus présentant des symptdmes d’un ESA, il existe une intervention
postimmédiate bréve et intensive de cing séances de nature cognitivo-comportementale
donnée deux semaines apres la survenue de I'ET (Bryant, Moulds, & Nixon, 2003). Il s’agit
d’une prise en charge rapide des individus & haut risque afin de favoriser une meilleure
adaptation chez ceux-ci. Les données probantes appuient ce type d’intervention et
recommandent que les individus manifestant un ESA regoivent un traitement cognitivo-
comportemental (incluant de I’exposition et de la thérapie cognitive) ciblé sur 'ET d’une
durée de 5 a 10 séances en format individuel (Forbes et al., 2007; NICE, 2005). Dans le
présent programme de recherche, les résultats indiquent que 100 % des policiers présentant
un ESA clinique ont développé un ESPT clinique ou partiel subséquemment. En revanche, il
convient de spécifier que la majorité (79 %) des policiers avec un ESPT n’a pas répondu aux
critéres diagnostiques de I'ESA. Cependant, puisque la totalité¢ des policiers présentant un
ESA a développé un ESPT, les intervenants doivent considérer ’ESA lors du dépistage des
policiers et lors du suivi a mettre en place pour offrir des services appropriés a ces individus

comme recommandé par les données probantes.

1l importe de savoir qu’un soutien professionnel n’est pas indiqué pour tous les
individus impliqués dans un ET. Ainsi, avant d’offrir une intervention préventive, il s’avére
nécessaire de procéder au dépistage et a 1’évaluation initiale de ces individus. Ces aspects

sont discutés dans la prochaine sous-section.

4.6.3 Dépistage et évaluation

A P’aide d’instruments brefs et fiables, le dépistage des individus potentiellement 2

risque de développer un ESPT peut se faire relativement tot apres la survenue d’un ET. Par
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exemple, lors de la phase d’impact immédiat, si la personne se sent préte a discuter de I'ET
avec un intervenant, celui-ci peut prendre cette circonstance opportune pour évaluer
sommairement la présence de facteurs prévisionnels bien connus (Marchand et al., 2006).
Les intervenants doivent aussi repérer les individus qui ne possédent pas suffisamment de
facteurs de protection. Les intervenants doivent rester vigilants quant aux individus ayant
vécu de fortes réactions physiques d’anxiété, des réactions émotionnelles négatives, de Ia
dissociation péritraumatique, un ESA, ou encore ceux qui possédent un faible réseau de
soutien puisqu’il s’agit de facteurs de risque bien documentés et détenant une influence non

négligeable sur la modulation des symptdmes de I’ESPT.

De plus, le dépistage des individus 2 risque de développer un ESPT nécessite de
porter attention a la dissociation persistante puisque des études récentes démontrent son
impact sur la psychopathologie subséquente (Halligan et al., 2003). Cependant, plusieurs
personnes développent un ESPT sans avoir dissocié et sans avoir présenté un ESA
auparavant (Bryant, 2009). L’absence de dissociation n’est pas garante de 1’absence d’un
ESPT. Les individus qui ne dissocient pas peuvent présenter d’autres facteurs de risque que
les intervenants doivent tenir compte lors du dépistage afin de considérer tous les individus a
risque. A cet effet, Bryant (2005) mentionne que certains mécanismes cognitifs de I’individu
sont d’autres indicateurs qui peuvent aider les intervenants a dépister les individus a risque
de développer un ESPT. En se basant sur les notions présentées dans le modele d’Ehlers et
Clark, Bryant (2005) indique que I’estimation des attributions des victimes d’un ET offre une
alternative a la présence de dissociation pour le dépistage. En effet, des évaluations négatives
liées & 'ET (p. ex., je suis responsable de I’agression sexuelle que j’ai vécue), malgré

I’absence de dissociation ou d’un ESA, peuvent mener au développement de 'ESPT.

Une évaluation psychologique approfondie peut &tre offerte plus tard, par exemple
dans la phase aigug, afin de déterminer la présence ou I’absence d’un ESPT chez les
individus exposés 2 un ET. S’il y a présence d’un ESPT, I’évaluation permet de décider de la
nature du suivi approprié€. L’intervenant doit évaluer non seulement la symptomatologie post-
traumatique, mais aussi les autres conditions cliniques. En effet, les résultats du programme

de recherche suggérent que les policiers présentant un ESPT clinique sont susceptibles de
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développer un trouble de dépression majeur. Les autres conditions cliniques doivent ainsi
faire ’objet d’une évaluation lorsqu’il y a présence d’un ESPT car la comorbidité s’avere la
regle plutdt que ’exception. Outre la dépression majeure qui représente 1’un des troubles le
plus fréquemment associés a 'ESPT (Kessler, Chiu, et al., 2005), le clinicien doit évaluer la
présence des autres troubles anxieux et des troubles liés a I'utilisation d’une substance. En
fait, les policiers manifestant un ESPT partiel dans notre étude sont également portés a
développer, mis a part une dépression majeure, des problémes d’abus et de dépendance aux
drogues et a I’alcool. Les cliniciens doivent procéder a une évaluation complete a la fois des
policiers présentant un ESPT clinique et de ceux avec un ESPT partiel, car d’aprés les
résultats du programme de recherche, il semble que méme un ESPT partiel entraine des
conséquences au niveau de la santé mentale. Si nécessaire, I’évaluation peut se faire a plus
d’un moment pour évaluer la progression des réactions post-traumatiques ou d’autres

symptdmes psychologiques.

En résumé, les résultats obtenus lors du dépistage et de 1’évaluation psychologique
renseignent les intervenants quant a la pertinence d’offrir un suivi psychologique aux
survivants d’un ET et du type de suivi a privilégier. Il apparait raisonnable et 2 propos de
suivre de pres les individus 2 risque et de prodiguer, avec discernement, des interventions

postimmédiates breves et précoces adaptées a leur condition.

4.6.4 Prévention tertiaire

La prévention tertiaire des employés des services d’urgence comme les policiers doit
se centrer sur |’élaboration d’interventions thérapeutiques basées sur les données probantes
provenant des recherches cliniques dans le domaine du trauma. L’intervenant doit viser 2
diminuer I’effet négatif des facteurs de risque et de maintien de I'ESPT et faciliter
’intégration des mécanismes de protection susceptibles d’avoir le plus d’impact sur la

symptomatologie post-traumatique.

Puisque le soutien social adéquat constitue un facteur crucial au niveau du

rétablissement post-traumatique et qu’il est potentiellement modifiable, les intervenants ont
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tout avantage a favoriser I'inclusion, si nécessaire et possible, du conjoint, d’un parent ou
d’un collégue de travail de la victime dans le processus d’intervention. A Iintérieur de ce
cadre, le clinicien peut offrir aux proches de la psychoéducation sur les réactions de stress
possibles et sur les comportements de soutien adéquats, ce qui facilite du méme coup le
rétablissement des victimes (Guay, Billette, St-Jean-Trudel, Marchand, & Mainguy, 2004).
Des efforts pour aider les individus ayant un réseau social déficient a €tre mieux entourés,
par I’entremise des centres d’aide ou des organismes communautaires par exemple, peuvent
aussi permettre de prévenir 'apparition de P'ESPT. A cet effet, Guay, Marchand, et ses
collaborateurs (2006) proposent des stratégies d’intervention liées au soutien social et
pouvant étre utilisées par les cliniciens. Ces stratégies se retrouvent dans le tableau D.1 (voir
I’appendice D) tiré du livre « Les troubles liés aux événements traumatiques : Dépistage,

évaluation et traitements » (Guay & Marchand, 2006).

Les résultats de 1'étude d’Halligan et ses collaborateurs (2003) appuient les
interventions thérapeutiques comme la restructuration cognitive qui vise a corriger les
évaluations négatives qu’entretiennent les victimes (p. ex., se bldmer ou s approprier la
responsabilité de 1’agression vécue). Ces auteurs encouragent aussi I’utilisation de stratégies
permettant d’adresser la dissociation persistante qui représente un facteur de maintien de

I’ESPT comme suggéré dans le modele théorique d’Ehlers et Clark (2000).

Par ailleurs, les thérapeutes peuvent enseigner aux policiers ayant subi un ET des
stratégies de gestion du stress efficaces, améliorer le sentiment d’efficacité personnelle, mais
surtout renforcer la personnalité résistante au stress. En effet, les résultats du programme de
recherche démontrent que les policiers manifestant un ESPT clinique obtiennent des résultats
moins élevés, comparativement aux policiers ne présentant pas d’ESPT, sur une mesure de la
personnalité résistante au stress. 1l sera donc particulierement utile de renforcer cet aspect
chez eux. Pour ce faire, le thérapeute doit mettre I’accent sur les situations ol le policier
possede un sentiment de contrdle, ’aider a percevoir les conditions stressantes comme des
défis et I’encourager a s’engager envers des objectifs importants (Waysman, Schwarzwald,

& Solomon, 2001).
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I demeure essentiel d’appliquer des traitements psychologiques éprouvés,
spécifiques, adaptés en fonction de l'évaluation initiale des survivants d’un ET et
individualisés. Il est possible d’introduire une médication a titre préventif ou encore de
combiner un traitement pharmacologique & une intervention psychologique, comme la
thérapie cognitivo-comportementale. Le traitement doit &tre prodigué rapidement lorsque
I’ESPT apparait afin de prévenir la chronicité, d’empécher 1’apparition de troubles
concomitants, d’améliorer le pronostic et de diminuer les conséquences cofiteuses du trouble.
A cet effet, I’étude démontre que les policiers présentant un ESPT clinique, comparativement
a ceux sans ESPT, sont plus nombreux a obtenir un congé de maladie, a consulter un
médecin et un professionnel de la santé¢ mentale. Une prise en charge rapide des individus
présentant un ESPT favorise une diminution des coiits reliés 2 ’ESPT. Puisque les policiers
manifestant un ESPT sont & risque de développer un trouble de dépression majeur,
’intervenant doit pouvoir ajuster le traitement psychologique en fonction des troubles
concomitants. A cet égard, Brillon (2004) recommande de prioriser le traitement de la
dépression lorsqu’elle est comorbide avec un ESPT. La planification d’activités plaisantes et
d’interventions cognitives aide a diminuer ou enrayer des symptémes dépressifs importants
apres le trauma. Par ailleurs, les intervenants ne doivent pas négliger les policiers présentant
des symptomes d’ESPT partiel, car I’existence de quelques symptdmes post-traumatiques (p.
ex., difficultés de concentration, irritabilité, évitement) peut s avérer suffisante pour générer
des conséquences facheuses sur le plan personnel et professionnel telles que compromettre la
sécurité du policier et de son partenaire ou entrainer des difficultés & compléter les tiches
requises. De plus, le programme de recherche indique que I’ESPT partiel chez les policiers
de I’étude engendre des difficultés au plan de la santé mentale (c.-a-d. dépression et

problémes de drogues ou alcool) qui doivent étre abordées.

En résumé, la planification des stratégies de prévention et d’intervention aupres des
individus ayant vécu une expérience traumatique doit se baser sur des résultats empiriques
valides. Les intervenants peuvent se fier aux guides pratiques décrivant les interventions
efficaces a privilégier (APA, 2004; Forbes et al., 2007, NICE, 2005). Les prédicteurs de
’ESPT qui possédent le plus d’impact (c.-a-d. ceux dont I’ampleur de 1'effet est élevée) et

ceux qui sont modifiables doivent é&tre priorisés lors de 1’évaluation et du choix de
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I’intervention & proposer aux survivants d’un ET, alors que les facteurs moins influents
peuvent &tre envisagés en deuxieme plan s’il y a lieu (King et al., 2004). Toutefois, la
planification de ces interventions n’est pas aussi simple qu’il apparait, car les prédicteurs de
I’ESPT peuvent opérer de facon différente selon la population étudiée (p. ex., militaires vs
civils, femmes vs hommes), le type de trauma vécu et le diagnostic (ESPT aigu ou
chronique) (Brewin et al., 2000). Les interventions doivent &tre élaborées en fonction de ces
diverses considérations et selon le jugement du clinicien. De plus, d’autres variables peuvent
agir a titre de médiateur ou de modérateur de la relation qui existe entre les prédicteurs et les
symptomes d’ESPT. La connaissance de ces variables est essentielle dans le processus de
planification des interventions. Toutes ces considérations doivent mettre en garde
I’intervenant et le chercheur vis-a-vis le déploiement d’interventions universelles et rigides
qui pourraient &tre appliquées a tous les individus ayant subi un trauma peu importe les
caractéristiques individuelles, contextuelles ou temporelles. En portant attention aux points
soulevés, les interventions qui seront développées et appliquées dans le futur deviendront

plus efficaces afin de contrer les conséquences potentiellement négatives de I’exposition & un

ET.

4.7 Considérations méthodologiques

4.7.1 Limites du programme de recherche

I convient de mentionner que le présent projet de recherche sera suivi d’une étude
prospective longitudinale qui s’avere une suite logique et complémentaire permettant de
contrdler pour certaines limites du volet rétrospectif. L’ interprétation des résultats obtenus
dans cette étude doit étre envisagée avec prudence et retenue, et ce, pour plusieurs raisons.
D’abord, la nature rétrospective et corrélationnelle du devis ne permet pas de formuler des
inférences causales. Nous démontrons uniquement une relation d’association ainsi que la
force d’impact de l’association entre ces variables. De plus, seul un devis prospectif
permettrait d’avancer que les facteurs dits post-traumatiques permettent de prédire la
survenue de "ESPT puisqu’ils surviennent véritablement avant 1’apparition des symptdmes

de ’ESPT. Il importe de mentionner que plusieurs années se sont écoulées entre le moment
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de I’entrevue clinique et I'ET, ce qui peut atténuer la validité et la fiabilité des jugements des
répondants. De plus, les mesures rétrospectives peuvent produire des biais de mémoire ou
rappel en plus d’influencer le niveau d’intensité rapportée de certaines variables
prévisionnelles comme la dissociation péritraumatique. Il est également important de noter
que I’expérience traumatique peut influencer certaines caractéristiques prétraumatiques qui
sont considérées comme relativement stables, comme les traits de personnalité, le
tempérament et 1'utilisation de stratégies de gestion du stress. Qui plus est, la culture
policiere peut inciter le policier & ne pas exposer sa vulnérabilité psychologique ou physique.
Cela pourrait amener certains policiers & sous-rapporter la présence de symptomes post-
traumatiques. Dans ce cas, les estimations portant sur la symptomatologie post-traumatique
et le taux de PESPT rapportés dans le programme de recherche pourraient représenter des
données plutbt conservatrices. Par ailleurs, 1l importe de préciser que la symptomatologie de
ESPT fait référence a-un seul événement, soit I'ET qui a le plus perturbé le policier et qui
est survenu au travail. Il est possible que 1’ampleur des réactions post-traumatiques en lien
avec des événements cumulatifs au travail et en dehors du travail ait été sous-estimée. Une
autre limite provient du fait qu’il se révele difficile de savoir si les résultats obtenus aupres
des policiers peuvent se généraliser & d’autres types de population a haut risque. De plus,
I’échantillon pourrait étre non représentatif de I’ensemble des policiers travaillant au sein du
SPVM puisque la participation se faisait sur une base volontaire et que des policiers retraités
ont été inclus dans 1’étude. Par ailleurs, il est possible que les 169 participants du programme
de recherche different des policiers qui n’ont pas répondu a leur invitation. Soixante-quatre
policiers ayant accepté de donner les raisons de leur non-participation a I’étude soulignent
que le manque de temps et un certain désintéressement vis-a-vis I’étude sont les motifs
principaux. Il est possible d'envisager, dans une certaine mesure, que les participants soient
suffisamment représentatifs de ’ensemble des policiers du SPVM, car les raisons invoquées
pour ne pas participer semblent acceptables, compréhensibles et ne laissent pas sous-
entendre une symptomatologie ou une détresse plus marquée chez les non-participants.
Toutefois, ces affirmations doivent étre interprétées avec réserve. De plus, il convient de
demeurer circonspect dans I’analyse et I’interprétation des résultats obtenus étant donné le

faible taux de participation des policiers. La présence vraisemblable d’un biais d’auto-
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sélection dans 1’étude limite la validité externe de celle-ci. Par ailleurs, les résultats obtenus
peuvent se trouver biaisés par la possibilité de commettre I’erreur de Type I et de Type 11
puisque aucune correction n’a été apportée pour les comparaisons multiples et que la taille

des groupes de participants était petite et inégale.

472 Forces et retombées du programme de recherche

Malgré les limites précédemment mentionnées, le projet de recherche comporte
plusieurs forces. D’abord, 1’étude des facteurs prévisionnels s’attarde pour la premiere fois a
des policiers québécois et canadiens. Ensuite, I’étude incorpore une entrevue semi-structurée
validée afin de mieux établir les diagnostics de I’ESPT et des autres troubles mentaux,
contrairement a de nombreuses études antérieures qui n’emploient que des questionnaires
autoadministrés. En utilisant des instruments standardisés, cette étude mesure de nombreux
facteurs prévisionnels et inclut a la fois les facteurs de risque et surtout les facteurs de
protection rarement estimés, Trois catégories de prédicteurs sont distinguées :
prétraumatiques, péritraumatiques et post-traumatiques. Qui plus est, plusieurs facteurs de
protection n’ayant pas €té mesurés auparavant ou n’ayant pas été fréquemment évalués dans
les recherches aupres de policiers (p. ex., la personnalité résistante au stress, les croyances
personnelles, les stratégies de gestion du stress) font 1’objet d’une évaluation systématique
dans le cadre du programme de recherche. D’autre part, les auteurs distinguent le soutien
social positif des interactions sociales négatives, une différenciation rarement prise en
compte. De méme, diverses sources de soutien social (p. ex., les collegues, les superviseurs
et un proche significatif) sont évaluées. De plus, la présente étude mesure le soutien social
péritraumatique, alors qu’aucune autre étude n’a encore étudié 1’impact du soutien durant et
immédiatement aprés I'ET. Finalement, I'utilisation d’analyses multivariées permet de
délimiter non seulement les relations entre les facteurs de risque, de protection et la

symptomatologie, mais également I’impact de divers prédicteurs.

Par ailleurs, le présent projet de recherche apporte des retombées pour le SPVM.
Tout d’abord, les résultats de ce projet viennent corroborer I’importance d’une approche

préventive qui est déja une pratique préconisée et appliquée par le PAPP. De plus, les
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intervenants du PAPP pourront recourir aux instruments de mesure utilisés dans le
programme de recherche afin de dépister les individus a risque et d’évaluer les symptomes
post-traumatiques et les autres conditions cliniques. Il pourrait s’avérer intéressant de
développer un nouvel instrument de dépistage des réactions post-traumatiques
spécifiquement pour les policiers. Cet instrument pourrait renseigner les intervenants du
PAPP quant a la pertinence d’offrir ou non un suivi psychologique ou aider a préciser le type
de suivi & proposer. En se basant sur les données de cette recherche scientifique, les
interventions actuelles et cliniques des psychologues du PAPP pourront €tre ajustées,
validées ou améliorées, ce qui permettra du méme coup de soutenir ces intervenants dans
leur approche clinique. D’autre part, les données obtenues lors de cette recherche pourront
enrichir grandement [’atelier de formation portant sur la « Gestion humaine lors d’un

événement marquant » qui est offert par le PAPP a tous les superviseurs nouveaux promus.

4.8 Pistes de recherches futures

Les recherches sur les variables prévisionnelles de I’ESPT ont été nombreuses
depuis D'apparition du diagnostic. Pourtant, celles-ci ne nous éclairent pas encore
suffisamment quant a la valence des facteurs prévisionnels, & leurs relations et a leurs rdles
respectifs dans la modulationde I’ESPT. Les chercheurs devront poursuivre leurs études afin
de préciser les facteurs qui modulent les réactions post-traumatiques, et ce, en fonction du
type de trauma et des populations. Pour ce faire, voici des recommandations quant aux

aspects sur lesquels les chercheurs devraient concentrer leurs efforts pour les années & venir.

4.8.1 Déterminer les facteurs prévisionnels optimaux

Actuellement, les études dans le domaine spécifient qu’il existe plusieurs facteurs
prévisionnels, mais ceux-ci possédent souvent un ratio élevé de sensibilité (p. ex., la
probabilité que ’ESPT soit présent si le facteur de risque est présent) avec peu de spécificité
(p. ex., la probabilité que 'ESPT soit absent si le facteur de risque est absent). La recherche
concernant les prédicteurs de I’ESPT devrait se poursuivre en déterminant ceux qui

possedent a la fois une sensibilité et une spécificité optimale (Bryant, 2005).
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4.8.2 Examiner la fluctuation de I'impact des facteurs prévisionnels

Il importe que les chercheurs reconnaissent que ’ampleur de 'effet des facteurs
prévisionnels peut fluctuer en fonction des spécificités du diagnostic de 'ESPT (p. ex., aigu,
chronique, différé, clinique, sous-clinique, etc.) et des phases d’évolution, de maintien ou de
rémission de 'ESPT. Par exemple, une étude réalisée aupres des vétérans du Vietnam
indique que 'ESPT aigu est li¢ aux facteurs dits pré, péri et post-traumatiques alors que
’ESPT chronique est principalement lié aux facteurs péri et post-traumatiques (Schnurr et
al., 2004). L’essor d’études longitudinales de nature prospective permettra de mieux
comprendre 1étiologie et le maintien de ’ESPT et parait indispensable afin de : 1) distinguer
les différents facteurs qui contribuent 2 I’évolution, au maintien et 2 la rémission de I’ESPT;
2) évaluer les mécanismes en jeu dans la période suivant PET; 3) différencier I'effet des
prédicteurs en fonction du moment d’apparition de I’ESPT (un mois vs aprés six mois); et 4)
examiner I’impact d’événements stressants cumulatifs, spécialement chez les populations a
haut risque. Par ailleurs, Brewin et ses collaborateurs (2000) constatent que 1'ampleur de
I’effet de chacun des prédicteurs différe selon la population étudiée et les caractéristiques de
I’échantillon (p. ex., population 2 risque ou non, type de trauma vécu, ethnie, sexe). Ces
constatations laissent sous-entendre aux chercheurs qu’il devient essentiel pour les études
futures de tenir compte de variables contextuelles et sociodémographiques pour mesurer la
réelle force prévisionnelle des facteurs de risque et de protection. En conséquence, il devient
préférable d’utiliser des analyses distinctes en fonction de ces diverses variables (p. ex.,
selon le sexe des individus ou bien a différents moments de 1’évolution des réactions post-
traumatiques) afin de ne pas perdre la spécificité de chacun des prédicteurs. Peu de
chercheurs mesurent la force prévisionnelle des prédicteurs en fonction de ces considérations

alors qu’elles s’averent primordiales.

4.8.3  Opérationnaliser les variables et utiliser une terminologie commune

Afin d’obtenir des résultats plus consistants entre les études, les chercheurs devraient
mieux expliquer et opérationnaliser les variables qu’ils mesurent. Par exemple, ils devraient

établir un consensus concernant les construits qui font partie du concept de la sévérité de
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PET et sur la fagon dont la sévérité du trauma devrait étre mesurée. De plus, les chercheurs
devraient mieux distinguer les variantes qui existent dans des construits multidimensionnels
comme le soutien social. Layne, Warren, Watson et Shalev (2007) indiquent également qu’il
existe des incohérences et des inconsistances dans la terminologie utilisée par les chercheurs
pour décrire des concepts clés comme la résilience et 1’adaptation. Afin de parer a cette
lacune, ces auteurs spécifient les différentes trajectoires d’adaptation possibles en réponse a
un trauma et distinguent, entre autres, la résilience (c.-a-d. une.perturbation temporaire dans
le fonctionnement de I'individu suivi d’une rémission complete) de la résistance (c.-a-d.
I’absence de perturbation dans le fonctionnement de I’individu aprés un trauma). Les
prochaines études portant sur les facteurs de protection et la résilience devraient employer un
vocabulaire communément accepté par la communauté en trauma et utiliser des termes de
fagon non interchangeable, et ce, afin d’améliorer la clarté et la précision dans ce vaste

domaine.

4.8.4 Privilégier une entrevue diagnostique et utiliser des instruments validés

Dans les études, 'ESPT et le soutien social sont souvent mesurés par des
instruments autoadministrés, ce qui peut conduire a certaines limites méthodologiques telles
que ’absence d’un jugement clinique et une mauvaise compréhension des questions de la
part des participants. Les études devraient privilégier I’utilisation d’une entrevue structurée
ou semi-structurée pour établir le diagnostic de I’ESPT. Si cela n’est pas possible, il faudrait
recourir 2 des instruments validés possédant des propriétés psychométriques satisfaisantes
pour s’assurer de la validité du diagnostic. Par ailleurs, le questionnaire utilisé pour mesurer
le soutien social dans cette étude n’a pas été congu spécifiquement pour les policiers, une
population qui présente certaines particularités. Ce manque de spécificité quant &
I’instrument utilisé peut avoir contribué & diminuer sa validité. Ainsi, il est recommandé

d’adapter certains instruments de mesure a la population étudiée.
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4.8.5 FEtudier le soutien social sous toutes ces facettes

Tres peu d’études distinguent les différents types de soutien et les sources de
soutien. La grande majorité des recherches mesure la perception de la disponibilité du
soutien et non la perception du soutien réellement recu. Qui plus est, aucune autre étude ne
mesure la perception du soutien regu au niveau péritraumatique, alors que le programme de
recherche démontre que ce type de soutien joue un réle important dans la modulation des
réactions post-traumatiques. Donc, il s’avére nécessaire que d’autres études répliquent ce
résultat avec des policiers et avec différentes populations. De plus, les recherches futures
devraient évaluer davantage 1I’impact des interactions sociales négatives et les types et les
sources de soutien qui modulent le développement de I’ESPT chez les policiers québécois, et

ce, & différents moments dans le temps.

4.8.6  Poursuivre I’étude de la dissociation et établir une conceptualisation commune

En ce qui a trait & la dissociation, si les chercheurs veulent continuer d’étudier ce
phénomene complexe, les efforts devraient d’abord converger vers 1’élaboration d’une
définition commune de la dissociation et des réactions spécifiques qui constituent la
dissociation. Actuellement, il n’y a pas de consensus au niveau de la conceptualisation de la
dissociation. Le plus récent et exhaustif ouvrage portant sur la dissociation (Dell & O’Neil,
2009) fait état de points de vue divergents. En effet, certains experts représentent la
dissociation sur un continuum, alors que d’autres autorités utilisent une taxonomie.
Parallélement, les recherches ultérieures devraient définir les parameétres temporels de la
dissociation péritraumatique et persistante. A compter de ce moment, les études pourront
alors évaluer de facon longitudinale la contribution relative de la dissociation
péritraumatique et persistante dans I’étiologie et le maintien de ’ESPT. Le diagnostic de
’ESA devrait étre également revu puisque celui-ci ne différencie pas la dissociation
péritraumatique et persistante. Par ailleurs, il serait intéressant d’examiner le role de
différentes réponses dissociatives (p. ex., amnésie, déréalisation, dépersonnalisation) et de
déterminer leur influence spécifique sur les processus cognitifs tels ’encodage et la

récupération. Une meilleure compréhension des mécanismes sous-jacents & la dissociation
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péritraumatique et persistante et leurs influences respectives sur les processus cognitifs
pourrait ajouter une valeur supplémentaire au modele d’Ehlers et Clark. De plus, il serait
pertinent d’évaluer les facteurs associés a la dissociation tels que le type de personnalité, un
historique de traumas passés, une tendance générale a dissocier, les stratégies de gestion du
stress utilisées ou encore la détresse péritraumatique. Les recherches devraient chercher a
identifier les individus prompts a dissocier, mais également déterminer les facteurs de
protection pour contrer la dissociation et évaluer de fagon prospective si ceux-ci empéchent
la survenue de ’ESPT. Dans cette optique, il serait pertinent d’étudier la relation complexe
qui existe entre le soutien social et la dissociation et de déterminer jusqu’a quel point la
présence de soutien social pourrait freiner I’apparition de la dissociation. Finalement,
puisque le modele d’Ehlers et Clark stipule que I'ESPT est davantage influencé par les
évaluations négatives a propos de la symptomatologie que les symptomes en soi, il serait
intéressant de distinguer le rdle des évaluations négatives en ce qui concerne la dissociation
du rdle de la dissociation elle-méme dans 1’apparition subséquente de I’'ESPT. Bryant (2009)
émet I’hypothése que les évaluations catastrophiques concernant la dissociation
péritraumatique pourraient mieux prédire la survenue d’un ESPT que la dissociation en soi.

La recherche devra assurément se poursuivre dans ce domaine.

4.8.7 Etudier I'impact de ’'ESPT partiel

Les conséquences dévastatrices de I'ESPT sur le fonctionnement social et
professionnel des individus sont bien établies. Toutefois, I’ESPT partiel demeure une
condition rarement étudiée et prise en compte chez une population policiere, bien que celle-
ci puisse entrainer des conséquences importantes au niveau du travail policier qui exige un
niveau de fonctionnement et de performance élevés. Les études ultérieures devraient
s’attarder & 1'impact d’un ESPT partiel sur le fonctionnement psychosocial et professionnel

des policiers et des autres populations a haut risque.
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4.8.8 FEtudier les populations & haut risque et utiliser des mesures pré-post

La recherche dans le domaine du trauma fait en sorte qu’il est pratiquement
impossible d’assigner de fagon aléatoire des sujets & un groupe expérimental ou a un groupe
contrdle puisqu’il est généralement difficile d’anticiper qui sera exposé & un trauma (King et
al., 2004). En conséquence, il devient laborieux d’établir des liens temporels ou de causalité
entre les facteurs et les réactions post-traumatiques. Davantage d’études devraient se pencher
sur les populations 2 haut risque de subir des ET dans le cadre de leur profession (p. ex.,
pompiers, ambulanciers, policiers). Ces populations fournissent une opportunité d’étudier
’ESPT de fagon prospective. En début de carrigre, les individus & haut risque de vivre des
ET au travail offrent aux chercheurs une opportunité de prendre des mesures au niveau
prétraumatique, c’est-a-dire avant méme qu’ils soient exposés a un ET. Ces données
prétraumatiques peuvent constituer des mesures de niveaux de base et peuvent étre par la
suite comparées aux données obtenues sur les mémes mesures une fois que l'individu est
exposé au trauma. Ces mesures pré-post (c.-a-d. les données prises avant et apres la survenue

d’un ET) permettraient de mieux évaluer I'impact des facteurs prévisionnels.

De plus, il importe de noter que certains facteurs au niveau prétraumatique peuvent
étre modulés et modifiés par I’expérience d’un ET. Par exemple, un faible sentiment
d’efficacité personnelle peut &tre le résultat de ’exposition a un trauma plutdt qu’une
caractéristique présente avant le trauma. Ainsi, ['utilisation de mesures pré-post permettrait
également de distinguer les facteurs prétraumatiques qui demeurent stables dans le temps des
facteurs présents avant le trauma qui sont modulés par I’expérience traumatique ou par la

présence d’un diagnostic d’ESPT. Les mesures pré-post peuvent non seulement étre prises

avant et apres I’ET, mais également avant et aprés 1’apparition de I’'ESPT.

4.8.9 Préciser les mécanismes causaux et sous-jacents

L’utilisation d’une méthodologie contemporaine peut favoriser I’établissement
d’inférences causales valides et améliorer ainsi la compréhension de I’étiologie de I’ESPT. A

cet effet, King et ses collaborateurs (2004) suggerent aux chercheurs d’utiliser une
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taxonomie commune pour identifier, organiser et cataloguer les facteurs prévisionnels dans
des catégories mutuellement exclusives qui possédent chacune des significations spécifiques.
Kraemer et ses collaborateurs (1997) proposent de répertorier les facteurs en fonction des
catégories suivantes : les marqueurs fixes (c.--d. les marqueurs qui ne varient pas chez
I’individu méme avec le passage du temps tels que le sexe ou 1’Age au moment du trauma),
les facteurs de risque variables (c.-a-d. les facteurs qui changent naturellement avec le
passage du temps ou qui peuvent étre amenés a changer tels que les événements stressants
survenant aprés le trauma) ainsi que les facteurs de risque causaux (c.-a-d. les facteurs qui
peuvent étre manipulés, comme le soutien social et qui, lorsqu’ils sont manipulés, produisent
un changement notable dans l’issue du traitement). L’utilisation d’une telle taxonomie
permet de mieux observer les liens entre les facteurs et, si possible, d’isoler ou d’identifier
les facteurs ayant un effet de causalité dans I’étiologie de I'ESPT (King et al., 2004). Malgré
I’absence d’un plan de recherche expérimental, il devient dés lors possible de préciser

davantage les mécanismes causaux complexes en jeu.

D’un autre c6té, les mécanismes sous-jacents par lesquels les différents prédicteurs
influencent le développement de I'ESPT demeurent peu connus et peu étudiés (Layne et al.,
2007). Afin d’obtenir une meilleure compréhension de ces mécanismes, les chercheurs
devraient spécifier davantage les relations directes ou indirectes des prédicteurs et leurs
effets modérateurs ou médiateurs sur la réaction post-traumatique (Ozer et al., 2003). De
plus, il faudrait pouvoir circonscrire les variables a 1’étude puisque celles-ci peuvent
impliquer la présence de variables concomitantes ou confondantes. Pour ce faire,
I’application de méthodes multivariées, d’analyses de trajectoire ou d’équations structurelles
peut s’avérer une solution avantageuse. Ce type d’analyse statistique permet d’observer et de
tester avec plus de précision les relations complexes et les interactions qui existent entre les
variables (King et al., 2004). A I'aide de ces différents moyens pour étudier les mécanismes
sous-jacents, les chercheurs pourront éventuellement répondre & des questions telles que : 1)
pourquoi ce prédicteur est-il associé a I’adaptation suite au trauma; 2) comment et dans quels

contextes opere-t-il; et 3) comment faciliter sa mise en place (Layne et al., 2007)?
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4.8.10 Etudier d’autres facteurs prévisionnels et des populations variées

Les recherches sur les facteurs de protection, comparativement aux facteurs de
risque, sont moins nombreuses alors qu’il apparait essentiel d’étudier ces facteurs importants
afin de développer des approches préventives. Dans le présent programme de recherche, le
soutien social péritraumatique ressort comme un prédicteur important. Les chercheurs
devraient poursuivre leurs études afin de découvrir s’il existe d’autres facteurs de protection
qui pourraient agir au niveau péritraumatique. De plus, puisqu’il existe de nombreux facteurs
de risque péritraumatiques (p. ex., la dissociation, la détresse péritraumatique), les
recherches futures devraient délimiter I’importance relative de ces divers facteurs sur le
développement et la chronicité de 'ESPT. D’autres facteurs méritent que des travaux
scientifiques se poursuivent a leur sujet puisqu’ils semblent entrer en jeu dans la modulation
des réactions post-traumatiques et qu’ils ont été peu étudiés. Il s’agit par exemple des
marqueurs biologiques (p. ex., le cortisol), de la comorbidité psychologique, des cognitions
des individus 2 la suite de I'ET (p. ex., blame, attribution, impuissance acquise), des
difficultés de sommeil présentes avant ou apres I’ET, ou encore du contexte culturel et

religieux.

Bien que les études réalisées jusqu’a ce jour portent sur une grande diversité d’ET et
sur un large éventail de la population, certains événements et populations demeurent encore
peu étudiés (p. ex., les grands brilés, les chauffeurs d’autobus, les opérateurs de métro, les
agents de sécurité, les victimes d’un infarctus du myocarde, les blessés médullaires et le
personnel médical a I'urgence). Enfin, les populations de sexe féminin sont souvent étudiées
en lien avec des traumatismes d’ordre sexuel, mais sont rarement étudiées relativement 2

d’autres types de trauma (p. ex., les femmes qui vivent un accouchement difficile).

La poursuite de 1’étude des facteurs de risque et de protection permettra de favoriser
I’émergence de modgles explicatifs de PESPT plus complets et la mise en place de stratégies
de prévention primaire, secondaire et tertiaire efficientes. Les recherches futures devront
évaluer I'efficacité des stratégies qui auront été développées en fonction des facteurs de

risque et de protection.
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En somme, les chercheurs doivent demeurer conscients des limites méthodologiques
qui existent 2 I"heure actuelle dans les écrits portant sur les facteurs prévisionnels de I'ESPT
et trouver des procédés qui aideront a contourner ces limites. Plusieurs recommandations ont
été formulées a l'attention des chercheurs. Une compréhension approfondie des facteurs
prévisionnels et une connaissance accrue des mécanismes sous-jacents & ceux-ci constituent
des priorités de recherche qui permettront de mieux cibler les individus 2 risque pour ensuite

leur offrir rapidement les services nécessaires et adaptés ou encore pour les référer a des

ressources ou a des programmes adéquats.

4.9 Conclusion générale

L’existence probable d’un biais d’auto-sélection dans 1’échantillon pourrait affecter
la validité¢ externe de I’étude dans la mesure ol les résultats de celle-ci s’appliquent
essentiellement aux répondants. Cependant, les résultats du programme de recherche sont
similaires & ceux obtenus dans d’autres études et confirment les connaissances actuelles
acquises au niveau des facteurs prévisionnels de 'ESPT qui existent dans les écrits portant
sur diverses populations, dont les policiers. Ainsi, les résultats dénotent un faible taux
d’ESPT. Chez les policiers affligés d’un ESPT, les résultats indiquent que cette condition se
trouve comorbide avec d’aulres troubles mentaux, dont la dépression majeure, et que 'ESPT
entraine des conséquences au niveau du fonctionnement psychosocial des policiers. Ainsi,
méme si seulement une minorité de policiers manifestent un ESPT, il est primordial
d’instaurer des interventions préventives chez cette population 2 haut risque de subir des ET
dans le cadre de leur travail. Les stratégies élaborées doivent promouvoir la mise en place
d’un environnement soutenant et permettre de diminuer ou d’empécher 1’apparition de
réactions dissociatives. Les interventions développées et mises de 1’avant pourront
ultérieurement aider 3 mieux prévenir le développement et le maintien de ’'ESPT chez les

policiers et & favoriser une récupération plus rapidé apres un ET.



\ APPENDICE A
CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET DE
L’ETAT DE STRESS AIGU



Criteres dlagnostiqués du F43.1 [309.81] Trouble
Etat de Sftress post-traumatique

A. Le sujet a été exposé A un événement traumatique dans lequel les
deux €léments suivants étaient présents :

(1) le sujet a vécu, a été'témoin ou a été confronté 2 un événement

@

ou A des évéments durant lesquels des individus ont pu mourit
ou étre tres gravement blessés ou bien ont été menacés de mort
ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité phy-
sique ou celle d'autrui a pu &ure menacée.

la réaction du sujet 2 I'événement s’est traduite par une peur
intense, un sengiment d'impuissance ou d’horreur. N.B. : Chez
les enfants, un comportement désorganisé ou agité peut se subs-
tituer 4 ces manifestations.

. L'événement traumatique est constamment revécy, de 'une (ou de

plusieurs) des fagons suivantes :

o

@

©)

souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou
des perceptions. N.B. : Chez les jeunes enfants peut survenir un
jeu répétitif exprimant des thémes ou des aspects du traumatisme.
réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de
détresse. N.B.: Chez les enfants, il peut y avoir des réves
effrayants sans contenu reconnaissable

impression ou agissements soudains «comme si» I'événement
traumatique-atlait se reproduire (incluant le sentiment de revivre
T'événement, des illusions, des hallucinations, et des épisodes dis-
sociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil ou
au cours d’une intoxication). N.B. : Chez les jeunes enfants, des
reconsttutions spécifiques du traumatisme peuvent survenir.

(4) sentiment intense de détresse psychique lors de l'exposition 2

des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant A un
aspect de I'événement traumatique en cause.
(suite)
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504  Troubles anxieux

O Criteres diagnostiques du F43.1 [309.81] Trouble Etat
de Stress post-traumatique uite)

(63 réacr.ivité'bhysiologique lors de I'exposition 2 des indices internes
ou externes pouvant évoquer ou ressembler 4 un aspect de I'évé-
rement traumatique en cause.

C. Evitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émous-
sement de Ja réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme),
comme en témoigne la présence d'au moins trois des manifestations
suivantes :

(1) efforts pour éviter les-pensées, les sentiments ou les conversa-
lions associés au traumatisme.

(2) efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui
é&veillent des souvenirs du traumatisme.

(3) incapacité de se rappeler d’'un aspect important du traumatisme.

(4) réduction nette de intérét. pour des activités importantes ou
bien réduction de la participation A ces mémes activités.

(5) sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger

" par rapport aux autres. :

(6) restriction des affects (p. ex., incapacité 2 éprouver des senti-
‘ments tendres). *

(7) sentiment d’avenir « bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire
carfiére, se marier, avoir des enfants, ou avoir un cours normal
de la vie.

D.- Présence de symptdmes persistants traduisant une activation neuro-
végérative (ne préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne
la présence d’au moins deux des manifestations suivantes :

(1) difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu
(2) irritabilité ou acces de colére
(3) difficultés de concentration
(4) hypervigilance ]
(5) réaction de sursaut exagérée
E. la perturbation (symptémes des critéres B, C.et D) dure plus d'un
mois.
F. la perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou
.une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d’autres domaines importants.
Spécifier st :
Aigu : si la durée des-symptdmes est de moins de trois mois.
Chronique : si la durée des symptomes est de trois mois ou plus.
Spécifier st :
Survenune différée : si le début des symptdmes survient au moins six
mois aprés le facteur de stress.
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508  Troubles anxieux

B Critéres diagnostiques du F43.0 [308.3] Trouble
Etat de Stress aigu

A. Le sujet a été exposé 4 un événement traumatique, dans lequel les
deux éléments suivants éraient présents : )

(1) le sujet a vécu, été témoin.ou a-été confronté a un événement
ou a des évéments durant lesquels des individus ont pu mourir
ou éure trés gravement blessés ou bien ont été menacés de mort
ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité phy-
sique ou celle d'autrui a pu étre menacée.

la réaction-du sujet a Pévénement s'est traduite ‘par une peur
intense, un sentiment d'impuissance ou d’horreur. N.B. : Chez
les enfants, un comportement désorganisé ou agité peut se subs-
tituer A ces manifestations.

@

~

B. Durant I'événement ou aprés avoir vécu I'événement perturbant, l'indi-
vidu 2 présenté trois (ou plus) des symptdmes dissociatifs suivants :

(1) un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une
absence de réactivité émotionnelle

(2) une réduction de la conscience de son environnement (par ex.
« &tre dans le brouillard »)

(3) une impression de déréalisation

(4) de dépersonnalisation

(5) une amnésie dissociative (i.e. incapacité 4 se souvenir d’un aspect’
important du' traumatisme). B

C. L'événement traumatique est constamment revécy, de |'une (ou de
plusieurs) des mani@res suivantes : images, pensées, réves, illusions,
épisodes de flash-back récurrents, ou sentiment de revivre I'expé-
rience, ou souffrance lors de I'exposition 2 ce qui peut rappeler
|'événement traumatique.

D. Evitement persistant des stimulus qui évelllent la mémoire du trauma-
N tisme (par ex. pensées, sentiments, conversations, activités, endroits,
s !
gens).

E. Présence de symptdmes anxieux persisiants ou bien manifestations
d’une activation neuro-végéiative (p. ex., difficuliés.lors du sommeil,
irritabilité, difficultés de concentration, hypervigilance, réaction de
sursaut exagérée, agitation. motrice).

F. La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou
une altération du fonctonnement social, professionnel ou dans
d’autres domaines importants ou altére la capacité du sujet 2 mener
1 bien certaines obligations comme obtenir une assistance nécessaire
ou mobiliser-des ressources personnelles en parlant aux membres de
sa famille de I'expérience traumatique.

g T SV

(suite)




150

F41.1 [300.02] Anxiété généralisée (Trouble) 509

[ Criteres diagnostiques du F43.0 [308.3] Trouble Etat
de Stress aigu (suite)

G. La perturbation dure un minimum de 2 jours et un' maximum de 4
semaines et survient dans les 4 semaines suivant I'événement
traumatique.

H. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une
substance (p.ex., une substance donnant lieu 2 abus, un médica-
ment) ou une affection médicale générale, n’est pas mieux expliquée
par un Trouble psychotique bref et n'est pas uniquement une exacer-
bation d'un trouble préexistant de 'Axe I ou de I'Axe I1.




APPENDICE B
TABLEAUX SUR LES FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION DE L’ETAT DE
STRESS POST-TRAUMATIQUE



Tableau B.1 Regroupement des facteurs étiologiques les plus probants de I’état de stress post-traumatique

Facteurs prétraumatiques

Facteurs péritraumatiques

Facteurs post-traumatiques

Facteurs
de risque

= Antécédents

psychologiques et psychiatriques
personnels et familiaux
Evénements traumatiques et
stresseurs antérieurs

Stratégies comportementales ou
cognitives de gestion du stress
centrées sur les émotions ou
I’évitement

Type d’événement vécu
(événements de type II)
Sévérité de I’événement
traumatique et caractéristiques
associées (perception de menace
a la vie, exposition a des
atrocités, durée plus longue de
I’événement)

Réactions initiales de stress
(émotionnelles et physiques)
Détresse péritraumatique
Dissociation péritraumatique
Effroi

Blessures physiques
Situations de vie stressantes
Symptomes dépressifs

Etat de stress aigu

Soutien social (absent, déficient ou

négatif)

Stratégies comportementales ou
cognitives de gestion du stress
centrées sur les émotions ou
I’évitement

Facteurs
de protection

Stratégies comportementales ou
cognitives de gestion du stress
centrées sur le probléme ou
I’approche

Personnalité résistante au stress
Sentiment d’efficacité
personnelle

Expérience antéricure ou
formation adéquate

A découvrir

Soutien social (adéquat ou positif)

Stratégies comportementales ou
cognitives de gestion du stress
centrées sur le probleme ou
I’approche
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée

Facteurs prétraumatiques

Variables étudiées

Facteurs de risque

Facteurs de

Aucune association

Populations étudiées

protection
Antécédents Breslau et al., 1991; 2006; Breslau & Davis, 1992; Carlier et al., 1997 Policiers; population urbaine de-
psychologiques et O’Toole et al., 1998 jeunes adultes et de jeunes
psychiatriques enfants; vétérans de guerre
personnels
Antécédents Breslau et al., 1991; Davidson et al., 1991 Carlier et al., 1997 Communauté; policiers;
psychologiques et population urbaine de jeunes
psychiatriques adultes
familiaux
Evénements Blair, 2000; Friedman & Higson-Smith, 2003; Gabriel | Basoglu et Etudiants collégiens; individus
traumatiques et et al., 2007; Haisch & Meyers, 2004; Herman et al., al., 1997 exposés A un acte terroriste;
stresseurs 1986; Kilpatrick et al., 1998; Koss, 1993; Liberman et policiers; réfugiés cambodgiens;
antérieurs al., 2002; Roth et al., 1990; Rothbaum et al., 1992; vétérans; victimes d’agressions

Solomon, 1990; Stephens et al., 1999; Stephens &
Miller, 1998; Ullman et al., 2007; Violanti & Gehrke,
2004; Vrana & Lauterbach, 1994

sexuelles et d’inceste; victimes de
torture

Niveau d’éducation

Astin et al., 1993; Basoglu et
al., 1997; Carlier et al.,
1997; McCaslin, Metzler, et
al., 2006; Pole et al., 2001;
Schnurr et al., 2004; Ullman
et al., 2007

Femmes agressées physiquement;
policiers; vétérans du Vietnam;
victimes d’agressions sexuelles;
victimes de torture
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Facteurs prétraumatiques (suite)

Variables Facteurs de risque Facteurs de Aucune association Populations étudiées
étudiées protection
Age Age au moment de Age lors du Age lors du trauma : Adolescents réfugiés; communauté; échantillon de la
Pétude - trauma : Carlier et al., 1997; Kilpatrick & population adulte représentant divers groupes
Jeune dge : Norris, Age avancé : Williams, 1998; Maercker et al., démographiques; enfants témoins de violence familiale;
1992; Richardson et al., Taylor & Frazer, 2004; Schnurr et al., 2004, femmes agressées physiquement; femmes ayant vécu un
%007 1982 Tucker et al., 2002 Ullman & événement traumatique dans ’enfance ou 1’adolescence;
Age avancé : Brodaty el Siegel, 1994 individus ayant transport€ des corps apres I’explosion
al., 2004; Ullman & Age au moment Age au moment de I’étude : d’Oklahoma City; intervenants ayant participé a des
Siegel, 1994 de Détude : Astin et al., 1993; Berman et al., recouvrements de corps; jeunes exposés a la violence et au
Age avancé : 1996; Kilpatrick & Williams, crime; militaires; policiers; secouristes; survivants de
Foster et al., 2004; | 1998; McCaslin, Metzler, et al., I"holocauste; vétérans canadiens; vétérans du Vietnam;
Ullman et al., 2006; Mclntyre & Ventura, 2003; | victimes d’agressions sexuelles
2007 Pole et al., 2001; Pole et al.,
2005; Wilson et al., 1997
Minorité Pole et al., 2001; 2005 Schnurr et al., Astin et al., 1993; Berman et al., Femmes agressées physiquement; jeunes exposés au crime et a
ethnique 2004 1996; Friedman et al., 2004, la violence; policiers; vétérans de descendance japonaise;
McCaslin, Metzler, et al., 2006; vétérans du Vietnam hawaien et japonais; victimes
Ullman et al., 2007 d’agressions sexuelles
Sexe Femmes : Breslau et al., | Hommes : Berman et al., 1996; Brodaty et Adolescents réfugiés; enfants témoins de violence familiale;

1991; Breslau & Davis,
1992; Kessler et al.,
1995; Norris, 1992;
Norris et al., 2003; Van
Ameringen et al., 2008

Benight & Harper,
2002; Mclntyre &
Ventura, 2003;
Sharkansky et al.,
2000

al., 2004; Carlier et al., 1997;
Kilpatrick & Williams, 1998;
McCaslin, Metzler, et al., 2006;
Pole et al., 2001; Ronan, 1997,
Schnurr et al., 2004; Tucker et
al., 2002; Wilson et al., 1997

enfants témoins d’éruptions volcaniques; individus ayant
transporté des corps apres I’explosion d’Oklahoma City;
jeunes exposés a la violence et au crime; personnel de I’armée;
policiers; population adulte générale; population urbaine de
jeunes adultes; survivants de I’holocauste; vétérans du
Vietnam, victimes de désastres naturels
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite)

Facteurs prétraumatiques (suite)

Variables
étudiées

Facteurs de risque

Facteurs de protection

Aucune association

Populations étudiées

Stratégies de
gestion du stress

Mode négatif de

Mode de gestion du stress centré

Mode de gestion du

gestion du stress :
Berman et al., 1996

Mode de gestion du
stress centré sur
Pévitement -

Dorfel et al., 2008;
Gil, 2005

sur Papproche et le probléme :
Pedersen & Elklit, 1998;
Sharkansky et al., 2000; Sutker et
al., 1995

stress actif et passif .
Kilpatrick &
Williams, 1998
Mode positif de

gestion du stress
Berman et al., 1996

Enfants témoins de violence conjugale; étudiants
israéliens exposés a un acte terroriste; individus
séropositifs; jeunes exposés a la violence et au crime;
personnel de I’armée; soldats de la guerre du Golfe;
victimes d’un accident d’automobile

Cognitions et

Cognitions

Blime personnel :

Pompiers

croyances négatives sur soi : Bryant & Guthrie,
Bryant & Guthrie, 2007
2007 Cognitions négatives
sur le monde : Bryant
& Guthrie, 2007
Personnalité Andrew et al., 2008; Bartone, Vétérans de sexe Femmes victimes d’abus sexuels dans I’enfance;

résistante au
stress

2000; Bradford & John, 1991;
Feinauer et al., 1996; Sutker et al.,
1995; Taft et al., 1999; Zakin et
al., 2003

féminin : Taft et al.,
1999

intervenants lors de désastres; militaires; officiers de
I’armée ayant porté assistance aux familles des soldats
décédés; policiers; prisonniers de guerre; vétérans

Sentiment
d’efficacité
personnelle

Benight & Harper, 2002; Regehr
et al., 2000; 2003

Pompiers; victimes de désastres naturels
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Facteurs prétraumatiques (suite)

Variables étudiées

Facteurs de
risque

Facteurs de protection

Aucune association

Populations étudiées

Expérience antérieure
ou formation

Dyregrov et al., 1996; Ersland et
al., 1089; Marmar et al., 1996;

Alexander & Wells,

1991; Carlier et al., 1997;

Individus ayant transporté des corps aprés
I’explosion d’Oklahoma City; personnel en
santé; policiers; pompiers; secouristes; vétérans

adéquate Perrin et al., 2007; Schnurr et al., Tucker et al., 2002
2000 de guerre

Traits de Haisch & Meyers, Carlier et al., 1997 Policiers
personnalité : 2004; Marmar,
névrosisme 2006
Propension a la colere | Meffert et al., Policiers

2008
Sensibilité a ’anxiété | Asmundson & Policiers

Stapleton, 2008
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite)

Facteurs péritraumatiques

Variables étudiées Facteurs de risque Aucune Populations étudiées
association
Type d’événement Evénements de type II : Breslau et al., 1991; Kessler et Communauté; échantillon de femmes dans la communauté;
vécu al., 1995; Norris, 1992; Resnick et al., 1993; échantillon de la population adulte représentant divers
groupes démographiques; population urbaine de jeunes
adultes
Sévérité de Bernat et al., 1998; Brodaty et al., 2004; Carlier et al., Hillman, Echantillon de femmes dans la communauté; étudiants
I’événement 1997, Carlson & Rosser-Hogan, 1991; Dorfel et al., 2008; | 1981; Shalev | collégiens; personnes ayant subi des blessures corporelles
traumatique Green & Berlin, 1987; Hodgins et al., 2001; Kilpatrick et et al., 1996 lors d’un événement traumatique; personnes pris en otage;

et caractéristiques
objectives associées a

al., 1989; Kilpatrick & Resnick, 1993; McCammon et al.,
1988; McCaslin, Rogers, et al., 2006; Mueser & Butler,

policiers; prisonniers de guerre; réfugiés cambodgiens;
secouristes; survivants de I’holocauste; vétérans; victimes

I’événement 1987; Resnick et al., 1993; Robinson et al., 1997; d’accidents sévérement blessées; victimes de divers crimes
Schnyder et al., 2001; Ullman et al., 2007; Zeiss & et d’agressions sexuelles; victimes d’un accident
Dickman, 1989 d’automobile
Réactions Andrews et al., 2000; Bernat et al., 1998; Maercker et al., Etudiants collégiens et universitaires; prisonniers
émotionnelles et 2000; Martin & Marchand, 2003 politiques; victimes de crimes violents
physiques
Détresse Birmes, Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005; Marmar et Individus exposés a un acte terroriste; policiers; victimes
péritraumatique al., 2006; McCaslin, Metzler, et al., 2006; Simeon et al., d’une catastrophe industrielle
2003
Dissociation Birmes, Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005; Bremner et Etudiants universitaires; individus préposés aux services
péritraumatique al., 1992; Bremner & Brett, 1997; Carison & Rosser- d’urgence; individus recevant un diagnostic de cancer;
Hogan, 1991; Hodgins et al., 2001; Holen, 1993; Kangas personnes blessées; policiers; réfugiés; secouristes;
et al., 2005; Koopman et al., 1994; Marmar et al., 1994; survivants d’un incendie; vétérans de guerre; victimes d’un
1996; 1999; 2006; Martin & Marchand, 2003; Marx & désastre naturel; victimes d’une catastrophe industrielle
Sloan, 2005; McCaslin, Metzler, et al., 2006; O’ Toole et
al., 1998; 1999; Pole et al., 2001; 2005, Shalev et al.,
1996; Tichenor et al., 1996; Weiss et al., 1995
Effroi Bennett et al., 2002; Vaiva et al., 2003 Patients ayant eu un infarctus du myocarde; victimes d’un

accident d’automobile
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Facteurs post-traumatiques

Variables Facteurs de risque Facteurs de protection Aucune Populations étudiées
étudiées association
Blessures Kilpatrick et al., 1989; Policiers; victimes de divers crimes et
physiques Resnick et al., 1993; Wilson d’agressions sexuelles
etal., 1997
Situations de vie | Blair, 2000; King et al., Policiers; pompiers; réfugiés cambodgiens;
stressantes 1999; Koopman et al., 1994; survivants d’un incendie; vétérans
survenant apreés Marmar, 2006; McFarlane, canadiens; vétérans de la guerre du
1’événement 1989; Richardson et al., Vietnam
traumatique 2007
Symptomes Asmundson & Stapleton, Personnes ayant subi des blessures
dépressifs 2008; Birmes et al., 2008; corporelles lors d’un événement
Bleich et al., 1997; Shalev et traumatique; policiers; vétérans; victimes
al., 1996; Wilson et al., d’une catastrophe industrielle
1997
Etat de stress Birmes, Brunet, Coppin- Témoins de violence; victimes d’accidents;
aigu Calmes, et al., 2005; Brewin victimes de crime; victimes d’une
et al., 1999; Classen et al., catastrophe industrielle
1998; Harvey & Bryant,
1998
Soutien social Soutien déficient ou Soutien adéquat ou positif . Astin et al., 1993; | Soutien Jeunes exposés 2 la violence et au crime;
négatif : Andrews et al., Bartone, 2000; Berman et al., 1996; Friedman recu: personnel d’urgence; policiers; pompiers;
2003; Carlier et al., 1997, & Higson-Smith, 2003; Kaniasty & Norris, Berman et représentants d’organismes humanitaires
Fontana et al., 1997, 1992; Kaspersen et al.. 2003; King et al., 1999; | al., 1996. secouristes lors d’une tornade et d’un

Jenkins, 1997; Jovanovic et
al., 2004; Marmar et al.,
1999; Regehr et al., 2003;
Ullman et al., 2007,
Zoellner et al., 1999

Kulka et al., 1990; McCammon et al., 1988;
McCaslin, Metzler, et al., 2006; Pole et al.,
2005; Ren et al., 1999; Schnurr et al., 2004;

Solomon et al., 1986; Stephens, 1997; Stephens

& Long, 2000; Sutker et al., 1995; Taft et al.,

1999; Wilson et al., 1997; Zoellner et al., 1999

ouragan; vétérans et militaires; victimes
d’agressions contre la propriété ou la
personne, victimes d’agressions sexuelles
et physiques; victimes de conflits civils et
religieux; victimes de crimes violents
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite)

Facteurs post-traumatiques (suite)

Variables écudiées Facteurs de risque Facteurs de protection Aucune Populations étudiées
association

Stratégies de Mode de gestion du stress centré sur Mode de gestion du stress Etudiants israéliens exposés a un acte

gestion du stress Pévitement : Gil, 2005; Haisch & Meyers, 2004; | centré sur Papproche et le terroriste; policiers; victimes
Harvey-Lintz, & Tidwell, 1997; Pole et al., probléme : Gil, 2005 d’agressions sexuelles
2005; Ullman et al., 2007

Cognitions Blame personnel : Arata & Burkhart, 1996; Blame Individus recevant un diagnostic de
Ullman et al., 2007 personnel : cancer; victimes d’agressions
Cognitions négatives sur soi : Dorfel et al., Kangas et al., sexuelles; victimes d’un accident
2008 2005 d’automobile

Débriefing Carlier et al., 1997; 1998; 2000 Stephens, 1997 Policiers

psychologique

Sentiment de Friedman & Higson- Policiers

cohérence Smith, 2003

Nore. Les résultats des méta-analyses ne sont pas rapportés dans le tableau
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Tableau B.3 Ampleur de I’effet des facteurs prévisionnels selon deux méta-analyses

Facteurs prévisionnels Brewin et al. (2000) Ozer et al. (2003)
Ampleur de I’effet (mombre d’études)  Ampleur de ’effet (nombre d’études)

Sexe féminin 0,13 (25) -

Jeune dge 0,06 (29) -

Faible statut socioéconomique 0,14 (18) -

Faible niveau d’éducation 0,10 (29) -

Niveau d’intelligence inférieur 0,18 (6) -

Statut de minorité 0,05 (22) -

Abus dans I’enfance 0,14 (9) -

Autres expériences négatives dans ’enfance 0,19 (14) -

Evénements traumatiques antérieurs 0,12 (14) 0,17 (23)

Antécédents psychologiques et psychiatriques personnels 0,11 (22) 0,17 (23)

Antécédents psychologiques et psychiatriques familiaux 0,13 (11) 0,17 (9)

Sévérité de I’événement traumatique 0,23 (49) -

Perception de menace 2 la vie - 0,26 (12)

Réactions émotionnelles péritraumatiques - 0,26 (5)

Dissoctation péritraumatique - 0,35 (16)

Soutien social pergu - -0,28 (11)

Soutien social déficient 0,40 (11) -

Evénements stressants ultérieurs 0,32 (8) -

Note. Les valeurs représentent I’ampleur de Ieffet ajustée en fonction de la taille échantillonnale. Les valeurs positives refletent une relation
positive avec les symptomes d’ESPT et inversement les valeurs négatives refletent une relation négative avec les symptodmes d’ESPT. On peut
évaluer la taille de ces effets en se référant aux normes habituetles de Cohen (1988) (faible : r = 0,10; modérée : r = 0,30; élevée : » = 0,50)
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TABLEAU 14.2

Cible d’intervention, objectifs et stratégies pouvant améliorer le soutien social d’un individu en ESPT

Cible

Proches

Y

Victime

Objectifs

Changer les cognitions des proches

Dispenser du soutien aux proches
Favoriser la compréhension des proches

Améliorer les interactions des proches avec la
victime

Renforcer Jes liens avec les membres positifs
duréseau

Changer les cognitions de fa victime

Stratégies

Utiliser des techniques de correction cognitive pour modifier les interprétations ou croyances
dysfonctionelles {minimisation des besoins, dévalorisation, croire que rien ne peut étre fait,
etc.) qui interférent avec le soutien social donné et recu.

Fournir du soutien émotionnel aux membres du réseau naturel pour les aider dans leurs efforts
pour soutenir les autres membres du réseau et la victime.

Fournir un programme psychoéducationnel sur PESPT, les difficultés auxquelles doit faire face la
victime et ses proches, et le traitement en cours.

Modeler, rehausser et fournir du feed-back positif sur les habiletés comportementales liées a
I'émission et a la réception de soutien social.

Encourager et faciliter les interactions avec les membres positifs du réseau social de la victime.

utiliser des techniques de correction cognitive pour modifier les interprétations ou croyances
dysfonctionelles qui nuisent & son rétablissement
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Madame, Monsieur,

Vous avez été sélectionné pour participer 2 un projet de recherche portant sur
'évaluation du stress chez les policiers et policieres du Service de Police de la Ville de
Montréal suite a un incident critique au travail.

Ce projet intitulé « Facteurs prévisionnels du développement du trouble de stress post-
traurnatique suite a un incident critique chez les policiers et policieres » est dirigé par monsieur
André Marchand, Ph. D., professeur a I'Université du Québec a2 Montréal.

Avant de signer ce formulaire de consentement, il est important que vous lisiez
attentivement les informations suivantes et que vous posiez toutes les questions nécessaires
dans le but de bien comprendre les implications de votre participation.

L’objectif de la recherche

L'objectif de cette recherche consiste a évaluer chez les policiers et policieres les
facteurs de risque qui augmentent leur vulnérabilité & développer des réactions de stress post-
traumatique ainsi que les facteurs de protection qui facilitent leur adaptation suite & un ou
des incidents critiques.

Les taches a accomplir

Votre collaboration a cette étude exige que vous répondiez a certaines questions
(comment I’incident s'est passé, comment vous l'avez vécu, etc.) et que vous remplissiez
divers questionnaires. Il y aura une rencontre d’environ deux heures faite avec un évaluateur.
I vous remettra ensuite des questionnaires a remplir 2 domicile afin d'obtenir les

informations nécessaires a cette recherche. En moyenne, la durée de passation de ces
questionnaires peut se faire a 1’intérieur d’une période de 60 minutes.

Avantages et inconvénients

II n'y a pas de risques prévisibles a participer a cette étude. Il est possible, cependant,
que dans certains cas le fait de parler des informations reliées a l'incident suscite certains
malaises ou émotions désagréables. En ce sens, des moyens seront mis en place afin que vous
vous sentiez supporté lors des rencontres: le professionnel de recherche saura entretenir un
climat d'acceptation et de respect. Vous pouvez, a tout moment, arréter la séance, vous reposer,
poser des questions et exprimer vos inquiétudes. Le professionnel de recherche pourra
également vous référez au Programme d’aide aux Policiers et Policieéres (PAPP) ou 4 un autre
psychologue ou professionnel advenant le cas ol vous auriez besoin d’une aide spécifique ol
bien que vous en faites la demande.
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Quant aux avantages, d'une part, vous bénéficierez gratuitement de 1'évaluation de votre
niveau de stress. En effet, vous pourrez recevoir, si vous étes intéressés, un bilan de votre état
de stress. D'autre part, votre participation a cette recherche permettra d’identifier et de mettre
sur pied des stratégies pour diminuer les facteurs de risque et pour favoriser les facteurs de
protection lors de la formation des policiers et lors de leur quart de travail. En plus, en
participant & cette étude, vous aidez & faire des progres au niveau des connaissances dans le
domaine du stress.

Confidentialité

Un soin tout particulier sera accordé a la confidentialité et a I'anonymat des données
recueillies dans le courant de la recherche. Seuls les chercheurs auront acces a ces données.
Un code numérique sera toujours employé a la place de votre nom (votre nom figurera
seulement sur ce formulaire de consentement) rendant ainsi toute identification impossible,
et ce, méme pour le personnel de recherche. Les questionnaires seront codés et gardés dans
un classeur sous clé en possession du responsable de la recherche. Les entrevues seront
enregistrées sur cassette audio et elles seront identifiées a 1’aide d’un code numérique. De
plus, apres la fin de la recherche, les questionnaires et les cassettes seront détruits.

Retrait de 1'étude

Les responsables de la recherche peuvent interrompre, sans votre consentement, votre
participation a cette étude, pour les raisons suivantes: a) ils estiment que votre état physique ou
psychologique nécessite un autre suivi plus approprié; b) vous refusez de suivre les consignes
de I'étude.

Enfin et bien siir, vous &tes tout a fait libre de participer a cette recherche, vous
pouvez vous en désister & tout moment, et ce, sans aucun préjudice. Le présent formulaire de
consentement a été soumis et accepté par le Comité de Déontologie de 'UQAM. Vous
recevrez une copie de ce formulaire. Toute question sur vos droits en tant que participant a
ce projet de recherche peut étre adressée au chercheur principal. Pour toute question sur les
responsabilités de 1’équipe de recherche ou encore pour formuler une plainte, vous pouvez
faire valoir votre situation aupres du président du Comité institutionnel d’éthique de la
recherche avec des étres humains de I'UQAM, Dr. Joseph Josy Lévy. 1l peut étre joint au
numéro (514) 987-3000 poste 4483 ou par I'intermédiaire du secrétariat du Comité au
numéro (514) 987-3000 poste 7753.

Dispositions générales
Durant I’étude, si nous nous apercevons que vous &tes en détresse ou que votre état
psychologique se détériore, des moyens seront pris pour vous offrir les ressources disponibles

pour vous aider.

En cas de besoin ou pour obtenir des renseignements supplémentaires, veuillez
communiquer avec le Laboratoire d’Etudes du Trauma de 'UQAM au (514) 987-3000 poste
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2414. Toutes les informations obtenues dans le cadre de ce projet de recherche seront gardées
confidentielles. Si vous avez besoin de renseignements supplémentaires ou si vous vous
inquiétez a propos de certaines réactions ou certains malaises, veuillez communiquer durant le
jour avec le chercheur responsable du projet, M. André Marchand, au (514) 987-3000, poste
8439.

Diffusion des résultats et financement de la recherche

Cette recherche est subventionnée par |’Institut de recherche Robert-Sauvé en santé
et en sécurité du travail (IRSST). Les résultats de I’étude feront I’objet de conférences et
communications dans des congres scientifiques ainsi que de publications dans des revues
scientifiques concernant le stress post-traumatique. Un rapport final de recherche sera remis
a I’IRSST. 1l sera disponible pour consultation. De plus, la Fraternité des policiers et
policiéres informera ses membres des conclusions principales de la recherche.

CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

Je, certifie avoir lu attentivement les
informations contenues dans ce formulaire de consentement.

@

Je comprends les implications de ma participation a la recherche portant sur I'étude du niveau
de stress suite a un incident critique et j'accepte de participer a cette étude.

Signature du participant: Date:

Signature du responsable: Date:




' APPENDICE F )
ENTREVUE ET QUESTIONNAIRES DES POLICIERS IMPLIQUES DANS UN
EVENEMENT MARQUANT



Code confidentiel :
FEUILLE D’INSTRUCTION

L’entrevue d'aujourd’hui va porter sur des événements marquants qui ont pu se passer alors
que vous étiez en service.

Avant de poursuivre, je voudrais vous définir ce qu’est un événement marquant :

- C’est un événement durant lequel vous auriez pu mourir, étre trés gravement blessé, étre
menacé de mort ou de grave blessure ou durant lequel votre intégrité physique a pu étre
menacée. Vous pouvez également avoir été témoin d’un tel événement chez quelqu’un
d’autre.

- Avoir vécu ou avoir été témoin d’un tel événement peut entrainer soitun sentiment
d’impuissance, des réactions de peur intense, d’horreur, de la colére, de la honte ou encore de
la culpabilité.

Maintenant, j’aimerais savoir si ¢a vous est déja arrivé en tant que policier de vivre ou d’étre
témoin de tels événements alors que vous étiez en service.

Si oui : Est-ce que vous pouvez me décrire environ 3 événements qui vous ont le plus
marqué. Remplir ci-dessous.

Si non : Vérifier avec le Questionnaire sur les incidents critiques pour voir s’il y a des
événements marquants.qui sont arrivés. Si oui, remplir ci-dessous.

Si on ne peut trouver aucun événement marquant, alors le policier est considéré comme un
policier non impligué dans un événement marquant. Poursuivre ['entrevue pour les policiers
de cette catégorie.

Evénement numéro 1

Description bréve de ’événement Année :

Menace de mort / Témoin de mort NON OUl vous-méme . unautre_
Blessure grave /Mcnace de blessure NON OUI vous-méme _ unautre
Intégrité physique / Menace & I'intégrit4 NON OUI vous-méme  un autre___
Quelles émotions avez-vous ressenties (encercler les émotions)?

Sentiment d'impuissance, horreur, peur intense ~ NON OUI pendant___aprés
Colére, honte, culpabilité NON OUI pendant _ aprés
Etiez-vous stupéfait ou en état de choc au point de ne rien ressentir? Avez-vous vécu,

pendant un moment, une absence compléte d’émotions ? Etiez-vous dans I’impossibilité de
penser ou sinon 3 court de mots ? Aviez-vous I'impression d’étre figé ? NON OUI
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Evénement numéro 2

Description bréve de Pévénement Année :

Menace de mort / Témoin de mort NON OUl vous-méme _ unautre
Blessure grave / Menace de blessure NON OUI vous-méme__ unautre
Intégrité physique / Menace a P'intégrité NON OUI vous-méme___unautre
Quelles émotions avez-vous ressenties (encercler les émotions)?

Sentiment d’impuissance, horreur, peur intense  NON OUI pendant  aprés_
Colére, honte, culpabilité NON OUI pendant  aprés
Etiez-vous stupéfait ou en état de choc au point de ne rien ressentir ? Avez-vous vécu,

pendant un moment, une absence compléte d’émotions ? Etiez-vous dans P'impossibilité de
penser ou sinon 4 court de mots ? Aviez-vous I’impression d’étre figé ? NON OUI

Evé t numéro 3

Description bréve de Pévénement Année ;

Menace de mort / Témoin de mort NON OUIl vous-méme __ unautre
Blessure grave / Menace de blessure NON OUI vous-méme___ unautre
Intégrité physique / Menace a I’intégrité NON- OUI vous-méme___un autre___
Quelles émotions avez-vous ressenties (encercler les émotions)?

Sentiment d’impuissance, horreur, peur intense ~ NON OUI pendant _ aprés
Colére, honte, culpabilité NON OUIl pendant _aprés
Etiez-vous stupéfait ou en état de choc au point de ne rien ressentir ? Avez-vous vécu,

pendant un moment, une absence compléte d’émotions ? Etiez-vous dans I'impossibilité de
penser ou sinon & court de mots ? Aviez-vous I’impression d’étre figé ? NON OUI

- Parmi les événements que vous venez de nommer, lequel vous a le plus marqué ?
Pour aider le policier a choisir I'événement le plus marquant, on peut demander quel
événement était le pire, lequel a généré le plus de peur, de sentiment d’impuissance ou
d’horreur, ou autres émotions...

Poursuivre le reste de 1’entrevue en lien avec cet événement marquant.

- Si les événements mentionnés n'ont pas suscité des émotions intenses, alors le policier est
considéré comme un policier non impliqgué dans un événement marquant. Poursuivre
{’entrevue pour les policiers de cetfe catégorie.
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ETUDE RETROSPECTIVE

ENTREVUE POUR POLICIERS ET POLICIERES

IMPLIQUE(E) S

Code confidentiel :

Date de ’entrevue :

Nom de I’évaluateur :
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ENTREVUE SURLES CARACTERISTIQUES DE
L’EVENEMENT MARQUANT

MAINTENANT, NOUS AIMERIONS CONNAITRE LES DETAILS DE L'EVENEMENT MARQUANT QUE
VOUS AVEZ VECU

Instructions a I'évaluateur en italique :

Si dans une phrase, des mots sont en gras ou souligné, mettre I'accent sur ceux-ci

Ecrire toute autre information pertinente a I'évaluation sur cette feuille méme s'il n’y a pas de
question qui demande cette information

Donner une bréve description de ce qui s'est passé :

1. Quand est-ce que 'événement marquant a eu lieu?

Date
Mois :, Année :

Période de la joumée
( ) Jour (6h00 a.m. — 5h00 p.m.)

() Soir (6h00 p.m. — 11h00 p.m.)
() Nuit (12h00 a.m. — 5h00 a.m.)

2. Selon vous, combien de temps a duré 'événement marquant?
(fiez-vous a la durée de la menace a la vie (cxA1) ou durée des émotions (cxA2)
Le rapport de police indique que I'événement marquant a duré

3. Dans quel secteur s'est passé I'événement ?
(PDQ actuel ou district)

4. Indiquez I'énoncé qui s’applique :

( ) J'ai été impliqué directement dans 'événement marquant

( ) J'ai été témoin direct de 'événement marquant (par ex. j'étais sur les lieux, j'ai vu ce qui
s'est passé mais je n'ai pas pris part 4 I'événement )

() Jai été témoin indirect de 'événement marquant (par ex. quelqu'un m'a pari¢ de ce qui
s'est passé)




5. Est-ce qu'il y avait d'autres intervenants présents pendant I'événement marquant
{par ex. collégues de travail, supérieurs, ambulanciers, pompiers, etc.)?

( )Oui
Si oui, combien de personnes?
Si oui, qui était ces personnes?

( ) Non
8. Avez-vous per¢u [ subi 5 ou été témoin O de menaces pendant 'événement?

( ) Oui, par un individu

() Oui, par plusieurs individus

( ) Oui, menace de 'environnement (désastre, sinistre)
Spécifiez :

6.1. Indiquez le(s) type(s) de menace :

( ) menace de mort

( ) menace de blessure

( ) menacé avec une arme
6.1.1 Indiquez le(s) type(s) d'arme(s) que l'individu a utilisé
( )arme afeu
{ )arme blanche (couteau, machette, hache, etc.)
{ ) autre type d’arme (spécifiez) :

( )jen'aipasvulame

( ) autre menace(spécifiez) .

{ ) Non

7. Avez-vous subi G ou été témoin O d'agression verbale (crier des injures,
insultes) pendant 'événement ?

Evaluateur : Dans le doute, demander des exemples, p.ex. : demander au policier
de décrire ce qui a été dit

() Oui, par un individu
() Oui, par plusieurs individus
Spécifiez I'agression verbale :

( )Non
8. Avez-vous subi C ou été témoin 01 d'agression physique pendant I'événement?

() Oui, par un individu
() Oui, par plusieurs individus .
8.1. Indiquez ie(s) type(s) d'agression physique :
{ ) tiré des coups de fusil
{ ) frappé avec les mains (p. ex. donner un coup de poing) ou les pieds
( ) frappé avec une arme
{ ) frappé avec un objet (spécifiez I'objet) :
(
(

) poussé
) autre (spécifiez) :

( )Non
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( )Oui

( )Non

9. Avez-vous subi des douleurs ou des blessures physiques suite & I'événement?

9.1. s'agit-l de douleurs ou blessures suite a une agression physigue qui a eu
lieu pendant I'événement :

( }Oui

( )Non

9.2. spécifiez s'll s’agit soit de douleurs ET/OU de blessures et leur nature :

9.3. spécifiez la sévérité des douleurs ET/QU blessures sefon I'échelle suivante :

1 (légére) 2 (modérée) 3 (sérieuse)

9.4. Souffrez-vous encore de douleurs ou de séquelies physiques découlant de
I'événement marquant?

( )Oui
Sl oul, est-ce que ces douleurs/séquelles vous empéchent de fonctionner au
quotidien? ( )Oui
{ )Non

{ )Non

9.5. Avez-vous vu un médecin pour vos douleurs ou blessures?

( )Oui
A-t-il émis un diagnostic concemant votre état?
() Oui (specifiez)

{ )}Non
{ )Non

10. Au cours de I'événement marquant, avez-vous été témoin de (vous pouvez
indiquer plus d’'une réponse). Préciser si témoin indirect (e.g. je I'ai appris par

quelqu’un):

(
(
(
(
(
(

de la mort d'un individu (qui?),
témoin de d'autres choses (spécifiez) :
) Aucun de ces énoncés ne s'applique (spécifiez) :

) de torture

) de violence

) d’agression sexuelle
)

)
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11. Au cours de I'événement marquant, avez-vous été en contact avec (vous pouvez
indiquer plus d’une réponse):

{ )des victimes

( ) des personnes blessées
() des corps démembrés, mutilés, brllés, en décomposition, efc.
() Autre (spécifiez) :
() Aucun de ces énoncés ne s'applique (spécifiez) :

12. En ce qui a trait au déroulement de I'événement, j'aimerais que vous m'indiquez
quel (s) énoncé (s) pammi les suivants s’appliquent (vous pouvez indiquer plus d'une
réponse):

() L'événement s'est passé de fagon inattendu ou imprévisible

() L'événement s'est passé de fagon prévisible

() L’événement semblait incontrélable, je sentais que je n‘avais aucun contrdle sur

'événement et/ou son déroulement |

( ) L'événement a duré beaucoup plus longtemps que prévu, la durée de |
I'événement a été prolongée

() I s'agit d'un événement répétitif, le méme événement s'est déja produit
auparavant (spécifiez} :

() Autre chose en lien avec le déroulement de I'événement (spécifiez) :

() Aucun énoncé ne s'applique (spécifiez) :

13. Avez-vous dégainé votre arme a feu pendant 'événement marquant?

() Oui
Si oui, avez-vous tiré des coups de feu avec votre arme?
{ )Oui
) ( )Non
( )Non

14. Avez-vous eu recours & toute autre arme (e.g. baton télescopique, capiscum i.e.
poivre de cayenne) pendant I'événement marquant?

( )Oui
Si oui, indiquez quelle arme
Si oui, indiquez comment vous vous en étes servi

( )Non

15. Lors de I'événement, est-ce que quelqu’un a été blessé ou est décédé suite & une
de vos interventions ? |

() Oui, blessé
() Oui, décédé |
{ )YNon ‘
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16. D’aprés I'échelle suivante, indiquez & quel point votre vie était menacée ou mis en
danger pendant ou immédiatement aprés I'événement marquant?

1 2 3 4 5
pas dutout unpeu modérément beaucoup extrémement

17. D’aprés I'échelle suivante, indiquez & quel point vous avez eu peur d"étre tué ou a
quel point vous avez pensé que vous alliez mourir pendant ou immédiatement apres
I'événement marquant?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

18. D'aprés 'échelle suivante, indiguez & quel point votre intégrité physique était
menacée ou mis en danger pendant ou immédiatement aprés I'événement marquant?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

19. D'aprés I'échelle suivante, indiquez a quel point vous avez eu peur d’étre
sérieusement blessé ou & quel point vous avez pensé que vous alliez étre blessé
pendant ou immédiatement aprés I'événement marquant?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

20. Selon vous, a quel point est-ce que I'événement marquant que vous avez vécu était
sévére, comparativement a d’autres situations que vous avez pu vivre auparavant au
travail ou a I'extérieur du travail? Coter la sévérnité de I'événement :

1 2 3 4 5
pas dutout  un peu modérément beaucoup extrémement
sévére sévére

21. Sentiez-vous que vous étiez bien formés pour affronter un tel événement?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement




22. Jaimerais savoir comment vous avez réagit pendant ou Inmédiatement
apreés I'événement marquant :

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Je vais vous lire d'autres réactions et indiquez moi si certains énoncés s’appliquent :
Pendant I'événement ou immédiatement aprés :

) J'étais en état de choc

) Pendant un moment, je ne ressentais plus aucune émotion
) Jétais figé

) J'étais épuise

) J'ai gardé mon sang froid

) Jai jamais laché

) Je me sentais appuyé par mon partenaire et mes collégues
) Je savais que j'allais avoir le dessus sur le suspect

) J'ai pensé & ma famille (mes enfants et mon/ma conjoint/e)
) Autre (spécifiez)

Jusqu'a maintenant, on a évalué comment s'sst passé l'événement que vous avez vécu. On

va maintenant parfer de cg qui se passe actusliement.

23. Présentement, qu'est-ce que vous ressentez vis-a-vis I'événement que vous avez
vécu?

(
(
(
(
(
(
(
(

24. J'aimerais que vous m'indiquez quel (s) énoncé (s) parmi les suivants s'appliquent
pour vous présentement (vous pouvez indiquer plus d’une réponse):

) Je me sens bouleversé, affecté par I'événement
) Je me sens responsable de I'événement

) Je me sens coupablse de ce qui est anivé

) Je me sens plus méfiant qu'auparavant

) Je me sens plus vulnérable qu’auparavant

) Je sens que j'ai moins de contréle qu'auparavant
) Autre (spécifiez) :
) Aucun (spécifiez) :
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25. Je vais vous lire une série d’énoncés, dites-moi lequel s'applique pour vous
présentement :

(
(
(
(

) L’événement me tracasse énormément et cause plusieurs difficultés dans ma vie

) L’événement me tracasse modérément et cause certaines difficultés dans ma vie

) L'’événement me tracasse légérement et causent un peu de difficultés dans ma vie

) Certains aspects de 'événement me dérangent, mais ne causent pas de difficultés dans

ma vie / Je n‘accepte pas 'événement

) J'ai accepté I'événement et je I'ai résolu/assimilé en partie

) J'ai accepté I'événement et je I'ai résolu/assimilé complétement
Donnez un estimé du temps que cela a pris pour résoudre 'événement marquant et pour
revenir & un niveau normal de fonctionnement au travail, dans votre vie familiale et
sociale :

26. J'aimerais savoir s'it y a des choses qui ont changé pour vous depuis I'événement
marquant que ce soit au niveau de votre fagon de voir les choses, votre philosophie de
vie, vos priontés, vos valeurs, etc.




Maintenant, je vais vous poser des questions pour connaftre comment vous avez réagit 4 I’événement marquant

ESA et TSPT

MODULE ESA

. Soit pendant, soit aprés 'incident Ia personne

Pendant ou immédiatement aprés ’événement...

Avez-vous ressenti un état de léthargie ou de
détachement ou avez-vous eu I’impression que vous
n’aviez plus aucune émotion?

Avez-vous I’impression que vous aviez moins
conscience de ce qui se passait autour de vous, comme si
vous étiez dans un état de stupeur?

Les choscs autour de vous vous ont-elles semblé
irréelles?

Vous étes-vous senti détaché de ce qui vous entourait ou
d’une partie de votre corps?

Vous 8tes-vous rendu compte que vous ne pouviez vous
rappeler certains détails importants de ce qui s"était passé
au cours de I'incident?

MODULE ESA ET TSPT
ESA : Dans la période qui a suivi I’événement, 5

i.e.de 2 jours jusqu’a 30 jours aprés Pévénement
TSPT passé; A partir de 1 mois aprés évé ent

éprouve au moins 3 sx dissociatifs
1) Une impression subjective de léthargie, de

détachement ou une absence de réactivité émotive

2) Une diminution de laconscience des événements
extérieurs

3) Déréalisation

4) Dépersonnalisation

5) Amnésie de dissociation (incapacité de se rappeler
certains aspects imyportant de I'incident)

ESA:

AU MOINS 3 SX SONT COTES “3: __ /5
SXCOTE « 2 ». /5

L’incident est constamment revécu d’une ou
plusieurs fagons.

TSPT présent: Au cours du dernier mois (préciser
si en lien avec &vén. marquant ou un autre éven.)

Avez-vous pensé malgré vous a I’incident ou le séuvenir

de I’incident vous est-if venu & ’esprit tout 2 coup, sans
que vous P’ayez souhaité?

Y avez-vous révé?

Vous est-il arrivé d’agir ou de vous sentir comme si vous
étiez en train de revivre I'incident?

Vous est-il arrivé d’étre trés bouleversé quand quelque
chose vous rappelait I’incident?

Fréq > Iou 2 fois par semaine.
Intensité minimum : modérée.

1) Souvenirs répétitifs ef envahissants, ESA
images ou pensées provoquant détresse  TSPT passé
TSPT présent

2) Réves répétitifs provequant détresse ESA
TSPT passé

TSPT présent

3) Illusions, flash-back récurrents comne ESA
si I’événement allait se reproduire, TSPT passé

sentiment de revivre I'é vérement TSPT présent

4) Sentiment de détresselorsqu’exposé  ESA
4 des signaux évoquant des aspects de TSPT passé

I’événement ou symbolisant celui-ci TSPT présent
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Vous est-il arrivé d’éprouver des sx physiques - vous
mettre 2 transpirer abondamment ou 4 respirer de fagon
laborieuse ou irréguliére ou encore de sentir votre coeur
battre trés fort? '

MODULE ESA ET TSPT

ESA : Dans la période qui a suivi I’événement,
i.e.de 2 jours jusqu’ 30 jours aprés I'événement

5) Réactions physiologiques aux signaux ~ ESA

internes ou externes évoquant I’événement TSPT passé

TSPT présent
ESA: .
AUMOINS 1 SXEST COTE“3". /s
. s
TopTPAssE:  SXCOTE«Z». s

AU MOINS 1 SX EST COTE %37, __ /5
) SXCOTE«2» /5
TSPT PRESENT :-

AU MOINS 1 SXESTCOTE “3”. __ /5
SXCOTE«2» __/5

TSPT passé: A partir de 1 mois aprés ’événement c Evitement persistant des stimuli assoctés a I'incident

TSPT présent: Au cours du dernier mois (préciser
si en lien avec évén. marquant ou un autre éven.)

Avez-vous fait votre possible pour éviter de penser ou de
parler de ce qui s’était passé?

Avez-vous tout fait pour éviter les choses ou les gens qui
vous rappelaient cet incident?

MODULE TSPT

TSPT passé: A partir de 1 mois aprés ’événement
TSPT présent: Au cours du dernier mois (préciser si
en lien avec évén. marquant ou un autre éven.)

Avez-vous é1¢ incapable de vous rappeler certains détails
important de ce qui était arrivé?

Fréquence min. : Quelques aspects oubliés (20-30%).
Intensité minimum : modérée.

Avez-vous ressenti beaucoup moins d’intérét pour des
activités qui vous tenaient 4 coeur auparavant, comme
rencontrer vos amis, lire, regarder la télévision?
Fréquence min.: Quelques activités (20-30%).
Intensité minimum : modérée.

Vous étes-vous senti détaché ou dépourvu de liens avec
les autres?

Fréquence min.: Un certain temps (20-30%).
Intensité minimunm : modérée.

Fréquence minimum : 1 ou 2 fols par semaine.
Intensité minimum : modérée.

1) efforts pour éviter pensées, ESA
sentiments ou conversations TSPT passé :
associés au traumatisme TSPT présent :

2) efforts pour éviter activités, lieux ESA:
ou personnes qui éveillent des souvenirs TSPT passé :

du traumatisme TSPT présent :

ESA : AUMOINS 1 5X_EST COTE“3», __ /2
SXCOTE «2» __ /2

Emoussement de la réactivité générale

3) incapacité de se rappeler un TSPT passé:
aspect important du traumatisme TSPT présent:
4) réduction pette de I'intérét pour TSPT passé:
des activités ayant une valeur

significative ou de la participation TSPT présent:
4 de telles activités

5) sentiment de détachement ou TSPT passé:
d’éloignement & 1’égard des autres TSPT présent:

?

w

w




Vous étes-vous senti comme engourdi, comme si vous
n’éprouviez plus grand-chose pour qui que ce soit ou
pour quoi que ce soit?

Fréguence min. : Un certain teinps (20-30%).
Intensité minimum : modérée. ’

Aviez-vous I’impression que vous ne voyiez plus
I’avenir de la méme fagon, que vos projets ont changd?
(de maniére négative)

Fréquence min. : Un certain temps (20-30%).
Intensité minimum : modérée.

.MODULE ESA ET TSPT

6) restriction des affects TSPT passé:
(incapacité a éprouver de I’amour

ou de I’affection) TSPT présent:

7) sentiments que I’avenir est “bouché” TSPT passé:
(penser ne pas pouvoir faire carriére, se

marier, avoir des enfants ou vivre TSPT présent:

longtemps)

TSPT PASSE:
AU MOINS 3 DES 7 SX SONT COTES “3”. __ 17

. . 17
TSPT PRESENT: SKCOTE«2». 1
AU MOINS 3 DES 7 SX SONT COTES “37, __ /7

SXCOTE«2» __ 17

ESA ;: Dans la période qui a suivi I’événement,
i.e.de?2 jours jusqu’a 30 jours aprés P'évé ‘D
TSPT passé: A partir de 1 mois aprés 'événement
TSPT présent: Au cours du dernier mois (préciser si en
lien avec évén marquant ou un autre éven.)

Avez-vous éprouvé de la difficulté-A dormir?
(quel geore de difficultés?) ’

Vous-tes vous montré plus irritable qu’avant?
Plus colérique?

Avez-vous eu de la difficulté & vous concentrer?

Aviez-vous tendance 4 rester sur vos gardes, a étre plus
-moéfiant, méme quand vous n’aviez aucume raison de
I’étre?

Avez-vous plus lendance 4 sursauter, par exemple, & la
suite d"un bruit soudain?

. Symp perst traduisant une byperactivité

neurovégétative (ne préexistant pas au traumatisme)

Fréquence minimum : I ou 2 fois par semnaine.
Intensité minimum : inodérée.

1) difficultés & s'endormir ESA :

ou soramei! interrompu TSPT passé :

TSPT présent :

2) iritabilité ou accés de colére ESA :

TSPT passé :

TSPT présent :

3) difficultés de concentration ESA:

TSPT passé :

TSPT présent :

4) hypervigilance ESA:

TSPT passé :

TSPT présent :

5) réaction de sursaut exagérée ESA:

TSPT passé :

TSPT prcsent :
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Vous sentiez-vous souvent agité, aviez-vous de la 6) agitation motrice ESA: ? 1 2 3
difficult€ a rester en place?

ESA : _

AU MOINS 2 SX SONT COTES “3”. __I§ 2 123

2n.__ /6
TSPT PASSKE: X COTE “»
AU MOINS 2 SX SONT COTES 37, __ /5 ? 1.2 3
SXCOTE«2».__I5
TSPT PRESENT: ]
AU MOINS 2 SX SONT COTES “3”. __/5 ?7 12 3

SXCOTE«2». /5

Suite 3 I’événement, votre qualité de vie a-t-elle F. Fonctionnement diminue

changé? ESA: 7 1 2 13
Est-ce que durant la période qui a suivi ’événement, TSPTpassé: 2 | 2 3
votre fonctionnement était diminué dans certains

domaines importants de votre vie? Lesquels? TSPTprésent: o} 2 3

G. purée des symptdmes

Combien de temps ont duré les difficultés dont on vient ~ Débuté suife 4 Pincident et dure plus que
de parler?, 2 jours et moins que 4 semaines ESA: ? 1 2 3

Symptomes dure pendant plus d’I mois TSPT passé : 7 1 2 3
: i gy (>3 mois
J;V\G(A.q vez St Chr"O 7 4 Symptomes dure pendant plus d’1 mois TSPT présent: ? 1 2 3
aigw (1~3mois)
survenve diffecer (sx apri- 6 mais)

« La perturbation n’est pas due aux effets
physiologiques directs d’une substance (drogue ou

Elle n’est pas mieux expliquée par un trouble wédicament) ou A une maladie.
psychotique bref et elle n’est pas uniquement une
exacerbation d'un trouble préexistant de ’Axe Iou I ESA 7 1 2 3
< 71 2 3
. . TSPT passé
S TSPT: P
- . N ? 1 2 3

wliqvez si dx Fanhel TSPT présent

Isxde B+ lsxde C+ lsxde D

[v] lsxde B+ 2sx de D) ” .

. LES CRITERES DIAGNOSTIQUES ESA 123
SONT COTES “3» TSPTpassé & ' 2 3
2 1 2 3

. P TSPT présent
Indiquer la sévérité du TSPT: P
1. Léger: peu de symptomes & part ceux requis
2. Movyen: sx ou incapacité fonctionnelle de degré
Jéger 4 sévére. SEVERITE TSPTpass¢ ' 2 3
3. Sévére: plusieurs sx graves invalidants dans L2 3
domaines importants de la vie . TSPT présent

4

.
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SCID-1 (DSM-1V) Etat de stress post-traumatique Troubles anxicux — Page F. 34

CHRONOLOGIE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

DANS LE DOUTE : Au cours des § derniers Le sujet a éprouvé des symptdmes ?
mois, avez-vous ... (SYMPTOMES DE répondant aux critdres de 1'état de
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress posl-traurmnatique au cours du

demier mois.

—-—
[ )

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :
1

Léger: Peu ou aucun autre symptdme a part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptomes ne sont
guére invalidants sur la plan social ou professionnel.

2. Moyen_: Les symptomes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévére ».
Sévére: 1l existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a

plusicurs symptémes particulitrement graves ou encore, les symptomes sont trés invalidants sur le plan
social ou professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: -

4. Enrémission pagtielle : Le sujet a déja répondu a tous les criteres de I'état de stress post-traumatique mais a I'heure
actuelle, seuls certains signes ou symptomes persistent.

5. En rémission totale : Les signes et les symptdmes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I'existence de ce

rouble. )
6. Antécédents d'état de stress post-traumatique: Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s’cst rétabli.
Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les

STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour )a dernikre fois?  demiers symptomes d"état de stress
i post-traumatique:

AGE DE SURVENUE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

Quel idge aviez-vous quand vous avez
commencé 2 avoir ...? (SYMPTOMES DE
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE)

Age de survenue de Pétat de swess
post-traumatique :
(S1 LE SUJET NE SAITPAS, INSCRIRE 99)

CONTINUER

ALAPAGEF3S
(ANXIETE

GENERALISEE)

? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai
inadéquate



194

Mis a part I’événement marquant dont on vient de parler, y a-t-il d’autres
événements survenus au travail qui auraient suscité chez vous des réactions
de stress : soit des réves, des souvenirs répétitifs, des flash-backs ou d’autres
réactions telles que nous venons de décrire auparavant.

Si oui, indiquez le type d’événements et I’année:

Attention

Si la personne répond qu’elle a vécu au travail un autre
événement qui aurait suscité davantage de symptomes
de TSPT que I’événement que vous avez décrit
auparavant, il faudrait revenir en arriére et faire

’entrevue en fonction de ce nouvel événement marquant.



195

MECANISMES D’ADAPTATION
1. Qu'est-ce qui vous a le plus 2idé a passer au travers de I'événement stressant
que vous avez vécu ?

-Y a-t-il des stratégies qui vous pemettaient de gérer ou réduire votre stress ou votre
anxiété suite a 'événement (ex. en parler & d’autres, humour, etc.)?

-Est-ce que certains services que vous avez regu vous ont aidé (ex. debriefing) ?

- 'Y a-t-il des attitudes ou des comportements qui vous aidaient & vous sentir mieux ?

2. Si un confrére avait a vivre laméme chose que vous, quelles sont les choses que
vous lui conseilleriez de faire?

3. Si un confrére avait & vivre la méme chose que vous, quelles sont les choses que
vous lui conseilleriez de ne pas faire?

4. Si vous deviez revivre un nouvel événement marquant, 1) quels services aimeriez-

vous recevoir {(vous pouvez indiquer plus d’une réponse) ?

2) Et parmi ces services, lesquels vous ont aidé suite a votre événement marquant?

1 2 :

) recevoir du soutien de leurs coliégues

) se faire conseiller per un confrére qui a vécu la méme chose

) réaménagement des taches de travail, de quelle fagon :

) congé de maladie, combien de temps :

) recevoir du soutien social de leur superviseur ou du commandant

) soutien familial

) consultation psychologique en individuel

) services psychologiques pour la famille

) intégration du conjoint dans la thérapie afin qu’il comprenne les réactions
possibles du policier

() ( )débriefing psychologique de groupe

( ) ( )débriefing psychologique individuel

autres services : _ i

5. Selon vous, qu’est-ce qul alde les policiers en général a bien récupérer aprés un

événement marquant ?

e s i e
e N e S e e e e
s e e o o o, o,

6. Comment est-ce quse les poliders en général pourraient étre mleux préparés,
mieux formés pour faire face a ce genre de situations ?
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RECOURS AUX SERVICES MEDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES

Dans I'année qui a précédé I'événement marquant que vous avez vécu :

1. Avez-vous consulté un généraliste (e.g. omnipraticien) ?

( )Oui
. Sioui, nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

2. Avez-vous consulté un spécialiste (e.g. médecin d’urgence, cardiologue,
neurologue, gastro-entérologue, psychiatre) 7
( )Oui
Si oui, préciser le(s) spécialiste(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( ) Non

3. Avez-vous consulté un autre professionnel (e.g. psychologue, psychothérapeute,
travailleur social) 7
( )Oui
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

4. Avez-vous consulté un spécialiste en médecine altemative (e.g. acupuncteur,
chiropraticien, homéopathe, naturopathe, ostéopathe, massothérapeute) ?
( )Oui
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :
nombre de visites :
motifs de consuitation :

() Non

5. Avez-vous consulté des ressources communautaires (e.g. groupe de soutien, 280-
BLEU)?
( )Oui
Si oui, préciser le(s) groupe(s) :
nombre de fois :
raison :

( )Non

6. Dans I'année précédent Pévénement, avez-vous pris des médicaments prescrits
par un médecin (somniféres, tranquillisants, anti-dépresseurs, anxiolytiques, etc.) ?

( ) Oui, pouvez-vous spécifiez la sorte :
depuis quand : posologie :,
Pouvez-vous nous préciser pour quelle(s) difficulté(s) :

{ )Non
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7. Avez-vous &té hospitalisé?

( ) Oui, spécifiez la durée (jours);

spécifiez la raison :
{ )Non

8. Est-ce qu'un ou des membres de votre famille a déja eu des difficultés
psychologiques au cours de sa vie ?

( ) Oui, un membre de ma famille
( ) Oui, plusieurs membres de ma famille
Pouvez-vous préciser le lien de famille et les difficuités de cette personne :

( )Non
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RECOURS AUX SERVICES MEDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES

Dans I'année qui a suivi Pévénement marquant :

1. Avez-vous consulté un généraliste (e.g. omnipraticien)?

( )Oui
Si oui, nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

2. Avez-vous consulté un spécialiste (e.g. médecin d’'urgence, cardiologue,
neurologue, gastro-entérologue, psychiatre)?
{ )Oui
Si oui, préciser le(s) spécialiste(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

3. Avez-vous consulté un autre professionnel (e.g. psychologue, psychothérapeute,
travailleur social)?
( )Oui
Si oul, préciser le(s) professionnel(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )YNon

4. Avez-vous consulte spécialiste en médecine alternative (e.g. acupuncteur,
chiropraticien, homéopathe, naturopathe, ostéopathe, massothérapeute)?
{ )Oui
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

5. Avez-vous consullé des ressources communautaires (e.g. groupe de soutien, 280-
BLEU)?
( )Oui
Si oui, préciser le(s) groupe(s) :
nombre de fois :
raison :

( )Non




6. Avez-vous pris des médicaments prescrits par un médecin (somniféres,
tranquillisants, anti-dépresseurs, anxiolytiques, etc.)?

( ) Oui, pouvez-vous spécifiez la sorte :

depuis quand : posologie :

Pouvez-vous nous préciser pour quelle(s) difficulté(s) :

{ )Non

7. Avez-vous été hospitalisé ?

() Oul, spécifiez la durée :

spécifiez la raison :

( )Non
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LISTE DE POINTAGE DES EVENEMENTS MARQUANTS

| Je vais vous nommer des événements difficiles ou stressants que vivent parfois des personnes. Pour chaque
événement vous aller m'indiquer si vous avez vécu (en dehors de votre travail policier) ou été témoin d’un tel
événement, ou si au contraire vous n’avez jamais vécu ou été témoin d’un tel événement.

Vous devez tenir compte de votre vie entiere (tant de votre enfance que de votre vie adulte)
Evaluateur : Si plusieurs fois victime ou témoin d'un type d'événement, écrire dans la case le nombre de fois et si

chaque événement est arrivé avant ou aprés le trauma.

| Demandez si I’événement a 66 stressant ou difficile pour la personne. Si non, alors on ne Uindique pas.

Evénements Victime | Témoin j NA
1. Désastre naturel (par exemple: inondation, ouragan, tomade, tremblement de terre,
etc.). Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma
2. Incendie ou explosion.
Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

3. Accident de transport (par exemple: accident de voiture ou de bateau, déraillement de
train, écrasement d'avion).

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

4. Accident grave 4 la maison, lors d’activités de loisirs ou ailleurs.
Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

5. Exposition a une substance toxique (par exemple: produits chimiques dangereux,
l radiations, elc.).

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

6. Agression physique (par exemple: avoir été attaqué, frappé, poignardé, battu, regu des
coups de pied, etc.).

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

7. Agression 4 main armée (par exemple: avoir été blessé par arme a feu ou arme
' tranchante, avoir été menacé avec un couteau, une arme a feu, une bombe ou une
autre arme).

Année(s) : Avant trauma /Apres trauma

Evénements Victime | Témoin | N/A

8. Participation a un combat ou présence dans une zone de' guerre (comme militaire ou
comme civil). Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

9. Captivité (par exemple: avoir été kidnappé, enlevé, pris en otage, incarcéré comme
prisonnier de guerre, etc.).

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma
10. Maladie ou blessure mettant la vie cn danger de soi ou de quelqu'un d'autre.
Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

e



11. Souffrances humaines intenses.

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

12. Mort violente et soudaine (par exemple: homicide, suicide, etc.).

Année(s) : Avant trauma /Apres trauma

13. Mort subite et inattendue d'un proche.

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma

14. Causer des blessures graves, des dommages ou engendrer la mort d’une personne.
Année(s) : Avant trauma /Apreés trauma

15.Tout autre expérience non mentionnée auparavant (p.ex. agression sexuelle ouun
autre événement trés stressant).

Année(s) : Avant trauma /Aprés trauma
Préciser de quoi il s’agit:

Nombre d’incidents critiques vécus :
Avant I’événement marquant au travail :
Apres I’événement marquant au travail ;

Parmi les événements qui sont survenus en dehors du travail (renommer les événements ci-haut),
y en a-t-il qui ont suscité des réactions telles un sentiment de peur intense, d’impuissance, de
I’horrewr, de la colere, culpabilité ou honte?

St oui, indiquer le nombre d’événements traumatiques vécus:
Avant I’événement marquant au travail :
Apres I’événement marquant au travail ;

Instruction : Afin d'évaluer si une mort peut étre considérée traumatique :

1) considérer la nature de la mort (suicide, accident...);

2) sila.personne a vécu de I'impuissance sans horreur ni peur, vérifier si I'impuissance était 'émotion primaire
(émotion primaire : impuissance, émotion secondaire : tristesse);

3) veérifier si la réaction d’impuissance était plus intense que celle des proches.

Parmi ces événements que vous venez de nommer (ceux en dehors du
travail) et ceux que vous avez vécu pendant votre travail, y en a-t-il un qui
vous a marqué ou qui aurait suscité chez vous des réactions de stress : soit
des réves, des souvenirs répétitifs, des flash-backs ou d’autres réactions
telles que nous venons de décrire auparavant.

Si oui, passer le SCID TSPT avie
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AU COURS DE L'INTERROGATOIRE
SUIVANT, METTRE L’ACCENT SUR LES
EVENEMENTS MENTIONNES PRECEDEM-
MENT.

SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN
TRAUMATISME : Lequel de ces événements
vous a le plus affecté(e) ?

DANS LE DOUTE: Qu’avez-vous éprouvé
quand ...? (EVENEMENT TRAUMATISANT)

(Avez-vous eu trés peur ou encore, AVez-vous
ressenti de I’horreur ou de Pimpujssance 7}

Maintenant, j’aimerais vous poser quelques
questions concernant les effets précis que ce ou
ces événements on( pu avoir sur vous.

Par exemple, avez-vous pensé malgré vous &
«.. 7 (EVENEMENT TRAUMATISANT)

Le souvenir de cet événement vous est-il
revenu A D’esprit tout & coup, sans que vous
I’ayez soubaité ?

Y avez-vous révé ?
(avez-vous fait d'autres réves bouleversants?)

Yous est-il arrivé d’agir, ou de vous sentir,
comme si vous étiez en train de revivre ce ou
ces événements ?

VYous est-il arrivé d’étre trés bouleversé(e)
quand quelque chose vous rappelait ce ou ces
événements ?

TSPT A VIE
A. Le sujet a été exposé & un ou plusieurs
événements traumatisants répondant
aux critéres suivants :

(1) Evénement traumatisant que le sujet
a vécu ou dont il a été témoin et au
cours duquel il y a cu mort ou menace
de mort ou de blessures sérieuses ou au
cours duquel la santé du sujet oucelle
d’autres personmes a été menacée.

(2) Evénement au cours duquel le sujet
a éprouvé une trés grande peur ou un vif
sentiment d’horreur ou d’impuissance.

B. L'événement  traumatisamt  est
constamment revécu comme en
témoigne la présence d’unc ou de
plusieurs des manifestations
suivantes :

(1) souvenirs répétitifs et envahissants

de I'événement, y compris des visions,

des pensées ou des sensations,

provoquant un scotiment de détresse
" chez le sujet;

(2) réves répétitifs  concernant
I’événement, provoquant un senfiment
de détresse;

(3) impression ou agissernent soudain
«conune si» ’événement traumatisast
allait se reproduire (p.ex., sentiment de
revivre I'évégement, illusions,
hallucinations et épisodes dissociatifs
(flash-back), y compris ceux qui
surviennent au réveil ou au cours d’une
intoxication);

(4) sentiment intense de détresse quand
le sujet est exposé 2 certains signaux
internes ou externes éyoquant certains
aspects de }'événement traumatisant ou
symbolisant celui-ci;



Vous estil arrivé{e) d’éprouver des
symptdmes p hysiques 1 ors d’une e xposition 2
des signes qui évoquent ou rappellent
I’événement? Par exemple :

- vous mettre A transpirer abondamment ?
- respirer de fagon lzborieuse ou

frrégulidre?
- sentir votre cceur battretrds fort ?

Depuis ... (EVENEMENT TRAUMATISANT)

Avez-vous fait votre possible pour éviter de
penser ou de parler de ce qui s*était passé ?

(Pouvez-yous en parler? Si on vous en parle
essayez-yous de changer de sujet? Comment
Jaites-vous pour cesser ou éviter d’y penser?

Avez-vous tout fait pour éviter les choses ou
les gens qui vous rappelaient cet
événement?

Avez-vous été incapable de vous rappeler
certains détails importants de ce qui était
arrivé ?

Avez-vous ressenti beaucoup moins
d’intérét pour des activités qui vous
tenaient 4 coeur Aupsravant, comme
rencontrer des amis, lire, regarder la
télévision? (ou avez-vous réduit votre
participation 4 ses activités)

Vous Etes-vous senti(e) détaché(e) ou
dépourvu(e) de liens avec les antres ?

Vous &tes-vous senti(¢) comme engourdi(e),
comme si vons n’éprowviez plus grand
chose pour qui que ce soitou pour quoi que
ce soit ?  (vous sentiez-vous incapable
d’éprouver des sentiments endres?)

(5) réactions physiologiques & certains
signaux internes ou exlerncs évoquant
certains  aspects de  I'évépement
traumatisant ou symbolisant celui-ci

AU MOINS 1 SX EST COTE «3».

5
SXCOTE«2» ___/5

Evitement p ersistant des stimuli a ssociés
an traumatisme ou émoussement de la
réactivité générale (ne préexistant pas au
traumatisme), comme en témoigne la
présence  d’au  moins  trois  des
manifestations suivantes :

(1) efforts pour éviter les pensées, les
sentiments ou les conversations associés
au traumatisme;

(2) efforts pour éviter les activités, les
Jieux ou les personnes qui éveillent des
souvenirs du traumatisme;

(3) incapacité de sc rappeler un aspect
important du traumatisme;

4) réduction nette de |’intérét p our des
activités ayant une valeur significative
ou de la participation a de telles
activités;

(5) sentiment de détachement ou
d’¢éloignement a I’égard des autres;

6) restriction des affects (p.ex,
incapacité a éprouver de I'amour ou de
I’affection);
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Avez-vous | ’impression que vousne voyez
plus I’avenir de la méme fagon, que vos
projets ont changé (de fagon négative)?

(avez-vous le sentiment que voire vie ne

(7) sentiment que [Pavenir est
«bouché », p.cx., pense ne pas pouvoir
faire de carriére, s¢ marier, avoir dcs
enfants ou vivre longtemps.

pourra plus se dérouler normalement?)
AU MOINS 3 SX SONT COTES ? 1 2 3
«3». 17
SX C(ﬁ«z»._/"l

D. Présence de symptdmes persistants
traduisant une hyperactivité neuro-
végétative (ne préexistant pas au
traumatisme), comme en témoigne la
présence d’au  moins  deux  des
manifestations suivantes :

Depuis... (EVENEMENT TRAUMATISANT)

Avez-vous éprouvé de la difficulté 3 dormir
(Quel genre de difficultés 7)

(1) difficultés d’endormisscment ou ? 1 2 3
somumeil interrorpu;

Vous é&tes-vous montré(e) plus irritable (2) irritabilité ou accés de colére; ? 1 2 3
qu’avant ? Plus colérique ?

Avez-vous eu de la difficulté A vous (3) difficultés de concentration; ? 1 2 3
concentrer ?

Avez-vous eu tendance A rester sur vos (4) hypervigilance; ? 1 2 3
gardes 2 étre plus méfiant(e), méme quand

vous n'avez aucune raison de 1’étre ?

Avez-vous eu plus tendance A sursauter, (5) réaction de sursaut exagérée. ?2 1 2 3

par exemple, snite 3 un brult sondain ?

AU MOINS 2 SX SONT COTES ? 1 2 3
«3».__I5
SXCOTE «2», /5

Pendant bien de temps av us éprouvé
les difficultés dont nous venons de parler?

E. La perturbation (symptdmes B, C et ? 1 2 3
D) persiste pendant plus d*un mois

(NOMMER LES SYMPTOMES. QUI SE SONT
MANIFESTES CHEZ LE SUJET)

Pensez-vous que ...
a changé votre gualité de vie?

(1’événement traumatisant) F. La perturbation entraine une détresse ? 1 2 3
ou un handicap important sur le plan
social, professionnel ou autre.
Pensez-vous que vous fonctionnez moins bien
dans certains domaines importants de votre
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail,
loisirs, sorties, activités quotidiennes)
é Les critéres A, B, C,D,E, F 2 2 3
Indiguez s chvo wigue 05 MOK5 ) du TSPT sont cotés 3,

az(gu, (l 3m0/5>

- SyUrvenve: d({lfyee (sx appuzissent” xpric & m0|s>

TSP' b si D, Par
J/M&(A%stzxdz Bifsx?ac-flfxrdﬂ. D{&V!l(sxa&_ﬁ"‘QJXﬁ(eD)

1 —




SCID-{ (DSM-1V) Etat de stress post

iq Troubles anxicux ~ Page F, 34

CHRONOLOGIE DE L’E£TAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

DANS LE DOUTE : Au cours des 6 derniers
mols, avezvous ... (SYMPTOMES DE
L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE)

Le sujet a éprouvé des symptomes ?
répondant aux critéres de I'état de

stress post-traumatique au cours du
demier mois.

[ )

|

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1. Léger: Peu ou aucun autre symptdme i part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptémes ne sont

guére invalidants sur Ja plan social ou professionnel.

2. Moyen ; Les symptdmes ou I'incapacilé fonctionnelle sont de degré « léger » @ « sévére ».
3. Sévere: Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a

plusicurs symptémes particuliérement graves ou encore, les symptémes sont trés invalidants sur le plan
social ou professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)

*| SILE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DUTOUT) AUX CRITERES DE
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: :

4. En rémission partielle : Le sujet a déja répondu a tous les critéres de 1'état de stress posi-raumatique mais a I'heure
actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.

5. Enrémission totale: Les signes et les symptomes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter I'existence de ce
trouble.

6. Antécédents d'état de stress post-traumatique: Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s”est réubli.

Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis Jes
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la derniére fois?  demiers symptomes d'état de stress
post-raumatique:

AGE DE SURVENUE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

Quel &ge avilez-vous quand vous avez
commencé 2 avoir ...? (SYMPTOMES DE
L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE)

Age de survenue de I'état de stress
post-raumnatique :
(51 LESUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

CONTINUER
ALAPAGEF3s
(ANXIETE
GENERALISEE

? = [nformation 1= Absentou faux 2 = Sous seuil

3 = Présent ou vrai
inadéquate
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SCID
Troubles de ’humeur passé : EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (module A)

Al(A)  A2(A)__ SiAl et A2 < 3: aller a épisode dépressif majeur passé
A3(A)_ (A40;A500) A6(A)___(A7(]; A8[]) A9(A)__ (Al0; AlL[])
Al2(A)__ AlI3(A)___(A140;A150) Al6(A)__ (A170;A180)

A19(A)  (A200; A21 0; A22 0; A23 ) Au moins 5 symptdmes sont cotés
«3»:_ /9 Sxcotés«2»:___/9 A24(Dx)_ 1=aucunsxcoté«3 »n 2=
sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx; 3= au moins 5 symptomes sont coté « 3 ».
(Si 1, aller a épisode dépressif passé)

A25(B)__ A26(C)__ _ A27(D)__ A28(Dx) 1 =absent; 2 =sous-clinique; 3=
clinique, ¢’est-a-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3 ».

A30 3 =Présent A31 Sévérité (10; 200 ;30) A32 (Dx Rémission 40; 50 ; 600)

Période de temps (AVANT ou APRES événement marquant au travail) :

En lien avec événement marquant survenu en service: OUI / NON

Troubles de I"humeur passé : EPISODE DEPRESSIF MAJEUR PASSE (module A)
AS2(A)__ AS3(A)___ SiAl et A2 < 3 : Passer au module suivant
AS4(A)__(AS50;A56 O) A57(A) ___ (A58 0;A59 ()

A60(A)__ (A6 U; A62 (0) A63(A)__ A64(A)__ (A65 ; A66 1)

A67(A)___ (A68 (; A69 [O0) AT0(A)___ (A71 U; A720; A73 0; A74 )

Au moins 5 symptomes sont cotés «3»:_ /9 Sxcotés«2»:__ /9
A75(Dx) 1= aucun sx coté « 3 »; 2 = sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx;
3= au moins 5 symptdmes sont coté « 3 ».(8i 1, aller au module suivant)

AT6(B)__ ATI(C) AT8(D)__ A79 (Dx) __ 1 =absent; 2 = sous-clinique; 3=
clinique, ¢’est-a-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3 ». A81__

AB2__ 3 =Passé¢ A83 Sévérité (10; 20 ;30)

Période de temps (AVANT ou APRES événement marquant au travail) :

En lien avec événement marquant survenu en service : OUl / NON
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Troubles liés a la prise d'un psychotrope ;: ALCOOL (module E)

s

E1___ Sipas de probléme avec'alcool, allez & non-alcool E2(A)___
E3(A)__- E4(A)_-_  E5(A)___  E8(Dx)___1item “A".=3, sinon allez & non-
alcool

Dx Passé ou Préseﬁt Période AVANT ou AF‘_RES événement marquant au travail

Déoendance & I'alcoal En lien avec événement marquant survenu en service: OU] / NON

E7(A)__  E8(A)_ ES(A)__  Ef0(A)__. E1V(A)__
E12(A)__(a0;b0O) E13(A)__  E14(A)___ ‘
E15(Dx)___ 3 items "A” = 3, sinon allez & non-alcool E16(Dx)_ (10;20)
E17(Abus)__ E19(Abus passé (1); Abus présent (3))__

"E22(Dx-Gravité 1 O;20;30) E24(Dx-Rémission 10;20,;3D;40)
Dx Passé ou Présert Période AVANT ou APRES événement marquant au travail
"1, En lien avec évéwvment marquant servenu en service: OUI / NON '

Troubles liés 4 Ja prise d*un psychotrope : NON-ALCOOL (module E)

E26__ Si1, allezau'module suivant

Montrez la liste et cotezles items E27 3 €34
E27(Sédatif)__ - E28(Cannabis)____ E29(Stimulants) E30(Opiacés)___ -
E31(Cocaine)__  E32(Hallucin.)___ E33(Autres) ~_ - .
' ,E34{Dx)_ 1 item = 2 ou 3. Si 1, allez au module suivant
E35(Dx-politoxico)___ - '

(3) ES6__ E37__ E38__ E39__ E40__ E41__ E42_ E43__
(4) E44_ E45__ E46_. E47__ EAS_ EA9_ ES0_ E51_
(5) ES52  ES3_ ES4  ES5_ ESS_ ES7_ ES8_ E59_ N
(6) E60__ EB1__ E62  E63__ EB4_ E65_ EG6_ EST__
(7) E68. EBS_ E70__ E71__ E72__ ET3__ E74_ E7T5_

Tolérance s
(1) E76__ E77__ E78__ E79 ES0__ E81__ E82  E83

Sevrage

() EB4_ EB5__ E86__ ES7__ E8B_ ESS_ E90_ E9I__
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Dépendance
E92_ ES3  E94__ ES5 E9s_ E97  E98 £99__

Tyoe de dépendance
E100__ E101__ E102__ E103_ Ei04__ E105_ E106__ E107__

Type de rémission de dépendance
E108__ E109__ Et1110__ Ef11._ E112__ EM3_ E114___ E115___

! Dx Passé ou Présent Période AVANT ou APRES événement marquant au travail
. En lien avec événement marquant survenu en service: OUI / NON

Chronologie de la dépendance
Ell6_ _E117__E118__ El119_ E120___EI21___El122 __E123___

El24__E125___E126__ EI127___E128 EI129_EI30__ EI3[_ _

E132___E133_ _E134__ E135__ _E136__ _E137 __EI38___E139_ _
Dmdance-mﬁ'de-rfémission-

E140__El41_ E'142_ El43_ _El44_ El145__ El46___E147

Abus de psychotropes (passé ou présent)
El48__El49__ E150__ EIS1__EI52__ EIS3_.EIS4 _ EI55
E156; Els7__E1S§__EIS9__E160__El61__ E162__ E163__
El64__ EI65___E166__E167__E168 _E169 EI70__E171___
El72__E173__E174__E175__El76__E177__EI78___EI79
E180__ E181__ E182_ EI83_ Ei84_ EI85__ EI86__ EI87
E188__E189__EI190__ EI91__ E192_ EI93__ EI9%4 _EI195___
Dx Passé ou Présent Période AVANT ou APRES événement marquant au travail

En lien avec événement marquant survenu en service: OUI / NON
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Troubles anxieux: TROUBLE PANIQUE (module F)

F1(A) __F2(A) __ sif,r2=1asaTPF3(B) __ Si1, allez a ASATP
F4(B) __F58) - F6(B) _

F7(B) ___F8(B) - Fo@B) __

F10(B) __F11(B) - F12(B)

F13(B) ___F14(B) - F15(B) ___

F16(B) _ F17(Dx) ____ 4items"B"=3 F18(C)_  Si1, alleza ASATP
F19(D) ___Si1, alleza ASATP

F20(B=TP +AGO) __ F21(B) . F22(B) _ SiF20-F21ouF22=1, TP
F23(Dx) ___1=TP; 3=TPA F24 sans agoraphobie
F25 Séveérité (1;2;3;4) F26 (4;5:6)

Dx Passé ou Présent _ Période: Avant ou Aprés événement marquant au travail

En lien avec événement marquant survenu en service: OUI / NON

Troubles anxisux : AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENTS DE TROUBLE PANIQUE
(ASATP) (module F).

F29(A) _ (F30 ;F31 ;F32 ;F33 ;F34 ;F35 ;F36 )
F37(A) ___Si1, aliez a phobie sociale F38(A)__  Idem

F39(Dx) ___Lesitems F29 - F37-F38=3 F40(C) __ Sift,allezaPS

F41(D) ___Si1, allez a phobie sociale F42(Dx)__ LesitemsA-C-D=3 ~
F43 (Sévérite 1 ;2 ;3 ) F44 (4 ;5 ;6 )

Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Aprés événement marquant au travail

En lien avec événement marquant survenn en service: OUI / NON

Troubles anxieux : PHOBIE SOCIALE (module F)

F47(A) ___(F48 ;F49 ;F50 ;F51 ; F52 )Si1, allez a phobie spécifique
F53(B) __ Idem F54(C) __ Ildem F55(D)__ Idem

F56(E) __ldem F57(F) __ Idem F58(G)___ Idem

F59(G) __Idem F60(H) ___ldem

F61(Dx) ___Llesltems A-B-C-D-E-F-G etHsontcotés "3" F62_

F63 (Sévérité1 ;2 ;3 ) F64(4 ;5,6 )
Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Aprés événement marquant au travail

Eu lien avec événement marquant survenu en service: OUl / NON
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Troubles anxleux : PHOBIE SPECIFIQUE (module F)

F67(A) __Si1,aller TOCF68(B) ___ Idem F69(C)__

F70(D) __ ldem F71(E) Idem F72(F)___

F73(G) ___Ildem F74(Dx)__ Lesitems A-B-C-D-E - F et G sont cotés "3"
Spécifiez : F75; F76 ; F77; F78; F79 F80 F81 (Sévérité1 ;2 ;3 )

F82(4 ;5 ;6 )

Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Aprés événement marquant au travail

En lien avec événement marquant sarvenu en service : OUI / NON

Troubles anxieux TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF (TOC) (module F)

Obsessions

F85(A) ___Sipas d'obsessions, allez & compuision ~ F86(A) Idem
F87(A) __ldem F88(A) ldem
Compulsions

F89(A) ___Si1,aleza TAG FO0(A) idem
Confimation du TOC

F92(B) ___Si1,allez aTAG F93 (Discernement = oui ou non )
F94(C) ___Idem F95(D) ___Idem FO96(E) ___Idem
F97(Dx) __Lesitems AB,C,D et E sont cotés "3" F98

FO9 (Sévérité1 ;2 ;3 ) F100 (4 ;5 ;6 )

Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Aprés événement marquant au travail

En lien avec événement marquant survenu en service: OUI / NON

Troubles anxieux : ANXIETE GENERALISEE (TAG) (module F)

F135(A) ___Si1,améter F136(B)___Idem F137(B)__Idem F138(C)__

F139(C) __F140(C) __  F141(C)___ F142(C) F143(C)__

F144(Dx) ___3items "C" = 3 sinon arréter F145(D)___ Si 1, arréter

F146(E) ___ldem F147(F)___Idem

F148(Dx) __Lesitems A-B-C-D-EetF="3" F149(Sévérité1 ;2 ;3 )
F150 (Rémission 4 ;5,6)

Dx Passé ou Présent - Période: Avant ou Aprés événement marquant au travail

En lien avec {vénement marquant sarvenu en service : OUI / NON



DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
NOUS AIMERIONS VOUS POSER QUELQUES QUESTIONS D'ORDRE GENERAL

1. Sexe

( ) masculin
( ) féminin

2. Quel age avez-vous?
ans

3. Quel est votre statut civil?

( ) Célibataire

{ ) Unlon de fait

( ) Marié

( ) Séparé ou divorcé

( ) Veuf

4. Etes-vous présentement en couple?

() Oui, depuis combien de temps?
( )Non

5. Avez-vous des enfants?

( ) Oui,

Si oui, combien d'enfants avez-vous?
( )Non

6. Combien d’années d'étude avez-vous complété & partir de la premiére année
du primaire?

années

211
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Code confidentie] :

CONSIGNES

Nous apprécierions si vous pouviez compléter les questionnaires
suivants et nous les retourner par la poste dans I’enveloppe pré-
affranchie.

Veuillez lire attentivement les consignes qui sont indiquées au début
de chaque questionnaire. Tout événement mentionné dans les
questionnaires se référe & ’événement marquant
dont nous avons parlé lors de I'entrevue. Les questionnaires peuvent
faire référence a des périodes de temps différentes (ex : « Au cours des
2 demniéres semaines », « Au cours des 6 demiers mois »...), il faut
donc se fier aux consignes particuliéres pour chaque questionnaire.

[1 est important de répondre a toutes les questions. 11 n’y a pas de
bonnes ou de mauvaises réponses.

Soyez assuré que vos données resteront strictement confidentielles,

personne en dehors du personnel de notre équipe de recherche n’aura
accés a celles-ci.

Merci de votre collaboration !

Inscrivez ici la date a laquelle vous répondez aux questions :

Jour/Mois/Année :

Dans les questionnaires suivants, e genre masculin est employé dans son sens générique et n'implique aucune
discrimination fondée sur le sexe.

—
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ECHELLE DES REACTIONS PHYSIQUES INITIALES

Ce questionnaire regroupe des réactions physiques pouvant apparaitre durant un

événement marquant. Veuillez évaluer, 4 l'aide de la grille suivante, l'intensité avec
laquelle vous avez vécu chacune de ces réactions au moment et immédiatement
aprés (dans les heures qui ont suivi) I'événement marquant.

1= "Pas du tout 2="Un peu 3 =Modérément 4 = Extrémement
1. Sensation de souffle coupé ou une sensation d'étouffement. 1 2 3 4
2. Ftourdissements, sensations d'instabilité ou impression 1 2 3 4

d'évanouissement.

3. Palpitations cardiaques ou accélération du rythme cardiaque. 1 2 3 4
4. Tremblements ou secousses musculaires. 1 2 3 4
5. Transpiration. 1 2 3 4
6. Nausée ou géne abdominale. 1 2 3 4
7. Sensation d'engourdissement ou de picotement. 1 2 3 4
8. Bouffées de chaleur ou frissons. 1 2 3 4
9. Sensation d'étranglement. 1 2 3 4
16. Douleur ou géne thoracique. 1 2 3 4

Questionnaire traduit ¢n frangais par Martin, A., Marchand, A., et Brillon., P. (1999) du Initial Subjective Reaction
physical scale of the Potential Stressful Event Interview (Falsetti, Resnick, Kilpatrick et Freddy, 1994; Kitpatrick,
Resnick, e1 Freddy, 1991). .
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ECHELLE DES REACTIONS EMOTIONNELLES INITIALES

Veuillez évaluer, a l'aide de la grille suivante, l'intensité avec laquelle vous avez vécu

chacune de ces émotions au moment et immédiatement aprés (dans les heures qui ont
suivi) I'événement marquant.

8.
9.

1 = Pas du tout 2=Un peu 3 = Modérément

J'ai eu peur ou je me suis senti(e) effrayé(e).

Je me suis senti(e) impuissani(e).

J'ai pensé que je serais sérieusement blessé(e) ou tué(e).
Je me suis senti(e) confus(e) ou désorienté(e).

Je me suis senti(e) détaché(e) comme dans un réve.

Je me suis senti(e) engourdi(e) émotionnellement ou coupé(e)
de mes émotions.

J'avais l'impression que cela n'arrivait pas vraiment.
Je me suis senti(e) triste.

Je me suis senti(e) coupable.

10. Je me suis senti(e) embarrassé(e) ou honteux(se).

11. J'avais l'impression d'avoir €té trahi(e).

12. J'ai été surpris(e).

13. Je me suis senti(e) en colére.

14, Je me suis senti(e) dégotté(e).

13. J'ai eu peur de devenir fou (folle).

4 = Extrémement

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Questionnaire traduit en frangais par Martin, A., Marchand, A., et Brillon., P. (1999) du Inilial Subjective Reaction

emotional scale of the Potential Stressful Event Interview (Falsenti, Resnick, Kilpatrick et Freddy, 1994; Kilparick, Resnick,

et Freddy, 1991).




QUESTIONNAIRE SUR LES EXPERIENCES DISSOCIATIVES PERITRAUMATIQUES

$’il vous plait, veuillez compléter les énoncés suivants en encerclant le choix décrivant le mieux votre
expérience et vos réactions durant et immédiatement aprés I’événement marquant que vous avez vécu
en tant que policier. Si un énoncé ne s’applique pas i yotre expérience, s.v.p. encerclez « pas du tout

vrai ».
1. J’ai eu des périodes de perte de contact avec ce qui se passait, je me sentais déconnecté(e) d’une
quelconque fagon ou je ne ressentait pas que je faisais partie de ce qui se passait.

1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

2. Iai trouvé que j'étais sur Je pilote automatique, c'est-a-dire, j’ai réalisé aprés coups, que j‘avais fait
quelque chose alors que je n’avais pas décidé volontairement de le faire.

1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

3. Ma perception du temps a changé, les choses semblaient aller plus lentement que d’habitude.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

4. Ce qui s'est passé me semblait irréel, comme si j’étais dans un réve ou a une piéce de théitre.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

5. Je me suis senti(e) comme un ou une spectateur (trice), comme si je flottais au-dessus de la scéne ou que

je 'observais comme quelqu'un de I'extérieur.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyenncment vrai Trés vrai Extrémement vrai

6. Il y a des moments ol j’ai senti que mon corps semblait déformé ou changé. Je me suis senti(e) déconnecté(e)

de mon corps ou je me suis senti(e) anormalement grand(e) ou petit(e).
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

7. ¥ ai senti que ce qui est arrivé 4 quelqu'un d'autre était entrain de se produire pour moi. Par exemple, j’aieu
Iimpression d’étre blessé(e), alors que cela n'était pas le cas.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

215



216

8, J’ai &té surpris(e) de découvrir aprés I'événement que plusieurs choses se sont produites durant I'événement
alors que je n’en étais pas conscient(e), tout particuli¢rement des choses que j’ai ordinairement I'habitude
de remarquer.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémeroent vrai

9. Je me suis senti(e) confus(e), en d’autres mots, j'ai en de la difficulté  comprendre ce qui arrivait.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

10. Je me suis senti(e) désorienté(e), c’est-a-dire qu'il y a eu des moments ol je me suis senti(e) incertzin(e) de
I'endroit ou de 'heure qu'il était,

I 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Trés vrai Extrémement vrai

Questionnaire traduit en frangais par Martin, A., Marchand, A., et Brillon., P. (1999) du Peritraumatic Dissociative
Experiences. Questionnajre-Rater Version (Marmar, Weiss, Schienger, Fairbank, Jordan, Kulka, et Hought, 1994;
Marmar, Weiss, et Metzler, 1997).



ISP
Consignes: Tout d'abord, veuillez identifier votre proche qui était le plus significatif
dans votre vie au moment de I'événement marquant et inscrire son prénom ainsi que le lien
que vous aviez avec [ui {(conjoint, partenaire de travail, parent, ami, etc.).

Prénom: Lien:

Quand cette personne vous aide a gérer vos difficultés liées au stress, il{elle) peut adopter
différents types de comportements ou d'attitudes. Les &noncés ci-bas sont des réactions
possibles de sa part quand vous vous sentiez stressé(e) aprés 'événement marquant. A l'aide
de I'échelle suivante, veuillez évaluer A QUELLE FREQUENCE votre proche le plus significatif a
répondu de cette fagon AU COURS DU MOIS QUI A SUVI L'EVENEMENT MARQUANT que vous avez
vécu en tant que policier.

1 = N'a jamais répondu de cette fagon
2 = A rarement répondu de cette fagon
3 = A parfois répondu de cette fagon

4 = A souvent répondu de cette fagon

Veulllez évaluer a quelle fréquence, au cours dumois qui a suivi I'événement marquant
(inscrire le prémom-du. proche)-

1. A semblé impatient(e) avec vous.

2. A semblé fAché(e) ou irrité(e) avecvous quand il(elle) a fait des choses pour
vous aider.

3. A semblé ne pas aimer 8tre en votre présence.
4. Vous a fait attendre longtemps pour de F'aide quand vous en aviez besoin.
5. A évité d'étre en votre présence quand vous ne vous sentiez pas bien.

6. A fait voir qu'il{elle) ne voulait réelement pas parler de vos difficultés liées au
stress.

7. A crié ou hurlé apreés vous.
8. N'a pas semblé respecter vos sentiments.

9. S'est plaint de vos difficultés liées au stress ou d'avoir a vous aider avec une
tache que vous trouviez difficile afaire par vous-méme.

10. A semblé inconfortable de vous parler au sujet de vos difficultés liées au
stress.
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1 = N'a jamais répondu de cette fagon
2 = A rarement répondu de cette fagon
3 = A parfois répondu de cette fagon
4 = A souvent répondu de cette fagon
I 11. A critiqué la fagon dont vous gériez vos difficultés liées au stress.

- 12. A semblé moins acceptant(e) envers vous parce que vous avez des difficultés
liées au stress.

I 13. N'a pas été émotivement supportant(e) pour vous alors que vous vous
attendiez a recevoir un peu de support.

- 14. A plaisanté et tenté de vous remonter le moral.
- 15. A demandé comment vous vous sentiez.
16. Vous a demandé de faire une activité pour vous changer les idées.

_ 17. Vous a fait savoir qu'ii(elle) serait toujours dans les alentours si vous aviez
besoin d'aide.

R 18. A dit que vos émotions étaient normales pour quelqu'un qui avait des
difficuités liées au stress.

- 19. Vous a consolé en vous démontrant de l'affection physique.

20. Etait & vos cotés dans les moments stressants de vos difficultés liées au
stress.

[ 21. A exprimé de l'intérét ou du souci au sujet de votre bien-étre.
- 22. Ainitié des discussions au sujet de vos difficultés liées au stress.
- 23. A suggeré des conduites que vous devriez prendre.

[ 24. A fait des tiches ménagéres ou des courses que vous trouviez difficiles a
faire.

Merci d'avolr répondu & ce questionnaire.

© 5. L. Manna, Fox Chase Cancer Center, 2000. Traduction: Stéphane Guay, Centre de racherche Fernand Séguin; Jean-
Marc Miller, Institut de Réedaptation Lucie Bruneau, 2000.
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SOUTIEN SOCIAL ET ORGANISATIONNEL
MAINTENANT, NOUS AIMERIONS CONNAITRE COMMENT VOUS AVEZ ETE SOUTENU

PENDANT L’EVENEMENT MARQUANT QUE VOUS AVEZ VECU

1. Selon vous, est-ce que votre partenaire ou vos confréres de travail vous ont
soutenu adéquatement pendant {'événement marquant?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

2. Selon vous, est-ce que voire supérieur vous a soutenu adéquatement pendant
Févénement marquant?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

3. Avez-vous utilisé de I'équipement quelconque pendant votre intervention ?

Si oui, est-ce que 'équipement utilisé était adéquat 7

1 2 3 4 5
pas du tout unpeu modérément beaucoup extrémement

SUITE A LEVENEMENT MARQUANT QUE VOUS AVEZ VECU

1. Aprés 'événement marquant, avez-vous regu du soutien ? Si oui, par qui et de
quelle fagon ces personnes vous ont elles soutenu (p.ex. : conjoint (e) , ami(e),
famille, partenaire, confréres de travail, superviseurs, Fratemité, ressources
humaines, médecin?

2. Avez-vous parlé de 'événement a vos confréres de travail?

( )Oui
{ YNon

3. Avez-vous partagé ou exprimé les émotions ou sentiments que vous avez vécu
avec vos confréres de travail?

{ )Oui
() Non
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4. Suite a I'événement , qualifiez le soutien que vous avez regu de la part de vos
confréres de travail ?

( ) Je n'ai regu aucun soutien
( ) J'ai regu un peu de soutien
. () J'ai regu un soutien modéré
( ) J'ai regu beaucoup de soutien
( ) J'ai regu énormeément de soutien

4.1.) Si vous avez regu du soutien :
4.1.1. A quel point, avez-vous été satisfait de la quantité de soutien regu?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

4.1.2. A quel point, avez-vous été satisfait de la gualité de soutien regu?

2 3 4 5
pas du tout  un peu modérément beaucoup extrémement

4.1.3. A quel point, ce soutien a-t-il été bénéfique pour votre bien-&tre?

1 2 3 4 5
pasdutout unpeu modérément beaucoup extrémement

5. Suite a I'événement , qualifiez le soutien que vous avez regu de la part de votre
superviseur ou commandant ?

( ) Je n’ai regu aucun soutien

( ) Jairegu un peu de soutien

( ) Jai regu un soutien modéré

( ) J'ai regu beaucoup de soutien

( ) J'ai regu énormément de soutien

5.1.) Si vous avez regu du soutien :
5.1.1. A quel point, avez-vous été satisfait de la quantité de soutien regu?

1 2 3 4 5
pasdutout  un peu modérément beaucoup extrémement

5.1.2. A quel point, avez-vous &té satisfait de la qualité de soutien regu?

1 2 3 4 5
pas du tout  un peu modérément beaucoup extrémement

5.1.3. A quel point, ce soutien a-t-il été bénéfique pour votre bien-étre?

1 2 3 4
pas du tout  un peu modérément beaucoup extrémement
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6. Suite a 'événement, avez-vous eu un congé de travail?

( ) Oui, durée :
Si oui, ce congé vous a-t-it été proposé par un de vos superviseurs?

( ) Oui

( ) Non

( ) Non

7. Suite a 'événement, y a-t-il eu des arrangements ou des changements en ce
qui consiste vos taches de travail (e.g. changement de fonction, reprise graduelle du
travail, diminution du nombre d'heures de travail)?

( ) Oui
Si oui, en quoi consiste ces
arrangements/changements?

( ) Non

Je voudrais vous rappeler que les informations gue vous me donnez sont
confidentielles. Sentez-vous a l'aise de répondre ou non aux questions suivantes.

8. Suite a I'événement, avez-vous consuité un ou des professionnels de fa santé
(p.ex. : travailleur social, psychothérapeute, psychologue, psychiatre)?

( ) Oui
8.1. Pouvez-vous préciser quel(s) genre(s) de professionnel(s) vous avez

, consulté :
8.2. Etes-vous présentement suivi par ce professionnel de la santé
() Oui, depuis quand ;
() Non, combien de temps a duré la thérapie ;
8.3. Combien de consultations avez-vouseu :
8.4. De 0 4 100%, a quel point étes-vous satisfait de vos consultations:
8.5. Pouvez-vous nous préciser pour quel(s) genre(s) de difficulté(s) vous

consultez (p.ex: difficultés reliées a Févénement)

( ) Non |

9. Suite a I'événement, avez-vous participé a un débriefing psychologique?

() Oui, débriefing individuel
() Oui, débriefing de groupe

Si oui, aprés combien de temps ce débriefing a-t-il été donné?
jours heures

() Non, spécifiez pourquoi (p.ex.: débriefing non offert)

—
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10. Présentement, comment qualifiez-vous vos relations avec vos confréres de
travail? (Si vous étes un policier retraité, de fagon générale comment étaient vos
relations a I'époque ?)

( ) J'ai peu de relations avec mes confréres
( ) Je posséde des relations plutét bonnes
( ) Je possede des relations trés bonnes

( ) Je posséde d'excellentes relations

11. En général, étes-vous satisfait du soutien qui vous est offert par votre milieu
de travail (i.e. SPVM) ? (Si vous étes un policier retraité, en général étiez-vous
satisfait du soutien offert ?)

1 2 3 4 5
pasdutout un peu modérément beaucoup extrémement




EMST

Le but de ce questionnaire est de mesurer la fréquence et la sévérité des symptdmes dans les 2 dernidres
semaines. Utllisez I'échelle de fréquence pour encerclez la fréquence des symptdmes dans 1a colonne
située & la gauche de chacun des énoncés. Ensuite, a 'alde de I'échelle de sévérité, encerclez la lettre qui
correspond le mieux a la sévérité de chacun des énoncés.

Fréquence: Sévérité:
0 Pas du tout A Pas du tout perturbant
1 Une fols par semaine ou moins/ B Un peu perturbant

un petit peuw/ -

une fois de temps en temps C Modérément perturbant
2 2 A 4 fois par semaine/ assez/ D Beaucoup perturbant

la mottié du temps

E Extrémement perturbant

3 - 5 fois ou plus par semaine/ beaucoup/ -

presque toujours

Fréquence

Enoncés

Sévérité

Pas du tout ...._Presque toujours

Pas du tout......Extrémement perturbant

0 1 2 3

1. Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs
pénibles récurrents ou intrusifs concernant
révénement? (répétitifs et envahissants)

A

B

c

D

E

2. Avez-vous eu et continuez-vous & avoir de
mauvais réves ou des cauchemars concernant
révénement?

3. Avez-vous vécu 'expérience de soudainement
revivre I'événement, d'avoir un retour en amiédre,
d’agir ou de sentir que celui-ci se reproduisait?

4. Avez-vous été perturbé et continuez-vous &
&tre perturbé de fagon intenss
EMOTIONNELLEMENT lorsquon vous rappelait
I'événement?

5. Avez-vous fait et continuez-vous de faire des
efforts de fagon persistante pour éviter les
pensées et les sentiments associés &
révénement?

6. Avez-vous fait et continuez-vous de faire des
efforts de fagon persistante pour éviter les
activités, les situations ou les endrolts qui vous
remémorent lévénement?
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Fr&quence: Sévérité:
0 Pas du tout A Pas du tout perturbant
1 Une fois par semaine ou moins/ B Un peu perturbant
un petit pe
une fois de temps en temps C Modérément perturbant
2 2 A 4 fois par semaine/ assez/ D Beaucoup perturbant
la moitié du temps
3 . E Extrémement perturbant
5 fois ou {)Ius par semaine/ beaucoup/
presqt\]ﬁ oujours \/

Fréquence Enoncé Sévérité

Pas du tout ....... Presque toujours Pas du tout....Extrdmement pesturbant

0 1 2 3 7. Y-a-t-il des aspects importants de l'événement A 8 o] D E
dont vous ne pouvez toujours pas vous rappeler?

0 1 2 3 8. Avez-vous perdu de fagon marquée vos A B .C D E
intéréts pour vos loisirs depuis 'événement?

0 1 2 3 9. Vous étes vous senti détaché ou coupé des A B C D E
gens autour de vous depuis 'événement?

0 1 2 3 10. Avez-vous senti que votre capacité A ressentir A B o] D E
vos émotions a diminué? (ex.: incapable d'avoir
des sentiments amoureux, sentiment d'étre sans
émotion, incapacité a pleurer lorsque triste, elc.)

0 1 2 3 11. Avez-vous pergu que vos plans ou vos A B C D E
. espoirs futurs ont changés en raison de
I'événement? (ex.: plus de castiére, mariage,
enfants, etc.)

0 1 2 3 12. Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des A B o] D E
difficultés & vous endommir ou a rester endormi?

0 1 2 3 13. Avez-vous &té et continuez-vous d'étre A B C D E
constamment irritable ou porter a éclater
soudainement de colére?

0 1 2 3 14. Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des A B o] D E
difficultés persistantes & vous concentrer?

0 1 2 3 15. Etes-vous excessivement en état d'alerte A B C D E
depuis ['événement? (ex.: vérifier qui est autour de
vous, etc.)

0 1 2 3 16. Avez-vous &té plus nerveux, plus facilement A B C D E
effrayé depuis révénement?

0 1 2 3 17. Avez-vous des réactions PHYSIQUES A B C¢ D E

Intenses lorsqu'on vous rappetle 'événement?
(ex.: sueurs, palpitation, etc.)




Date:

année / mois / jour

Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
chaque groupe, choisissez 1’énoncé qui déerit le mieux comment vous vous &tes senti(e) au cours des deux dernlires
semaines, incluant aujourd’hul. Encerclez alors le chiffre placé devant I'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe
d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire égalernent bien ce que vous ressentez, choisissez celui quiale
chiffre le plus €levé et encerclez ce chiffre. Assurez-vousbien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe,

y compris le groupe n* 16 (modifications dans les habindes de sommeil) et le groupe n* 18 (modifications de 1’appétit).

1

Tristesse

0 Je ne me sens pas triste.

1 Je me seas trds souvent triste.

2 Je suis tout le temps triste.

3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce
n'est pas supportable.

Pessimisme

0 Je ne suis pas découragé(e) face A mon avenir

.1 Je me sens plus découragé(e) qu’avant face &
mon avenir.

2. Je ne m'attends pas 2 ce que les choses
s’arrangent pour moi.

3 I’aile sentiment que mon avenir est sans espoir
et qu’il ne peut qu’empirer.

‘Echecs dans le passé

0 Jen'ai pas le sentiment d’avoir échoué dans la vie,

d"2tre un(e) raté(e).

I"ai échoué plus souvent que je n’aurais dq.

2 Quand je pense 3 mon passé, je constate un
grand nombre d’échecs.

3 J'ai le sentiment d'avoir compl2tement raté ma
vie.

—

Perte de plaisir

0 Jéprouve toujours autant de plaisir qu'avant
aux choses qui me plaisent.

1 Je n’éprouve pas autant de plaisir aux choses
qu’avant,

2 J'éprouve trds peu de plaisir aux choses qui me
plaisaient habituellement.

3 Je n"éprouve aucun plaisir aux choses qui me
plaisaient habituellemeat.

5 Sentiments de culpabllité

0O Je ne me sens pas particulidrerent coupable.

1 Je me sens coupable pour bien des choses que
j"ai faites ou que j’aurais da faire.

2 Je me sens coupable 1a plupart du temps.

3 Je me sens tout le temps coupable.

Sentiment d'dtre punli(e)

0 Jen’al pas le sentiment d'étre puni(e).
1 Je sens que je pourrais &tre puni(e).

2 Je m’attends 2 étre puni{e).

3 J'aile sentiment d’étre puni(e).

Sentiments négatifs envers sol-méme

0 Mes sentiments envers moi-méme n’ont pas changé.
1 J'ai perdu confiance en moi.

2 Jesuis dégu(e) par moi-mé&me.

3 Je ne m’aime pas du tout.

Attitude critique envers sol

0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus
que d’habitude.

1 Je suis plus critique envers moi-mé&me que je ne
1'étais.

2 Je me reproche tous mes défauts.

3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.

Pensées ou désirs de sulclde

0 Je ne pense pas du tout A me suicider.

1 1l m’arrive de penser 2 me suicider, mais je ne
le ferais pas.

2 J'aimerais me suicider.

3 Je me suiciderais si I'occasion se présentait.
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10 Pleurs

0 Je ne pleure pas plus qu’avant.

1 Je pleure plus qu'avant.

2 Je pleure pour la moindre petite chose.

3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable,

11 Agitation

0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que
d’habitude.

1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que
d’habitude.

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j*ai du mal &
rester tranquille.

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois
continuellement bouger ou faire quelque chose.

12 Perte d’intéréat

0 Je n’ai pas perdu d'intért pour les gens ou
pour fes activités.

1 Jem’intéresse moins qu*avant aux gens et aux
choses.

2 Je ne m’intéresse presque plus aux gens et aux
choses.

3 Jai du mal 2 m’intéresser 2 quoi que ce soit.

13 Indécision

0 Je prends des décisions toujours aussi bien
qu’avant.

1 Im’est plus difficile que d’habitude de prendre
des décisions.

2 J'ai beaucoup plus de mat qu'avant A prendre
des décisions.

3 J'ai du mal A prendre n’importe quelle décision.

14 Dévalorisation

0 Je pense &tre quelqu’un de valable.

1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni 8tre
aussi utile qu’avant.

2 Je me sens moins valable que les autres.

3 Jesens que je ne vaux absolument rien.

15 Perte d'énergle

0 J'ai roujours autant d'énergie qu’avant,

U J'ai moins d'énergie qu’avant.

2 Jen’al pas assez d’énergie pour pouvoir faire
grand-chose.

3 Pai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce
soit.

- dana lea Mok ——————
16 Modifications dans les habitudes de sommeil

0 Mes habitudes de sommeil n"ont pas changé,

1a Je dors un peu plus que d’habitude.
b Je dors un peu moins que d*habitude.

2a Je dors beaucoup plus que d’habitude.
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude.

3a Je dors presque toute la journée.
3b Je me réveille une ou deux heures plus tat et je
suis incapable de me rendormir,

17 Irritabilité

0 Je ne suis pas plus imitable que d’habitude,
1 Je suis plus irritable que d’habitude.
2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude.
3 Je suis constamment irritable.
18 Modifications de I'appétit
0 Mon appétit n"a pas changé.

la J’ai un peu moins d’appétit que d’habitude.
b J’ai un peu plus d"appétit que d’habitude.

22 J'ai beaucoup moins d’appétit que d'habitude.
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d”habitude.

3a Jen'ai pas d’appétit du tout.
3b J'ai constamment envie de manger.

19 Difficulté & se concentrer

0 Je parviens & me concentrer toujours aussi bien
qu’avant.

I Je ne parviens pas & me concentrer aussi bien
que d’habitude.

2 J'ai du mal A me concentrer longtemps sur quoi
que ce soit.

3 Je me trouve incapable de me concentrer sur
quoi que ce soit.

20 Fatigue

O Je ne suis pas plus fatigué(e) que d’habitude.

1 Je me fatigue plus facilement que d’habitude.

2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand
nombre de choses que je faisais avant.

3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des
choses que je faisais avant.

21 Perte d’intérdt pour le sexe
0 Je n’ai pas noté de changement récent dans
mon intécdt pour le sexe.
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant.
Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant.
3 J’al perdu tout intérét pour le sexe.

_—*




Echelle de Croyances (Janoff-Bulman, 1989)

En utilisant 'échelle ci-dessous, choisissez le chiffre qui représente le mieux votre accord ou votre
désaccord avec chacun des énoncés. Veuillez répondre le plus franchement possible. Merci.

Fortement Modérément Légérement
en désaccord  en désaccord en désaccord
avecI'énoncé  avecl'énoncé avecl'énoncé

Légérement Modérément Fortement
en accord en accord en accord
avec I'énoncé avec 'énoncé avec I'énoncé
4

Qu

(Encerclez le chiffre édnuﬁonda_x_\l).

pensez-vous de chacun. des énoncés;.:

13.

10.

11.

12.

14.

Le malheur est moins améme de frappes

les gens sfls sont respectableset honnétes. ........ 1 2 3 4 5 6

Les gens sont naturellement hostiles et méchants .. . 1 2 3 4 5 6

Les maiheurs sont répartis au hasard panmilesgens .. 1 2 3 4 5 [}

La nature humaine est fonciérement bonne ......... 1 2 3 4 5 6

Le nombre de bonnes choses qui se

produisent dans ce monde surpasse

de beaucoup e nombre des mauvaises:. . .......... 1 2 3 4 5 6

Le cours de nos vies est largement

déterminéparlehasard. ................o.oiiin 1 2 3 4 5 6

Généralement, les gens méritent ce qui

leur amivedanscemonde. ......... ... 1 2 k) 4 5 6
. Je pense souvent que je ne vauxriendu tout ....... 1 2 3 4 5 [5)

lly aplus de bon que de mauvals dans ce monde ... . 1 2 3 4 5 [5)

Je suis fondamentalement une

personne chanCeuse . .............cooivenerae.n 1 2 3 4 5 6

Les malheurs des gens résultent des erreurs

qQuilS ONt COMMISES . ... ... 1 2 3 4 5 6

Les gens ne se préoccupent pas vraiment

decequiariveauxaulres ........................ 1 2 3 4 5 [5)

Je me comporte habituellement de fagon a

augmenter les résultats positiisen mafaveur ........ 1 2 3 4 5 6

Les gens auront de lachance

slils sonteux-mémesbons ...................... 1 2 3 4 5 6
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15. Lavie comporte trop d'incertitudes qui

sont déterminées parle hasard ............c......cccoeeree e 1 2 3
16. Quand j'y pense, je me trouve trés chanceux(se) ....... 1 2 3
17. Je fais presque toujours des efforts pour éviter

que des matheurs M'amivent ...............ccoeooeiervnr e 1 2 3
18. Jai une faible opinion de moi-méme..............cccoeenen. 1 2 3

19. Dansl'ensemble, les gens "biens” récoltent ce

qu'ils méritent dans ce monde . 2 3
20. Parnos actions, nous pouvons empécher

les matheursde nous armiver ................ocovcieen s 1 2 3
21. En considérant mavie, je me rends compte que

le hasard ajoué en mafaveur ..........cc.c..oevvvveeenen. i 2 3
22. Silesgens prenaient des précautions, la plupart

des matheurs pourraient &tre &vités. .............ccc...c..... 1 2 3
23. Je prends lesmesures nécessaires pour me

protéger dumatheur................o..oii e, 1 2 3
24, En général, lavie est principalement

unjeudehasard ... 1 2 3
25. Le monde estun bon endroit ............ccoocoe v, 1 2 3
26. Les gens sont fonciérement bons et serviables. ....... 1 2 3
27. Je me comporie habiluellement de maniére &

ce que cela me rapporte e plus de bonnes choses ... 1 2 3
28. Je suis trés satistait{e) du genre de

Personne que je SUIS .........ccoeeeiiiiiieie s 1 2 3
29. Quand des matheurs arrivent, ¢'est typiguement

parce que les gens n'ont pas prit les mesures

nécessaires pour se protéger 2 3
30. Si vous regardez d'assez prés, vous constaterez

que lemonde est plein debonté...................ooeen, 1 2 3
31. Jaides raisons d'avoir honte de mon caractére............ 1 2 3
3 2. Je suis plus chanceux(se) que la plupartdes gens ..... 1 2 3

4

4

4

5

‘5

5

Traduction du World Assumptions Scale; (Janofi-Bulman, 1989) Laboratoire d'&tude du Trauma, UQAM
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DRS
Les énoncés ci-dessous représentent différents sentiments que les gens éprouvent souvent
envers des situations de la vie courante.

Selon une échelle de 0 a 3, indiquez votre degré d’accord ou de désaccord envers chacun de ces
énoncés en cochant la case appropriée.

Soyez le plus sincére possible en donnant votre opinion. 1l n'y a pas de bonne ou de mauvaise

‘ réponse.
‘Enoncés s En Légerement |‘Assezen | Entiérement
; désaccord | en accord accord d’accord =
-0 1 2 3

1. La plus grande partie de ma vie se passe a

faire des choses qui en valent la peine.

2. Planifier & 'avance peut permettre d'éviter des

problémes futurs.

3. Je n'aime pas faire des changements 2 mon

horaire de tous les jours. ]

~ 4.1l ne sert a rien de travailler fort puisque les

patrons sont les seuls a en bénéficier

5. Jaime qu'il y ait des changements dans ma

vie de tous les jours.

6. En travaillant fort, on peut toujours realiser ses

objectifs.

7. J'ai réellement hate d’aller & mon travail.

(Si vous étes un policier retraité, vous pouvez pensez

a un autre travail que vous faites actuellement ou

indiquez ne s'applique pas si C'est le cas)

‘ 8. Lorsque j'effectue une tache difficile, je sais

uand demander de l'aide.

9. La plupart du temps, les gens écoutent

attentivement ce que j'ai a dire.

10. Faire de son mieux au travail rapporte

réellement en bout de ligne.

11. Cela m'embéte lorsque mon train-train

quotidien est dérangé.

12. La plupart du temps, je trouve que la vie est

vraiment intéressante et passionnante.

13. J'aime le défi d’avoir & effectuer plusieurs

choses en méme temps.

14. J'aime avoir un horaire quotidien quine

change pas beaucoup.

15. Lorsque je fais des plans, je suis certain de
ouvoir les réaliser.

Traduction frangaise du 15-item DRS : Dufour-Pineault, M. (1995).
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CISS - ADULTE

Les énoncés suivants représentent des types de réactions a différentes situations difficiles, tendues ou
contrariantes. Indiquez jusqu'a quel point vous réagissez de chaque fagon lorsque vous vivez une situation
difficile, tendue ou contrariante.

Pas
du tout Beaucoup

4 5

-

Je répartis plus efficacement mon horaire.

Je me concentre sur le probléme et vois de quelle fagon Je peux le résoudre.

Je pense aux bons moments que j'ai passés.

Je cherche la compagnie d'autres personnes.

Je me reproche de tout remettre a plus tard.

Je fais ce qui me semble le mieux.

Je suis préoccupé(e) par ma douleur.

Je me reproche de m'étre mis(e) dans cefte situation.

© ® N of o K W B =

Je fais du léche-vitrines.

-
o

. Je détermine mes priorités.

-
-

. J'essale de dormir.

-
N

. Je m'offre un casse-crolite ou mon plat préféré.

=y
w

. Je m'inquiete de ne pas pouvoir m'en tirer.

=y
E-N

. Je deviens trés tendu(e).

. Je réfléchis a la fagon dont j'ai résolu des problémes sembiables.

N
(2]

. Je me dis que ¢a ne m'arrive pas vraiment.

=y
~

. Je me reproche de réagir de fagon trop émotive face a la situation.

-
@

. Je sors manger quelque part.

-
©

. Je me sens trés contrarié(e).

N
[=4

. Je me paie quelque chose.

N
-

. J'établis une ligne de conduite et je la suis.

N
N

. Je me reproche de ne pas savoir quoi faire.

N
w

. Je vais a une féte.

N
A

. Je fais des efforts pour bien comprendre Ia situation.

[
(3,

. Je reste figé sur place et je ne sais pas quoi faire.

N
[+

. Je pose immédiatement des actions rectificatives.

N
~

. Je pense a l'événement et en tire profit.

Al al al 2] al al Al al Al @l Al ] ] Al ] 2] Al 2 2 2] 2] A 2 2] A 2] -
SIS S S RS S S I S S SIS T O ST S BN B T N1 B ST ST ST I ST S T V] ST ST VT
w| Wl W W w| w| w| W] W W W W W W W W W W W W W W W W W W Ww w
al & & & & & & & & &) & & B & Al ] Al Al &l & & B B A B A B
af| o] o] ol ]l ] o] | | ;] | | B | | B ] ;B ;| G »| ]| ;| ;| | <] »
-
(4]

[
[=]

. Je souhaiterais pouvoir changer ce qul est arrivé ou oommenfje me sens.

—




Pas
du tout Beaucoup

29.

Je rends visite a un(e) ami(e).

30.

Je me soucie de ce que je vais faire.

31.

Je passe du temps avec une personne spéciale.

32,

Je fais une promenade.

33.

Je me dis que ¢a ne se reproduira plus jamais.

N e ] ] B
N N NN NN
Wl W W W W w
RIS N S N
| | on| v an|

34.

Je me concentre sur mes faiblesses.

-
BN
(3]

35.

Je parle & queiqu'un dont j'estime les conseils.

36.

J'analyse le probléme avant de réagir.

37.

Je téléphone a un(e) ami(e).

38.

Je me fache.

39.

J'ajuste mes priorités.

40.

Je vais au cinéma.

41.

Je maitrise la situation.

42,

Je fais un effort supplémentaire pour que tout soit fait.

43.

Je trouve différentes solutions pour résoudre le probléme.

44.

Je prends des vacances et m'échappe de la situation.

45.

Je m'en prends a d'autres personnes.

46.

Je profite de la situation pour faire mes preuves.

JEIN RN Y Y N Y =Y Y Y Y I
NN NN N NN NN NN NN
Wi W Ww| W Wl W W W W W w W w w
ESEE-NEE-N N NSRRI IR
o on| on| | en| on| »r| o] | n| n| | O

47.

J'essaie d'étre organisé(e) afin d'étre maitre de la situation.

48.

Je regarde la télévision.

© Copyright 1990. Multi-Health Syems, Inc. Toute reproduction totale ou partiefle par quelques moyens que ce soit est interdite sans la permission écrite de Féditeur,

“Traduit ct adapté par Yvan Lussier,Ph.D., 1991, grice & une permission spéciale de 'dditeur.
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TRAVAIL

1. Travaillez-vous présentement en tant que policier ou policiére ? Si oui poursuivez
a la question 1. Si non passez a ia question 2.
1.1. Si oui, depuis combien de temps : années mois jours

1.2. Quel est votre grade dans la police :

1.3. Dans quel secteur travaillez-vous :

1.4. Si vous travaillez dans un PDQ, quel est le numéro du poste :
1.5. Combien d'heures faites vous par semaine (en moyenne) :

2. Combien de temps avez-vous travaiflé comme policier ?
___ années mois jours
2.1. Quel était votre grade dans la police :
2.2. Dans quel secteur travailllez-vous
2.3. Si vous travailliez dans un PDQ, quel était le numéro du poste

Que vous ayez répondu a la question 1 ou 2, poursuivez ici

3. Suite a I'événement marquant dont nous avons parié, avez-vous été absent du

travail?
() Oui, combien de jours : Vous pouvez également encercler sur I'échelle suivante le
chiffre correspondant a vos absences
1 2 3 4 5 6 7
L
molns 1fols 1fols/année 1fols/6 mols 1fols/mois
par année

3.2. Motifs des absences

( )Non

4. Avant I'événement marquant, avez-vous déja été absent du travail (cela inclut les
congés de maladie)?

() Oul, combien de jours : Vous pouvez également encercler sur I'échelle suivante le
chiffre correspondant & vos absences :

1 2 3 4 5 6 7
| |
moins 1fois 1fols/année 1fois/6 mols 1fols/mols
par année
( ) Non

5. Avez-vous demandé des indemnisations spécifiques aprés I'événement ?

{ ) Oui, spécifiez I'organisme :
en quol consiste I'Indemnisation (durée du congé, montant...):

( )Non



APPENDICE G
ENTREVUE ET QUESTIONNAIRES DES POLICIERS NON IMPLIQUES DANS UN
EVENEMENT MARQUANT



ETUDE RETROSPECTIVE

ENTREVUE POUR POLICIERS ET POLICIERES

NON IMPLIQUE(E) S

Code confidentiel :

Date de I’entrevue :

Nom de I’évaluateur :
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ENTREVUE SUR LES POLICIERS NON IMPLIQUES DANS UN
EVENEMENT MARQUANT

Instructions & 'évalusteur :

Passer ce questionnaire seulement si le policier n’a pas vécu d'événement marquant

Si dans une phrass, des mots sont en gras ou Souligné, mettre 'accent sur ceux-ci
Ecrire toute autre information pertinente & I'évaluation sur cette feuille méme s'il n'y a
pas de question qui demande cette information

Au cours de vos fonctions de policier
A combien estimez-vous le nombre d’incidents dans lesquels votre vie a été mis
en danger (i.e. vous auriez pu mourir ou étre menacé de mort) :
De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles :peur
intense, sentiment d’impuissance, horreur, culpabilité, colére, honte :

A combien estimez-vous le nombre d'incidents dans lesquels vous avez été trés
gravement blessé ou été menacé de graves blessures:

De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles peur
intense, sentiment d'impuissance, horreur, culpabilité, colére, honte

A combien estimez-vous le nombre d’incidents dans lesquels votre intégrité
physique a été menacée (torts a la personne mais sans blessure physique, p.ex.
viol, humiliation):

De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles peur
intense, sentiment d'impuissance, horreur, culpabilité, colére, honte ;

A combien estimez-vous le nombre d'incidents dans lesquels vous avez été
témoin de la mort de quelgu'un, de blessures graves chez autrui ou de menaces
pour lintégrité physique d'autrui;

De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles peur
intense, sentiment d’impuissance, horreur, culpabilité, colére, honte :

1. Total incidents critiques Total événements marquants

2. Connaissez-vous des policiers qui ont vécu un événement marquant, c'est-
a-dire un événement qui a mis leur vie ou leur intégrité physique en danger et qui
a provoqué chez eux une réaction de peur intense, un sentiment d’horreur ou
d'impuissance.

( )Oui
( )Non
2.1. Si non, connaissez-vous des policiers qui ont été témoin d’'un
événement dans lequel la vie ou I'intégrité physique de quelqu’un d'autre était
en danger et qui aurait provoqué chez le policier une réaction de peur intense, un
sentiment d’horreur ou d’impuissance? () Oui
{ )Non



3. Selon vous, quel pourcentage de policiers vivent un événement marquant (cx
At et A2 du TSPT) au moins une fois dans le cadre de leurs fonctions?
%

4. Avez-vous I'impression qu'un policier a besoin d'aide aprés un tel événement?
( )Oui
Si oui, quel type d’aide ont-ils besoin selon vous?

( )Non

5. D’aprés vous, quels services les policiers aimeraient-ils recevoir lorsqu'ils
vivent ce genre de situation? Je vais vous nommer une liste de services. (vous
pouvez indiquer plus d’'une réponse)

Et vous quels services aimeriez-vous recevoir?

Autres Moi

) recevoir du soutien de leurs collégues

) se faire conseiller par un confrére qui a vécu la méme chose

) réaménagement des taches de travail, de quelle fagon :

) congé de maladie, combien de temps :

) recevoir du soutien social de leur superviseur ou du commandant

) soutien familial

) consultation psychologique en individuel

) services psychologiques pour la famille

) intégration du conjoint dans [a thérapie afin qu'il comprenne les réactions
possibles du policier

() () debriefing psychologique de groupe

( ) ( )débriefing psychologique individuel

autres services :

6. Selon vous, qu'est-ce qui aide un policier a bien récupérer apres un
événement marquant?

7. Selon vous, quels sont les réactions qu’un policier peut développer suite a un
evénement marquant? Pami celles-ci, lesquelles constitue des réactions
« normales »?

237




238

8. Selon vous, en moyenne, quelle est ia durée normale de ces réactions?
Aprés combien de temps un policier peut s’attendre a retrouver un
fonctionnement normal dans sa vie quotidienne?

9. Si vous seriez impliqué dans un événement marquant, combien de temps
pensez-vous que ¢a prendrait pour résoudre I'événement marquant que vous
auriez vécu ET pour retrouver un fonctionnement normal au travail et dans votre
vie familiale et sociale?

Si vous ne recevez pas d'intervention spécifique
Si vous recevez une Intervention (e.g. débriefing) :

10. Selon vous, qu'est-ce qui fait que certains policiers développent des
réactions de stress post-traumatique et que d’autres n’en développent pas?

11. Selon vous, quels sont les facteurs de risque, c'est-a-dire les facteurs qui
augmentent les chances qu'un policier développe un trouble de stress post-
traumatique?

12. Selon vous, quels sont les facteurs de protection, c'est-a-dire les facteurs
qui favorisent une meilleure adaptation suite a un événement marquant et qui
diminuent les chances gu'un policier développe un trouble de stress post-
fraumatique?

13. Comment est-ce que les policiers en général pourraient &tre mieux préparés,
mieux formés pour faire face a des événements marquants?

_



LISTE DE POINTAGE DES EVENEMENTS MARQUANTS

Je vais vous nommer des événements difficiles ou stressants que vivent parfois des personnes. Pour chaque
événement vous aller m'indiquer si vous avez vécu (en dehors de votre travail policier) ou été témoin d'un tel

$vénement, Ou si au contraire vous n’avez jamais vécu ou &té témoin d’un tel événement.

Vous devez tenir compte de votre vie entitre (tant de votre enfance que de votre vie adulte)

Evaluateur : Si plusieurs fois victime ou témoin d'un méme type d’événement, écrire dans la case le nombre de

Jois approprié et ’année de chaque événement.

Evénements

Victime

Témoin | N/A

1, Désastre naturel (par exemple: inondation, ouragan, tomade, tremblement de terre,
etc.). Année(s) :

2. Incendie ou explosion.
Année(s) :

3. Accident de transport (par exemple: accident de voiture ou de bateau, déraillement de
train, écrasement d'avion).

Année(s) :

4. Accident grave 4 la maison, lors d’activités de loisirs ou ailleurs.

Année(s) :

5. Exposition a une substance toxique (par exemple: produits chimiques dangereux,
radiations, etc.).

Année(s) :

6. Agression physique (par exemple: avoir ét€ attaqué, frappé, poignardé, battu, regu des
coups de pied, etc.).

Aunées) :

7. Agression 4 main armée (par exemple: avoir été blessé par arme a feu ou arme
tranchante, a voir é té menacé a vec un ¢ outeau, une amae a feu, une b ombe ou une
autre arme).

Année(s) :

8. Participation & un combat ou présence dans une zone de guerre (comme militaire ou
comme civil). Année(s) :

9. Caplivité (par exemple: avoir été kidnappé, enlevé, pris en otage, incarcéré comme
prisonnier de guerre, etc.).
Année(s) :

10. Maladie ou blessure mettant la vie en danger de soi ou de quelqu'un d'autre.
Année(s) :
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Evénements. i Victime | Témoin | N/A
11. Souffrances humaines intenses.
Année(s) :
l 12. Mort violente et soudaine (par exemple: homicide, suicide, etc.).
Année(s) :

13. Mort subite et inattendue d'un proche.
{ Année(s) :
14, Causer des blessures graves, des dommages ou engendrer la mort d'une personne.
Année(s) :

| 15.Tout autre expérience non mentionnée auparavant (p.ex. agression sexuelle ou un
! autre événement tres stressant).

Année(s) :
Préciser de quoi il s’agit:

! Nombre d’incidents critiques vécus :

Parmi les événements ci-haut (renommer les événements ci-haut), y en a-t-il qui ont suscité des
réactions telles un sentiment de peur intense, d’impuissance, de I’hotreur, de la colére, culpabilité
ou honte?

Si oui, indiquer le nombre d’événements traumatiques vécus :

Parmi ces événements que vous venez de nomumer, y en a-t-il un qui vous a
marqué ou qui aurait suscité chez vous des réactions de stress : soit des
réves, des souvenirs répétitifs, des flash-backs ou d’autres réactions?

Si oui, passer le SCID TSPT




AU COURS DE L'INTERROGATOIRE
SUIVANT, METTRE L’ACCENT SUR LES
EVENEMENTS MENTIONNES PRECEDEM-
MENT.

SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN
TRAUMATISME : Lequel de ces événements
vous a le plus affecté(e) ?

DANS LE DOUTE: Qu’avez-vous éprouvé
quand ...? (EVENEMENT TRAUMATISANT)

(Avez-vous eu trts peur ou encore, avez-vous
ressenti de I’horreur ou de I’impuissance ?)

Maintenzant, j’aimerais vous poser quelques
questions concernant les effets précis que ce ou
ces évépements ont pu avoir sur vous.

Par exemple, avez-vous pensé malgré vous 2
... 7 (EVENEMENT TRAUMATISANT)

Le sonvenir de cet événement vous est-il
revenu A esprit tout A coup, sans que vous
Payez souhaité ?

Y avez-vous révé ?
(avez-vous fait d’autres réves bouleversants?)

Vous est-ll arrivé d’agir, ou de vous sentir,
comme sl vous étiez en train de revivre ce ou
ces événements ?

Vous est-il arrivé d’étre trds bouleversé(e)
quand quelque chose vous rippelait ce ou ces
événements ?

TSPT A VIE
A. Le sujet a ét€ exposé a un ou plusieurs
événements fraumatisants répondant
aux critéres suivants :

(1) Evénement traumatisant que le sujet
a vécu ou dont il a ét€ témoin ct au
cours duquel il y a eu mort ou rmenace
de mort ou de blessures sérieuses ou au
cours duquel la santé du sujet ou celle
d’autres personnes a été menacée.

(2) Evénement au cours duquet le sujet
a éprouvé une trés grande peur ou un vif
sentiment d’horreur ou d’impuissance.

B. L’événement traumatisant est
constamment revécu comme en
témoigne la présence d’upe ou de
plusieurs des manifestations
suivantes ;

(1) souvenirs répétitifs et cnvahissanis
de I'événement, y compris des visions,
des pensées ou des sensations,
provoquant un scatiment de détresse
chez le sujet;

(2) réves  répétitifs  concemant
I’événement, provoquant un sentiment
de détresse;

(3) impression ou agissement soudain
«comme si» I’événement traumatisant
allait sc reproduire (p.ex., sentiment de
revivre I’événcment, illusions,
hallucinations et épisodes dissociatifs
(flash-back), y comprs ceux qui
survicnnent au réveil ou au cours d'upe
intoxication);

(4) sentiment intense de détresse quand
le sujet est exposé & certains signaux
interncs ou externes évoquant certains
aspects de 1"événement traumatisant ou
symbolisant celui-ci;
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Vous estil arrivé(e) d’éprouver des

symptdmes p hysiques 1 ors d 'une e xposition &

des signes qui évoquent ou

P’événement? Par exemple

- vous mettre 3 transpirer abondamment ?

- respirer de fagon laborfeuse ou
frréguliére?

- sentir votre cceur battre trés fort ?

Nent
rapp

Depuis ... (EVENEMENT TRAUMATISANT)

Avez-vous fait votre possible pour éviter de
penser ou de parler de ce qul s’était passé ?

(Pouvez-vous en parler? Si on vous en parle
essayez-vous de changer de sujet? C
Saites-vous pour cesser ou éviter d'y penser?

Avez-vous tout fait pour éviter les choses ou
les gens qui vous rappelaient cet
événement?

Avez-vous été incapable de vous rapp
certains détalls importants de ce qui était
arrivé ?

Avez-vous ressenti  beaucoup moins
d’Intérét pour des activités qui vous
fenajent 3 cceur auparavant, comme
rencontrer des amis, lire, regarder la
télévision? (ou avez-vous réduit votre
participation & ses activités)

Vous &tes-vous senti(e) détaché(e) ou
dépourvu(e) de liens avec les autres ?

Vous étes-vous senti(e) comme engourdi(e),
comme si vous n’éprouviez plus grand
chose pour quli que ce soit ou pour quoi que
ce soit ?  (vous sentiez-vous incapable
d’éprouver des sentiments tendres?)

(5) réactions physiologiques A certains
signaux joternes ou externes évoquant
certaing  aspects de  D’évépensent
traumatisant ou symbolisant celui-ci

AU MOINS 1 SX EST COTE «3».
5
SXCOTE«2» /5§

Evitement p ersistant des stimuli a ssociés
au traumatisme ou émoussement de la
réactivité générale (ne préexistant pas au
traumatisme), comme en témoigne la
présence d’au  moins trois  des
manifestations suivantes :

(1) efforts pour éviter les pensées, les
sentiments ou les conversations associés
au traumatisme;

(2) efforts pour éviter les activités, les
lieux ou les personncs qui éveillent des
souvenirs du traumatisme;

(3) incapacité de se rappeler un aspect
important du traumatisme;

4) réduction nette de 1 ’intérét pour des
activités ayant une valeur sigmificative
ou de la participation & de telles
activités;

(5) sentiment de détachememt ou
d’éloignement a I’égard dcs autres;

6) restricion des affects (p.ex.,
incapacité A éprouver de 1'amour ou de
I’affection);



Avez-vous | 'impression que vousne v oyez (7) sentiment que Iavenir est
plus P'avenlr de la méme fagon, que vos «bouché », p.ex., pense ne pas pouvoir
projets ont changé (de fagon négative)? faire de carriére, se marier, avoir dcs
-(avez-vous le sentiment que votre vie ne enfants ou vivre longtenips.

pourra plus sc dérouler normalement?)
AU MOINS 3 SX SONT COTES
«3». 17
SXCOTE «2». __ /7

D. Présence de symptdmes persistants
traduisant unc hyperactivité neuro-
végétative (ne préexistant pas au

3 traumatisme), comme en témoigne la
Depuis... (EVENEMENT TRAUMATISANT) piésence  d’au  moins deux  des
manifestations suivantes :

Avez-vons éprouvé de la difficulté A dormir (1) difficultés d’endormissernent ou
(Quel genre de difficultés ?) sommeil interrompu;
Vous &tes-vous montré(e) plus irritable (2) irritabilité ou accés de colére;

qu’avant ? Plus colérique ?

Avez-vous eu de Ia difficulté i vous (3) difficultés de concentration;
concentrer ?

Avez-vous cu tendance A rester sur vos (4) hypervigilance;
gardes 4 étre plus méflant(e), méme quand
vous n’avez ancune raison de I’étre ?

Avez-vons eu plus tendance A sursauter, (5) réaction de sursaut exagérée.
par exemple, suite 2 un bruit soudain ?

AU MOINS 2 SX SONT COTES
«3». /5

SX COTE « 2 ». /5

Pendant combien de temps avez-vous éprouvé E. La pertucbation (symptmes B, C et
les difficultés dont nous venons de parler? D) persiste pendant plus d’un mois
(NOMMER LES SYMPTOMES QUI SE SONT

MANIFESTES CHEZ LE SUJET)

Pensez-vons que ... (I’événement traumatisant) F. Laperturbation entraine une détresse
a changé votre qualité de vie? ou un handicap important sur le plan

social, professionnel ou autre.
Pensez-vous que vous fonctionnez moins bien
dans certains domaines importants de votre
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail,
loisirs, sorties, activités quotidiennes)

Les critéres A, B, C, D, E, F

N ' N du TSPT sont cotés 3.

Imétgucr 5 Clvam guds

Dx  Parhe |
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SCID-I (DSM-1V) Etat de stress posti-traumatique Troubles anxieux — Page F. 34

CHRONOLOGIE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers

S Le sujet a éprouvé des symptomes ? 1 3
mofs, avez-vous ... (SYMPTOMES DE répondant aux critéres de V'état de ' .
L'ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress post-traumatique au cours du ) 1

demnicr mois. ! !
1

INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :

1. Léger: Peu ou aucun autre symptdme a part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptomes ne sont
guére invalidants sur la plan socia! ou professionnel.

2. Moyen: Les symptomes ou I'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » a « sévére ».

3. Sévére: Il existe beaucoup plus de symptomes que ceux requis pour poser le diagnostic ou it y a
plusieurs symptdmes particuliérement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants sur Je plan
social ou professionnel.

EASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS)
SILE SUJET NE REPOND.PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU.TOUT) AUX CRITERES DE
L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE:
4. En rémission pantielle ;- Le sujet a déja répondu a tous les critéres de 1'état de stress post-traumatique mais a I'heure
actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.
5. En rémission totale ;' Les signes et les symptémes ont disparu, mais:il est encore pertinent-de noter I'existence de cc
trouble.
6. Antécédents détat de stress post-traumatique: Le sujct a déja répondu aux critéres, mais il s"est rétabli.
Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la derniére fois?  demiers symptomes d'état de stress
post-traumaltique:

AGE DE SURVENUE DE L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
Quel dge aviez-vous quand vous avez Age de survenue de ’élat de stress
commencé i avoir ...2 (SYMPTOMES DE post-raumatigue :
L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) (SI LE SUSET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)

CONTINUER

ALAPAGEF 35
(ANXIETE
GENERALISEE)
? = Information ] = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai
inadéquale



SCID

Troubles de I’hurneur passé : EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (module A)

AlL(A) __ A2(A)__ SiAl ef 42 <3 : aller & épisode dépressif majeur passé
A3(A) (A4I0;ASD) A6(A)_ (A70;A80) A9(A)_ (A10D; ANl DY)
Al2(A)___ A13A)__(Al40;A150) Al6(A)__(A17C; A180)

Al9(A)_ (A200; A21 0;A220; A23 0) Au moins 5 symptdmes sont cotés
«3»:_ /9 Sxcotés«2»:__ /9 A24(Dx)__ 1=aucunsxcoté«3 » 2=
sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx; 3= au moins 5 symptdmes sont coté « 3 ».
(Si 1, aller a épisode dépressif passé)

A2S(B)__ A26(C) A27(D)__ A28 (Dx)___ 1 =absent; 2 = sous-clinique; 3=
clinique, ¢’est-a-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3 ».

A30 3 =Présent A31 Sévérité (1J; 20 ; 30) A32 (Dx Rémission 401; 50 ; 60)

Troubles de I’humeur passé : EPISODE DEPRESSIF MAJEUR PASSE (module A)
AS2(A)___ AS3(A)_ Sidl ¢k A2 < 3: Passer au module suivant

AS4(A)__ (AS50; A56 ) AS7(A)___ (AS800; A59 )

A60(A)_ (A61 0; A62 0) A63(A)__ A64(A)__ (A65 0; A66 O)
A67(A)___(A68 ; A69 ) A70(A) (A7t [0; A72 0, A73 O0; A74 )

Au moins 5 symptomes sont cotés«3»:_ /9 Sxcotés«2»:___ /9
AT75(Dx)___ 1=aucun sx coté «3 »; 2 =sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx;
3= au moins 5 symptdmes sont coté « 3 ».(Si 1, aller au module suivant)

A76(B)___ ATI(C)___ AT8(D)___ A79 (Dx)___ 1 =absent; 2 = sousclinique; 3=
clinique, ¢’est-a-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3 ». A81__

A82 __ 3=TPassé¢ A83Sévérité (10;20;30)
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Troubles liés a la prise d'un psychotrope : ALCOOL (module E)

E1 ___Sipas de probléme avec 'alcool, allezé non-alcool E2(A)___
E3(A)__~ E4(A)_- . ES5(A)___  ES(Dx)__1item "A".= 3, sinon allez a non-
alcool )

Dx Passé ou Présent

Déoendance a 'alcool

E7(A)___  EB(A)__ ES(A)__ E10(A)__. E11(A)___
E12(A)__(a0:;bD0) E13(A)___ E14(A)__ ‘
E15(Dx)___ 3 items "A” = 3, sinon allez & non-alcool E18(Dx)__{(10;20)
E{7(Abus)____ E19(Abus passé (1); Abus présent (3))___

E22(Dx-Gravité 1 0;20;30) E24(Dx-Rémission 10;20;30;40)

Dx Passé ou Présent . *

Troubles liés a la prise d'un psychotrope :NON-ALCOOL (module E)

E26___Si1, allez au module suivant

rez la Jiste et colez les items E27 3 E34
E27(Sédalify_ - E28(Cannabis)____ E29(Stimulants)___ E30(Opiacés)____
E31(Cocaine)____, E32(Hallucin.)___. E33(Autres)___ -

" E34{Dx)____ 1 Item = 2 ou 3, Si 1, allez au module suivant

E35(Dx-politoxico)____

(3) E36__ E37__ E38__ E39__ E40__ E41_ E42_ E43__
(4) FE44_ E45_ E46_. E47__ E48__ 'E49_ ES0_ E51__ .
(5) ES2_ ES53_ ES4_ ES5__ ES6_ EST_ ES8_ ES9_ . s *?

(6) E60_ E61__ E62__ E63__ E64_ E65__ E66_ E6T__
(7) Es68__ E69__ ETO__ ETi__ ET2_ ET3_ ET4__ EI5S_

Tolérance >
(1) E?6__ E77__ EI8___ E79__ FESO__ Esi__ E82 _ E83

Sevrage )
(20 Es4__ Ess__ E8s__ E87__ E88_ ES9  ESO_  E9f
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Dégen e
E92__ E93__ EQ4__ EQ5_ E9_ E97__ E98__ E99__

Tyoe de dépendance
E100__ E1f01_ E102__ E103__ Ef04__ E105__ E106__ E107__

Type de rémission de dépendance :
E108__ E109__ E1110__ Effi._ EM2__ E113__ E114__ E115__

Dx Passé ou Présent

Chronologie de la dépendance

Ell6__E117__E118__EI19__EI20__ EI2l__El122 _EI23 _

El124___EI25___E126__ EI27 __EI28 _EI29 _ EI30__ EI31
E132__EI33__E134__EI35__ EI36_ EI37__ EI38__ EI39
Dépendance-types de rémission

E140___El41___E142__El43__ El44__El45__ El46__ El47

Abus de psychotropes (passé ou présent)

E148__ EI49___E150__ EISI__ EI52__ EI53__ EIS4__ EI55__
E156_1E157_E 158___EIS9__E160_ El61__EI62__E163__
El64__EI65__E166__ EI67__ E168__ E169 EI70__ E171__
E172___E173__El74__E175__El76__EI7T7__E178__E179___
E180__ E181__ EI82__ EI83__E184_ EI85__EI86__ EI87__
E188___E189_. EI90_ EI91__ E192_ EI193__ E194__ EI95_

Dx Passé ou Présent . ' B
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Troubles anxieux: TROUBLE PANIQUE (module F)

F1(A) __F2(A) _ sifr2=1:8aP F3(B) __ Si1, allez 2 ASATP
F4(B) ___F5(B) _ F6B) _

F7(B) ___F8(B) o Fo(B) _

F10(B) __F11(B) - F12(B) ___

F13(B) ___F14(B) o F15(B) __

F16(B) __ _F17(Dx) __  4items"B"=3 F18(C)__  Si1,alleza ASATP
F19(D) ___Si1,allez 3 ASATP

F20(B=TP +AGO) __ F21(B) - F22(B) __ SiF20-F21 ouF22=1, TP
F23(Dx) __1=TP; 3=TPA F24 sans agoraphobie
F25 Sévérité (1;2;3;4) F26 (4.5,8)

Dx Passé ou Présent

Troubles anxieux : AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENTS DE TROUBLE PANIQUE
(ASATP) (module F)

F29(A) __(F30 ;F31 ;F32 ;F33 ;F34 ;F35 ;F36 )

F37(A) __ Si1, allez & phobie sociale F38(A)___  Idem

F39(Dx) _ _Lesitems F29-F37-F38=3 F40(C) __ Si1,allezaPS

F41(D) __Si1, allez 2 phobie sociale F42(DX)___  tesitemsA-C-D=3
! F43 (Sévérité1 ;2 ;3 ) F44(4 ;5 :6 )

Dx Passé ou Présent

Troubles anxieux : PHOBIE SOCIALE (module F)

F47(A) ___(F48 ; F49 ; F50 ;F51 ;F52 )Si1, allez a phobie spécifique
F53(B) ___Idem F54(C) __ Idem F55(D)___Idem

F56(E) ___Idem F57(F) __ Idem F58(G)__ Idem

F59(G) __ldem F60(H) __Idem

F61(Dx) ___lesitems A-B-C-D-E-F-G etH sont cotés "3" F62

F63 (Sévérité1 ;2 ;3 ) F64(4 ;5 ;6 )

Dx Passé ou Présent




Troubles anxieux : PHOBIE SPECIFIQUE (module F)

F67(A) __ sitaller TOCF68(B) _ Idem F69(C)___

F70(D) ___Idem F7T1(E) ___ Idem F72(F)___

F73(G) __ ldem F74(Dx)__Lesitems A-B-C-D-E-F et G sont cotés "3"
Spécifiez : F75; F76 ; F77; F78; F79 F80__ F81 (Sévérité 1 ;2 ;3 )

F82(4 ;5 ;6 )

Dx Passé ou Présent

Troubles anxieux TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF (TOC) (module F)

Obsessions

FB85(A) ___Sipas d'obsessions, allez a compulsion  FB6(A) Idem
F87(A) —_Idem F88(A) Idem
Compulsions

F89(A) __SitallezaTAG FSO(A) Idem
Confirmation du TOC

F92(B) ___Si1,allez aTAG F93 (Discemement = oui ou non )
F94(C) ~_Idem FO5(D) __idem FO6(E) _ Idem
F97(Dx) ___ Lesitems A,B,C,D et E sont cotés "3" Fo8

F99 (Sévérité 1 ;2 ;3 ) F100 (4 ;5 ;6 )

Dx Passé ou Présent

Troubles anxieux : ANXIETE GENERALISEE (TAG) (module F)

F135(A) __ Si1,amster F136(B)___ldem F137(B)___ldem F138(C)___
F139(C) _ F140(C) __ F141(C)__ F142(C) F143(C)___
F144(Dx) __ 3 items "C" = 3 sinon arréter F145(D)_ Si1, arréter

F146(E) __ldem F147(F)__Idem

F148(Dx) _ LesitemsA-B-C-D-EetF="3" F149(Sévérité 1 ;2 ;3 )

F150 (Rémission 4 ;5:6)
Dx Passé ou Présent
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RECOURS AUX SERVICES MEDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES

Au cours de la derniére année :

1. Avez-vous consulté un généraliste (e.g. omnipraticien) ?
{ )Oui
Si oui, nombre de visites :
motifs de consultation :

( )YNon

2. Avez-vous consulté un spécialiste (e.g. médecin d’'urgence, cardiologue,
neurologue, gastro-entérologue, psychiatre) ?
( )Oui
Si oui, préciser le(s) spécialiste(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

3. Avez-vous consulté un autre professionnel (e.g. psychologue,
psychothérapeute, travailleur social) ?
( ) Oui
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

- 4. Avez-vous consulté un spécialiste en médecine alternative (e.g. acupuncteur,
chiropraticien, homéopathe, naturopathe, ostéopathe, massothérapeute) ?
( )Oui
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :
nombre de visites :
motifs de consultation :

( )Non

5. Avez-vous consulté des resscurces communautaires (e.g. groupe de soutien,
280-BLEU) ?
( )Oui
Si oui, préciser le(s) groupe(s)
nombre de fois :
raison :

( )Non

—————
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6. Avez-vous pris des médicaments prescrits par un médecin (somniféres,
tranquillisants, anti-dépresseurs, anxiolytiques, etc.) ?

() Oui, pouvez-vous spécifiez la sorte ;
depuis quand :
posologie :
Pouvez-vous nous préciser pour quelle(s) difficulté(s) :

( YNon

7. Avez-vous été hospitalisé?

() Oui, spécifiez ta durée (jours):

spécifiez Ia raison :

( )YNon

8. Est-ce qu'un ou des membres de votre famille a déja eu des difficultés
psychologiques au cours de sa vie ?

() Oui, un membre de ma famille
() Oui, plusieurs membres de ma famille
Pouvez-vous préciser le lien de famille et les difficultés de cette personne :

( )Non
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TRAVAIL

1. Travaillez-vous présentement en tant que policier ou policiére ? Si oui poursuivez
a la question 1. Si non passez a la question 2.

1.1. Si oui, depuis combien de temps : années mois jours

1.2. Quel est votre grade dans la palice :

1.3. Dans quel secteur travaillez-vous :

1.4. Sivous travaillez dans un PDQ, quel est le numéro du poste :
1.5. Combien d'heures faites vous par semaine {en moyenne) :
2. Combien de temps avez-vous travaillé comme policier ?

années mois jours

2.1, Quet était votre grade dans la police :

2.2. Dans quel secteur travailliez-vous

2.3. Sivous travailliez dans un PDQ, quel était le numéro du poste :

3. Avez-vous été absent du travail pendant la derniére année ?

() Oui, combien de jours : Vous pouvez également encercler sur 'échelle suivante le
chiffre correspondant a vos absences :

1 2 3 4 5 6 7
molns {fols 1fols/année 1foisf6 mols 1folsimols
par année

3.2. Motifs des absences :

( )Non




DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
NOUS AIMERIONS VOUS POSER QUELQUES QUESTIONS D’ORDRE GENERAL

1. Sexe

{ )masculin

( ) féminin

2. Quel age avez-vous?
ans

3. Quel est votre statut civil?

( ) Célibataire

() Union de fait

() Marié

( ) Séparé ou divorcé

( ) Veuf

4. Etes-vous présentement en couple?

() Oui, depuis combien de temps?
( )Non

5. Avez-vous des enfants?

( ) Oui,
Si oui, comblen d’enfants avez-vous?

( YNon

6. Combien d'années d'étude avez-vous complété a partir de la premiére année

du primaire?

années
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Code confidentiel :

CONSIGNES

Nous apprécierions si vous pouviez compléter les questionnaires
suivants.

Veuillez lire attentivement les consignes qui sont indiquées au début
de chaque questionnaire. Les questionnaires peuvent faire référence a
des périodes de temps différentes (ex : « Au cours des 2 derniéres
semaines », « Au cours du demier mois »...), il faut donc se fier aux
consignes particuliéres pour chaque questionnaire.

11 est important de répondre 2 toutes les questions. Il n’y a pas de
bonnes ou de mauvaises réponses.

Soyez assuré que vos données resteront strictement confidentielles,

personne en dehors du personnel de notre équipe de recherche n’aura
acces a celles-ci.

Merci de votre collaboration !

Inscrivez ici 1a date a laquelle vous répondez aux questions :

Jour/Mois/Année :

Dans les questionnaires suivants, l¢ genre masculin est employé dans son sens générique ct n'implique aucunc -
discrimination fondée sur le sexe.



Date:

année / mois / jour

Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comrent vous vous étes senti(e) au cours des deux dernitres
semaines, incluant aujourd’hui. Encerclez alors le chiffre placé devant I’énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe
d’énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui quia le
chiffre le plus €levé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seui énoncé dans chaque groupe,

y compris le groupe n* 16 (modifications dans les habitudes de somameil) et le groupe n° 18 (modifications de 1 appétit).

1 Tristesse 5 Sentiments de culpabilité
0 Je ne me sens pas triste. 0 Je ne me sens pas particulidrement coupable.
1 Je me seps trds souvent triste. 1 Je me sens coupable pour bien des choses que
2 Je suis tout le temps triste. jai faites ou que j'aurais di faire,
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce 2 Je me sens coupable la plupart du temps.
n’est pas supportable. 3 Je me sens tout le temps coupable.
2 Pessimisme 6 Sentiment ’dtre puni(e)
0 Je ne suis pas découragé(e) face & mon avenir. 0 Jenai pas Je sentiment d'étre puni(e).
1 Je me sens plus découragé(e) qu’avant face & 1 Je sens que je pourrais &tre puni(e).
mon avenir. 2 Je m’attends 2 &tre puni(e).
2 Jene m'attends pas 2 ce que les choses 3 J'aile sentiment d’é&tre puni(e).
s’arrangent pour moi.
3 Jai le sentiment que mon avenir est sans espoir 7 Sentiments négatifs envers sol-méme
et qu'il ne peut qu’empirer. 0 Mes sentiments envers moi-roéme n’ont pas changé.
3 Echecs dans le passé ; '} :‘; R?g::?:)ﬁmce en m‘é"
. . L . ui u(e) par moi-méme.
0 Jen’ai pasle sentiment d' avoir échoué dans la vie, 3 Jene m’aime pas du tout.
d’étre un(e) ratéfe).
1 Jai éch_oué plus souvent que je n’aurais da. @ Attitude critique envers sol
Quand je pense A mon passé, je constate un .
grand nombre d’échecs. 0 Jene me l?lame pas ou ne me critique pas plus
3 Jai le sentiment d'avoir complitement raté ma que d’habitude. . .
vie. 1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne
I'étais.
4 Perte de plaisir 2 Je me reproche tous mes défauts.
0 I'éprouve toujours autant de plaisir qu’avant 3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.
aux choses qui me plaisent.
I Je n’éprouve pas autant de plaisir aux choses 9 Pensées ou désirs de suicide
qu'avant. 0 Je ne pense pas du tout A me suicider.
2 J'éprouve tres peu de plaisir aux choses qui me 1 Il m'amive de penser A me suicider, mais je ne
plaisaient habituell le ferais pas.
3 Je n’éprouve aucun plaisir aux choses qui me 2 J’aimerais me suicider.
plaisaient habituellement. 3 Je me suiciderais si 1’occasion se présentait.
THE PSYCHOLOGICAL CORPORATION®
Harcourt Broce & Company, Canada
TORONTO
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10 Pleurs

0 Je ne pleure pas plus qu*avant.

1 Je pleure plus qu’avant.

2 Je pleure pour la moindre petite chose.

3 Je voudrais pleurer mais je n’en suis pas capable.

11 Agitation

0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que
d’habitude.

1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que
d’habitude.

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j’ai du mal 2
rester tranquille.

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois
continuellement bouger ou faire quelque chose.

12 Perte d'intérét

0 Jen’ai pas perdu d’intérét pour les gens ou
pour les activités.

1 Je m’intéresse moins qu’avant aux gens et aux
choses.

2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens €t aux
choses.

3 TIai du mal 2 m’intéresser A quoi que ce soit.

13 Indécision
0 Je prends des décisions toujours aussi bien
qu’avant.
1 Il m’est plus difficile que d habitude de prendre
des décisions.

2 Jai beaucoup plus de mal qu’avant 2 prendre
des décisions.
3 Iaidumal & prendre n’importe quelle décision.

14 Dévalorisation

0 Je pense étre quelqu’un de valable.

1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni &tre
aussi utile qu’avant.

2 Je me sens moins valable que les autres.

3 Je sens que je ne vaux absolument rien.

15 Perte d’'énergle

0O  Jai toujours autant d’énergie qu’avant.

1 J'ai moins d’énergie qu’avant.

2 Je n"ai pas assez d’énergie pour pouvoir faire
grand-chose.

3 J'ai trop peu d’énergie pour faire quoi que ce
soit.

16 Modifications dans les habitudes de sommeil
0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.

la Je dors un peu plus que d’habitude.
15 Je dors un peu moins que d’habitude.

2a Je dors beaucoup plus que d’habitude.
2b Je dors beaucoup moins que d’habitude.

3a Jedors presque toute [a journée.
3b Je me réveille une ou deux heures plus tdt et je
suis incapable de me rendormir.
17 lrritabilité
0 Je ne suis pas plus irritable que d’habitude.
1 Je suis plus irritable que d’habitude.
2 Je suis beaucoup plus irritable que d’habitude.
3 Je suis constamment irritable.
18 Modifications de I'appétit
0 Mon appétit n’a pas changé.

1a J'ai un peu moins d’appétit que d’habitude.
1b J’ai un peu plus d’appétit que d’habitude.

2a J'ai beaucoup moins d’appétit que d’habitude.
2b J’ai beaucoup plus d’appétit que d’habitude.

3a Je n’ai pas d’appétit du tout.
3b J'ai constamment envie de manger.

19 Difficulté a se concentrer

0 Je parviens & me concentrer toujours aussi bien
qu’avant.

1 Je ne parviens pas & me concentcer aussi bien
que d’habitude.

2 J'ai du mal 2 me concentrer longtemps sur quoi
que ce soit.

3 Je me trouve incapable de me concentrer sur
quoi que ce soit.

20 Fatigue

0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.

1 Je me fatigue plus facilement que d’habitude.

2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand
nombre de choses que je faisais avant.

3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des
choses que je faisais avant.

21 Perte d'Intérét pour le sexe

0 Jen’ai pas noté de changement récent dans
mon intérdt pour le sexe.

1 Le sexe m'intéresse moins qu’avant.

2 Lesexe m'intéresse beaucoup moins maintenant.

3 TI'ai perdu tout intérét pour le sexe.




257

ISP

Consignes: Tout dabord, veuillez identifier votre proche le plus significatif et inscrire son nom ainsi
que le lien que vous avez avec lui (conjoint, partenaire de travail, parent, ami, etc.).

Nom: Lien:

Quand cette personne vous aide a gérer vos difficultés liées au stress, il(elle) peut adopter différents
types de comportements ou dattitudes. Les énoncés ci-bas sont des réactions possibles de sa part
quand vous vous sentiez stressé(e). A Vaide de l'échelle suivante, veuillez évaluer A QUELLE FREQUENCE
votre proche le plus significatif a répondu de cette fagon AU COURS DU DERNIER MOIS.

1 = N'a jamais répondu de cette fagon
2 = A rarement répondu de cette fagon
3 = A parfois répondu de cette fagon

4 = A souvent répondu de cette fagon

Veuillez évaluer a quelle fréquence (inscrire le nom du proche)

1. A semblé impatient(e) avec vous.

2. A semblé faché(e) ou irrité(e) avec vous quand il(elle) a fait des choses pour vous
aider.

3. Asemblé ne pas aimer étre en votre présence.
4. VYous a fait attendre longtemps pour de l'alde quand vous en aviez besoin.
5. A évité d'étre en votre présence quand vous ne vous sentiez pas bien.

6. A fait voir quil(elle) ne voulait réellement pas parler de vos difficultés liées au
stress.

7. Acrié ou hurlé aprés vous.
8. Na pas semblé respecter vos sentiments.

9. Sest plaint de vos difficultés liées au stress ou d'avoir a vous aider avec une tiche
que vous trouviez difficile a faire par vous-méme.

10. A semblé inconfortable de vous parler au sujet de vos difficultés liées au stress.

ey

11. A critiqué la fagon dont vous gériez vos difficultés liées au stress.

12. A semblé moins acceptant(e) envers vous parce que vous avez des difficultés liées
au stress.
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1 = Na jamais répondu de cette fagon
2 = A rarement répondu de cette fagon
3 = A parfois répondu de cette fagon

4 = A souvent répondu de cette fagon

13. N'a pas été émotivemnent supportant(e) pour vous alors que vous vous attendiez a
recevoir un peu de support.

14. A plaisanté et tenté de vous remonter le moral.

15. A demandé comment vous vous sentiez.

W

16. Vous a demandé de faire une activité pour vous changer les idées.

17. Yous a fait savoir quil{elle) serait toujours dans les alentours si vous aviez besoin
daide.

18. A dit que vos émotions étaient normales pour quelguun qui avait des difficultés
liées au stress.

1

i

. Vous a consolé en vous démontrant de l'affection physique.
20. Etait a vos ctés dans les moments stressants de vos difficultés liées au stress.

2

=

. A exprimé de lintérét ou du souci au sujet de votre bien-étre.

2

N

. A initié des discussions au sujet de vos difficultés liées au stress.

2

W

. A suggéré des conduites que vous devriez prendre.

24. Afait des taches ménagéres ou des courses que vous trouviez difficiles a faire.

Merci davoir répondu & ce questionnaire.

©S. L. Manne, Fox Chase Cancer Center, 2000. Traduction: Stéphane Guay, Centre de recherche Femand Séguin; Jean-Marc
Miller, Institut de Réadaptation Lucie Bruneau, 2000.
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Echeile de Croyances (Janoff-Bulman, 1989)

En utilisant I'échelle ci-dessous, choisissez le chiffre qui représente le mieux votre accord ou votre
désaccord avec chacun des énoncés. Veuillez répondre le plus franchement possible. Merci.

Fortement Modérément Légérement Légérement Modérément Fortement
en désaccord  en désaccord en désaccord en accord en acoord en accord
avec I'énoncé  avec I'énoncé avec I'énoncé avec 'dnoncé avec I'énoncé avec I'énoncé

1 2 3 4

1. Le malheur est moins Améme de frapper

5. Le nombre de bonnes choses qui se
produisent dans ce monde surpasse

6. Le cours de nos vies est largement

10. Je suis fondamentalement une

11. Les malheurs des gens résultent des erreurs

12. Les gens ne se préoccupent pas vraiment

13. Je me comporte habituellement de fagon a

14. Les gens auront de fachance

tes gens sils sont respectables et honnétes. ........ 1 2 3 4 5 6
2. Les gens sont naturellement hostiles et méchants ... 1 2 3 4 5 6
3. Les malheurs sont répartis au hasard parmilesgens . . 1 2 3 4 5 6
4. Lanature humaine est foncierement bonne . ..... ... 1 2 3 4 5 6

de beaucoup le nombre des mauvaises. . ........... 1 2 3 4 5 B

déterminépariehasard. ................. ... ... ... 1 2 3 4 5 6
7. Généralement, les gens méritent ce qui

leur anivedanscemonde. . ...................L L 1 2 3 4 5 6
8. Je pense souvent que je ne vauxriendu tout ....... 1 2 3 4 5 6
8. Nyapius de bon que de mauvaisdansce monde .... 1 2 3 4 5 6

personnechanceuse ............... ... ... 1 2 3 4 5 5]

quilsontcommises ............c...ii e 1 2 3 4 5 6

decequiamiveauxautres ........................ 1 2 3 4 5 [

augmenter les résultats positifs en mafaveur ... ..... 1 2 3 4 5 ]

sils sont eux-mémesbons .. ........... [N 1 2 3 4 5 6
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. Fortement
daccord

15. Lavie comporte trop d'incertitudes qui
sont déterminées parle hasard ...................ce e 1 2 3

18. Quand j'y pense, je me trouve trés chanceux(se) ....... 1 2 3

17. Je fais presque toujours des efforts pour éviter

que des malheurs m'arrivent 2 3
18. Jaiune faible opinion de moi-méme.................ccooeren. 1 2 3
19. Dansl'ensemble, les gens "biens” récoltent ce

qufils méritent dansce monde ... 1 2 3
20. Parnos actions, nous pouvons empécher

les malheurs de NOUS amiver ............c..ccococveiineennen, 1 2 3
21. En considérant mavie, je me rends compte que

le hasard ajoué en mafaveur ............c...cocoeveeennen, 1 2 3
22. Silesgens prenaient des précautions, la plupart

des malheurs pourraient étre évités................c..coee. 1 2 3
23. Je prends les mesures nécessaires pour me

protéger dumalheur. ... 1 2 3
24, En général, lavie est principalement

un jeu de hasard ... 2 3
25. Lemonde estun bon endroit ... 1 2 3
26. Les gens sont {onciérement bons et serviables. ....... 1 2 3
27. Je me comporte habituellement de maniére &

ce que cela me rapporie le plus de bonnes choses ... 1 2 3
28. Je suis tres satisfait{e) du genre de

PErSONNE QUE JE SUIS .evveeeiiiiiiieiereiereeemee e 1 2 3
29. Quand des malheurs asrivent, ¢'est typiquement

parce que les gens n'ont pas prit les mesures

Necessaires pour Se protéger ..o 1 2 3
30. Si vous regardez d'assez prés, vous constaterez

que lemonde estpleinde bonté.......................... 1 2 3
3 1. Jai des raisons d'avoir honte de mon caractére........... 1 2 3
32. Je suis plus chanceux(se) que la piupart des gens ..... 1 2 3

4

4

4

5 6
S 6
S 6
S 6
5 6
S [
5 6
5 6
5 [
5 [
5 6
5 6
5 [
5 6
5 6
5 [
5 6
5 6

Traduction du World Assumplions Scale; (Janoff-Bulman, 1989) Laboratoire d'Etude du Trauma, UQAM




DRS

Les énoncés ci-dessous representent différents sentiments que les gens éprouvent souvent

envers des situations de la vie courante.

Selon une échelle de 0 a 3, indiquez votre degré d’accord ou de désaccord envers chacun de ces

énoncés en cochant la case appropriée.

Soyez le plus sincére possible en donnant votre opinion. Il i’y a pas de bonne ou de mauvaise

réponse.
Enoncés ..En | Légérement [ Assezen | Entiérement
désaccord | enaccord | .accord | -d'aécord -
0 1 2 3

1. La plus grande partie de mavie se passe &
faire des choses qui en valent la peine.

2. Planifier a 'avance peut permettre d’éviter des
roblémes futurs.

3. Je n'aime pas faire des changements a mon
horaire de tous les jours.

4. Il ne sert & rien de travailler fort puisque les
patrons sont les seuls a en bénéficier

5. Jaime qu'il y ait des changements dans ma -
vie de tous les jours.

6. En travaillant fort, on peut toujours réaliser ses
obijectifs.

7. J'ai réellement hate d’aller amon travail.

(Si vous étes un policier retraité, vous pouvez pensez
a un autre travail que vous faites actuellement ou
indiquez ne s’applique pas si c’est le cas)

8. Lorsque jeffectue une tache difficile, je sais
quand demander de 'aide.

9. La plupart du temps, les gens écoutent
attentivement ce que j'ai a dire.

10. Faire de son mieux au travail rapporte
réellement en bout de ligne.

11. Cela m'embéte lorsque mon train-train
quotidien est dérangé.

12. La plupart du temps, je trouve que la vie est
vraiment intéressante et passionnante.

13. Jaime le défi d’avoir a effectuer plusieurs
choses en méme temps.

14. Jaime avoir un horaire quotidien qui ne
change pas beaucoup.

15. Lorsque je fais des plans, je suis certain de
pouvoir les réaliser.

Traduction frangaise du 15-ltem DRS : Dufour-Pineault, M. (1995).
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CISS - ADULTE

Les énoncés suivants représentent des types de réactions a différentes situations difficiles, tendues ou
contrariantes. Indiquez jusqu'a quel point vous reagissez de chaque fagon lorsque vous vivez une situation
difficile, tendue ou contrariante.

Pas
du tout Beaucoup

4 5

Je répartis plus efficacement mon horaire.

-

Je me concentre sur le probléme et vois de quelle fagon je peux le résoudre.

Je pense aux bons moments que j'ai passés.

Je cherche la compagnie d'autres personnes.

Je me reproche de tout remettre a plus tard.

Je fais ce qui me semble le mieux.

Je suis préoccupé(e) par ma douleur.

EREREREE

Je me reproche de m'étre mis(e) dans cette situation.

Je fais du jéche-vitrines.

©

10. Je détermine mes priorités.

11. J'essaie de dormir.

12. Je m'offre un casse-crolte ou mon plat préféré.

13. Je miinquiéte de ne pas pouvoir m'en tirer.

14. Je deviens trés tendu(e).
15. Je réfléchis a la fagon dont j'ai résolu des problémes semblables.

16. Je me dis que ¢a ne m'arrive pas vraiment.

17. Je me reproche de réagir de fagon trop émotive face & la situation.

18. Je sors manger quelque part.

19. Je me sens trés contrarié(e).

20. Je me paie quelque chose.
21. J'établis une ligne de conduite et je la suis.

22. Je me reproche de ne pas savoir quoi faire.

23. Je vais a une féte.
24. Je fais des efforts pour bien comprendre la situation.

25. Je reste figé sur place et jo ne sais pas quoi faire.

= =] = =] ] 2l A Al Al Al al Al al al Al o] Al Al ol oAl a4 o A

26. Je pose immédiatement des actions rectificatives.

27. Je pense a 'événement et en tire profit.

-

r\)NMNNNNNNI\)NI\)NNNNNNNI\JNNNNI\)I\)NI\)
@wuwuwwuwmuwwwwwwwwwuuwwwwww
'Abbbbbba&hbbhbbbbbhbbbbAhh#-
U\cncnmmmcnmmcnmmmmmmcnmmmmcnmmmcnm

28. Je souhaiterais pouvoir changer ce qui est arrivé ou comment je me sens.

_— ]

-




Pas
du tout

Beaucoup

29.

Je rends visite & un{e) ami(e).

30.

Je me soucie de ce que je vais faire.

31

Je passe du temps avec une personne spéciale.

32.

Je fais une promenade.

33.

Je me dis que ¢a ne se reproduira plus jamais.

SR RPN N TS S BN

NN NN NN
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34.

Je me concentre sur mes faiblesses.

-

w

i
o

35.

Je parle a quelqu'un dont jestime les conseils.

36.

J'analyse le probléme avant de réagir.

37.

Je téléphone a un(e) ami(e).

38.

Je me fache.

39.

J'ajuste mes priorités.

40.

Je vais au cinéma.

41,

Je maitrise la situation.

42.

Je fais un effort supplémentaire pour que tout soit fait.

43.

Je trouve différentes solutions pour résoudre le probléme.

44.

Je prends des vacances et m'échappe de la situation.

45.

Je m'en prends a d'autres personnes.

46.

Je profite de la situation pour faire mes preuves.

47.

J'essaie d'étre organisé(e) afin d'étre maitre de la situation.

abAal Al al ol al Al Al Al Al Al o
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W W W W W W oW W w w w w w
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48.

Je regarde la télévision.

© Copyright 1990. Multi-Health Systerns, Inc. Toute reproduction totale ou partielle par quelques moyens que ce soit est interdite sans 1a permission écrite de I'éditeur.

Traduit et adapié par Yvan Lussier, PhD., 1951, grice  une permission spéciale de I'éditeur.
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APPENDICE H
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MODULES I’ENTREVUE CLINIQUE SCID-I

Extraits du: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Disorders, Patient Edition
Version 2.0, (4/97): Michael B. First, M.D.; Robert L. Spitzer, M.D.; Mirtam Gibbon,
M.S.W; and Janet B.W. Williams, D.S.W.




SCID-_(DSM-IV) Episode deprazsif majeur actuel Episodes de lroubley thymiques — Page A. 1

i A. EPISODES DE TROUBLES THYMIQUES

EP!SODE DEPRESSIF MAJEUR
ACTUEL
A présent, je vais vous poser quesiques

questicns aaditionnelies au suet de votre
humaur,

CRITERES DIAGNOSTIQUES

A. Au moins cinq des symptémes suivants
doivent aveis 616 présems pendant une méme
période d'une durée d"au moins deux semaines
et avoir représané un change:nent par rappornt
au fonctionnement antérieur. Une humeur
dépressive (1) ou une perte dintérét ou de plalsir
(2) doivent faire partia des symptdmes.

Au cowrs des trente demiers jours... (1) humeur dépressive présente pratiquement ? 1 2 At
toute {a journée, presque lous les joure,
... Y 8-t su une période pandart laqualle signaiée par e sujet (p.ex.. sensation de
vous &tez déprimé(e) pratiquement toute tristesss ou de vide) ou observée par les
I jounée presque chaque jour ? autres (p.ex., air larmoyant). Remarque : Peut
e traduire par de lrritebilité, chez les snfants
51 0U!: Combien de lemps cotte période & Jes adoiescents.
a-t-alle duré 7 (Au moing deux
somaines 7)
... Y &1 su une période au cours de (2) Diminution marquée de intérét ou du ? 1 2 A2

laqueile vous avez éprouvé beaucoup

plaisir dans toutes ou prosque toutss les

moins d'intérét ou de plalsic pour les actvités, pratiquement toute ta joumsdse,
choses ou les activités qui vous plai " presque tous les jours (signalés par ie sujet ou
habituellement ? observée par les autres).

Si QU : Cela s'est-il produtt presqus tous
les jours ? Combien 4o tempe cotte

!
!
]
|
}
péricde a-t-oite duré 7 (Aumoins dewx I

semaines ?) ! |
S1 NELTTEM (1) NI
LTTEM (2) NE SONT
COTES *3*, PASSER
ALAPAGE A12
{EPISODE
OEPRESSIF MAJEUR
PASSE)
{ REMARQUE : COTER *{1" LES ITEMS SUIVANTS, Si LES
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE, A UN DELIRE OU A
DES HALLUCINATIONS NAYANT AUCUN LIEN AVEC
L'HUMEUR.
7 = information 1 = FAUX o 2= symptdme 3= VRAlou
innppropriée du symp! TN gs présence du symptdme

B -




SCID-1 (DSM-IV) Episcde dépreasif majeur actuel

Episodes de troubles thym

LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT
SUR LES DEUX PIRES BEMAINES DES
TRENTE DERNIERS JOURS (OU LES DEUX
DERNIERES SEMAINES S| LETAT
DEPRESSIF DU-SUJET EST RESTE
UNIFORME PENDANT TOUT LE MO1S)

Durant ces (DEUX SEMAINES)...

269

NQues — Page A. 2

... aVez-vous pardu cu gagné du poids ? (3) Gain cu perte de poids importants (p.ax. ? 1 2 3 A2
(Combien de kilos ou de tvres 7) variation de plus de 5 % an un mois) sans qua le
(Cherchiez-vous 4 perdra du poids 7) sujet alt suivi de régime ou encore, augmentation
ou diminution de 'appéiit presqua tous les jours.

SI NON : Comment qualtfiarisz-vous Remarque : Chaz les enfants, prendre en compte

votre appétit ? (S vous le comp. 4 Fab d'augr ion de poids prévue.

votrs appétit habituel 7) (Eliez-vous

obligé(s) de vous forcar 4 n‘w;qor 0 Cocher selon je cas :

(Mangiez-vous [plus ou moins} que Perte de poids ou d- "

dhabitude 7) (Cela s'est-l ifaxtd Augr P! ;upo?:upgd;w _ Ad

presque tous les jours ?) - A5
... comment qualifieriez-vous votre [OR ie ou hy hie presque tous les ? 01 2 3 A5
sommeil ? (Aviaz-vous de Ia difficulté & jours.
vous endormir cu 3 rester endoimi(e), .
vous réveifliez-vous trop scuvent ou trop Co'dnru:nbm A
14t, OU dormiez-vous trop 7 Combien o —_— :{8
d'heures par nuit dormiaz-vous _ A

paraty 1t & votre habitude ?
Etait-ce presque toutes les nuits ?
... 8tisz-vous si agiié{s) ou si nerveux(se) (5) Agitation ou ralentissement 7 1 2 3 A9
que vous ne pouviez tenir en place ? presque tous les jours (non seulement un
(Votre agitation Atait-slle i prononcée sentiment subjectif da fabriftd ou de
que las autres 'ont remarquée ? Qu'ont- § imtérieur mais une ife \
is remanqué ? Etalt-ce presque tous les constatéa per sutrul).
jours ?) REMARQUE : TENIR COMPTE DU

SI'NON : Estce e contraire qui 8'est COMPORTEMENT DU SUJET DURANT

produil — parfiez-vous ou bougz- LUINTERVIEW.

vous pius lentement que dhabitude ?

(Votre lenteur était-elie si prononcie Codt . .

que les suires 'ont remamquée ? o sion le cas : "

Qu'ont-lis remarqué 7 y o - Al0

presque tous lea jours 7) Agration - AN
... aviez-vous de fénergie ? (Vous (8) Fatigue ou perts d"énergle presqua tous les ?2 1 2 3 A2
sentiez-vous toujours fatigud(s) ? Jours.
Presque tous les jours ?

? = mfonmation t = FAUX ou 2 = gympthme 3= VRAl o
inappropride abaance du présence du symptome



SCID-1 (DSM-IV)

Episode déoressif majeur actuel

Durant catte périoda... .  — .

... quelle opinion aviez-vous de vous-

Epandes de roubies thymiques — Page A. 3

(7) Sentiments dindignité ou cuipabilté ?7 1 2 3 A3
méma ? (Que vous N'étiez bon(ne) & excessive ou inappropriée (qui peut dire
rien 7) (Presque tous les jours 7) délirante) presque tous es jours (non seulement
du remords ou un sentiment de culpabilité du fait
SI NON : Vous sentiez-vous coupable d'étre-malade).
2 propos de choses que vous auriez
faites ou auriez d( faire 7 (Presque REMARQUE : COTER "1" QU "2" SIL S'AGIT
tous les jours ?) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE LESTIME DE
SOt SANS INDIGNITE.
Cocher selon fe cas :
Indignité . Av4
Culpabilité mappropriée _ Al5
... aviez-vous de (& dificutté & réfiéchir ou (8) Diminution de la capacité de réféchir ou de 7 1 2 2 Al
& vous concentrer ? (A quel genre 8o concantret ou indécision presqus lous les
d'activités cela a-t-it nui 7) (Presque tous Jours {signalée par le sujet ou observée par les
les jours 7) autres).
SINON : Avisz-vous de Ia difficuté &
prendre des décinions concemant la Cocher selon e cas :
vie quotidienne 7 (Presque tous les Diminution de Ia capacité de réfibchir A7
jours 7) Indécision . NS
i3
! ... 4iez-vous déprimé{e) au point de (9) Pensées récumentes sur ls mort (plus que ts 7 1 2 3 Al9
penaar besucoup & la mort ou qull seule peur da mourir), klées suicidairs
vaudrait mietx que vous soyez morie) 7 ‘récurrentes sans projet pricis, tentative de
Pensiez-vous & vous blesser ? sukcide ou projet précis pour se sukider.
SI QU1 ; Avez-vous cherché & vous REMARQUE : COTER "1* DANS LES CAS
blesser ? DAUTOMUTILATION SANS INTENTION DE
SUICIDE.
Cocher seion le cas :
Pensées concamnant sa mort e A0
16éas suicidzires - A2t
Projet précis de suicide - Az
Tentative de suicide _ A3
AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES Cl- 1 3 A24
DESSUS [DF A(3) A A(8)) SONT COTES 3" ET
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE {
(1) OU LE (2). |
PASSER A LA
PAGE A.12
(EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE)
[.
7 = information 1= FAUX ou 2 = gymptdeme 3= VRAL o
Nappropride Bo3oNCE dU SymRSme’ infralminaire présance du symptdme



SCID-_(OSM-IV)

Episode dépressif majsur actuel

271

DANS LE DOUTE : Avez-vous euds la
difficultd 2 falre voire travail, 8 vaquer 2
vos occupations 4 ja maison ou 3 vous
entendre avec (s autres & cause de votre
{8pisode dépressif.ou AUTRE TERME
UTILISE POUR LE DESIGNER) ?

Quetque temps avant la survenus de cet
épisods, aviez-vous souffert dune
maiadie physique ?

S1 0UI : Qu'a dit votre médecin ?

Quetque temps avant la sutvenue de cat
épisode, praniez-vous das médicaments ?

S10UI: Y avaitdl eu un changement
dana la doss que vous preniaz 7

Quelque temps avant la survenus de cat
épisode, preniez-vous de falcooi ou de la
drogue ?

8. Les symptémes entrainent une détresse

marquée ou un handicap notable sur les plans

social, professionnet ou autres.

C. Les symptdmes na sont pas directement
attribuables aux effets physiologiques d'une
substance (p.ax., d'une drogue ou dun
médicament) ni & une maladie physique.

SIL EXISTE UN UIEN ENTRE LA
DEPRESSION ET UNE MALADIE
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION,
PASSER A LA PAGE A.44 (MAL. PHYS, OU
INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE
DE 1" OU DE *3". ’

Episodes de lroubles thymiques — Paga A4

PASSER A LA
PAGE A.12

(EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE)

Par [nfoxication on entend : Mntoxication par
Falcool, les amphétamines, la cocaine, los
haflucinog les dro i los

substances connues ou non (p.ex., sléroldes
ansbolisants).

1.

EPISODE DE '
TROUBLE .-
THYMIQUE
PRIMAIRE

CONTINUER

1= FAUX ou

.z-mwn

ingppropriée b

du

3= VRAI oy
présence du symptéme
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SCID-I {DSM-1V) Episode dépressd majeur actue! Episodes de troubles thymiquet — Page A. §
(Avez-vous commenoe'a epfouver ces D. On peut écarter le deuil comme cause 2 A27
difficuités peu de temps aprés [a mort d'un possible des symptomes éprouvés: en effet,

de vos proches 7) ceux-ci ont persisté pendant plus de deux mois 1

apres la perte d'un &tre cher ou is se
caraclénsent par une incapacité fonctionnelle
marquée, des préoccupalions morbides

—_——— ——— s

3
|
(
]
|
concemant lindignité du sujet, des idées D%‘EU‘I‘CJ- |
lsu.mldxawas. des symptdmes psychotiques ou un 2A 8 MOIS I
aler 1t psychc if. T
| i i
DEUIL SIMPLE |
. PASSER A LA \
1= dépresion majeure PAGE A12
deuil <2 mois !
) (EPISODE
(critéres DSM-IV) DEPRESSIF |
MAJEUR |
2 = dépression majeure PASSE)
deuil 2 4 6 mois I
- . TROUBLE
3 = dépression majeure . DISTINCT D'UN

cause deuil > 6 mois DEUIL SIMPLE
ou indép. de deuil

CONTINUER CI-
DESSOUS
LES CRITERES A, B, C ET D D'UN £PISODE 1 .3 A28
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES “3°
|
PASSER ALA
~ PAGE A.12

DEPRESSIF
MAJEUR
PASSE)

!
I
|
(EPISODE i
1
|
|
|

£PISODE
’ OEPRESSIF

MAJEUR
ACTUEL

Combien de péricdes comme celle-ci Nombre d'épisodes dépressifs majeurs. y

avez-vous connues, ou vous avez étd compris Fepisode actuel (NSCRIRE 89 Si CE

|déprime(e) OU TERME EQUIVALENT NOMBRE EST TROP ELEVE POUR ETRE I B

UTILISE] presque tous les jours pendant COMPTE QU St LES EPISODES SONT

au moins deux semaines et avez ressenti OIFFICILES A DISTINGUERY).

plusieurs des symptémes que vous venez

de décrire, comme (NOMMER LES

SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT

LE PIRE EPISODE) ?

Quel 4ge aviez-vous la premidre fois Age du pramier épisode

que vous avez eu un épisode comme dépressif majeur. —_—— —

celui-ci ?

7 = ntomaton i = FAUX ou 2 = symotome 1= VRAlou
napproonee Su S nfra presence ou sympléme
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SCID-1 {DSM-1V} Episode dépressif majeur passé £ pisodes de lroubles thymiques . Page A, 12

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
PASSE

=  SILE SUJET NEST PAS DEPRIME

" PRESENTEMENT . Avez-vous déja
connu une pénode pendant laquelle
vous ¢tiez dépnmé(e) pratiguement
toute la.journée presque chaque
jour ? (Comment vous sentiez-
vous ?)

81 LE SUJET EST DEPRIME
=  ACTUELLEMENT MAIS NE

CRITERES DIAGNOSTIQUES *
(DE L'EDM)

A. Au moins cinq des symptémes suivants
doivent avoir &t¢ présents pendant une méme
période d'une durée d'au moins deux semaines
et avoir représenté un changement par rapport
au fenctionnement antérieur. Une humewr
dépressive (1) ou une perte d'intérdl ou de plaisir
(2) doivent faire partie des symptémes.

REPOND PAS A TOUS LES
CRITERES D'UN EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
Avez-vous déja connu une autre {1) Humeur dépressive présente pratiquement 2 1 2 3 AS2
période pendant laquelle vous étiez toute la journée, presque tous les jours,
déprimé(e), iriste ou découragé(e) signalée par le sujet (p.ex., sensation de I |
pratiquement toute 1a journée tristesse ou de vide) ou observée par las 1 !
presque chaque jour ? autres (p.ex.. air larmoyant). Remarque : Peut | |
(Comment vous santiez-vous ?) sa \raduire par de lifritabilité. chez les enfants ] |

Si OUI : Quand cela sest-if passe ? et les adolescents. bt

Combien de temps cette période a-1- | |

elle duré ? (Au moins deux | |

semaines 7) | !

|
| .
= Sl LE SUJET A CONNU UN. (2) Diminution marquée de Fintérét ou du ? 1 2 3
EPISODE DEPRESSIF DANS LE plaisit dans toutes ou presque toutes les
PASSE : Acette époque. éprouviez- activités, pratiquement toute ia joumeée, | |
vous beaucoup moins d'intérét ou de presque tous les jours (signalée par le sujet ou | |
plaisir pour les choses ou les observée par les autres). 1 ]
activités qui vous plaisent | l
habituellement? I |
= SILE SUJET N'A PAS CONNU A53

D'EPISODE DEPRESSIF DANS LE
PASSE : Avez-vous connu une
pénode au cours de laqueile vous
éprouviez beaucoup moins d'intérét
ou de plaisir pour les choses ou les
aclivités qui vous plaisent
habituellement ? (Comment vous
sentiez-vous ?)

1 1
| t
1 |
| |
| |
| 1
! |
1 !
! |

S1 OUt : Quand cela s'est-Il passé ?
Etiez-vous ainsr presque tous les jours ?
Combien de temps cela a-1-il duré ? (Au

St NILITEM (1) N1
LITEM (2) NE SONT
COTES "3", PASSER

ALA PAGE A 18

(EPISODE
MANIAQUE ACTUEL)

moins deux semaines ?7)

) . REMARQUE SILE SUJET A CONNU-PLUS D'UN

Avez-vous connu plus d'une période EPISDDE DEPRESSIF DANS LE PASSE.
comme celie-la ? {Laguelle a été 2 CINTERROGER SUR CELU QUIL A RESSENTY
pire ?) COMME ETANT LE PIRE CEPENDANT. S1_A

. CONNU UN TEL EPISODE AU COURS DE LA
DANS LE DOUTE - Avez-vous connu de DERNIERE ANNEE LINTERRAGER SUR CELUICI
telles périodes au cours de la gemiére MEME SL NE S'AGISSAIT PAS DU PIRE
année ?

3 = VRAI ou
présence du symplome

? = nloamance

NaDpiopree
4 o e r 20 S0

1= FAUX ou
absence du symotdome

2 = symptéme
wnfraiminagre
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SCIG-! (OSM-v) Episode dépressif majeur passé

Episodes de troubles thymiques — Pagae A, 13

LES QUESTIONS SUIVANTES
PORTENT SUR LES DEUX PIRES
SEMAINES OE L'EPISODE EN
QUESTION.

Ourant ces DEUX SEMAINES...

REMARQUE : COTER “1* LES ITEMS SUIVANTS. S1LES
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE
MALADIE PHYSIQUE QU ENCORE A UN DELIRE QU A
OES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC
L'HUMEUR.

... avez-vous perdu ou gagné du poids ? {3) Gain ou perte de poids imponants (p.ex. ? 1 2 3 AS4
(Combien de kilos ou de livres ?) variation de plus de § % en un mois) sans que le
(Cherchiez-vous 3 perdra du poids ?) sujet ait suivi de régime ou encore, gugmentation
ou diminution de I'appétit presqus tous les jours.
Si NON : Comment qualifieriez-vous Remarque : Chez les enfants, prendre en compte
volre appétt ? (Sivous le comparez & Fabsence d'augmentation de poids prévue.
votre appétit habituel ?} (Etiez-vous
obﬁge(e) de vous forcer & manger 7 Cocher selon le cas :
gt s s oo el 2 Pete depous u
’ * Augmentation de poids ou d'appétit A%
presque tous les jours ?)
... comment qualifieriez-vous volre (4) Insomnia ou hypersomnie presque tous les ? 1 2 3 AS7
sommeil 7 (Aviez-vous de fa difficuitd 3 jours.
vous endormir ou d rester endormi(e), .
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop cﬂ;ﬂ:" le cas : AsE
t6t, OU dormiez-vous trop ? Combien " —_— A59
d'heures par nuit dormiez-vous Hypersomnie —
comparativement 3 votre habitude ?
£tait-ce presque loutes les nuits) ?
... eliez-vous si agité(e) ou si nerveux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur, ? 1 2 3 A0
que vous ne pouviez tenir en place ? presque tous les jours (non seulement un
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébrilité ou de
que les autres l'onl remarquée ? Qu'ont- ralentissement intérieur, mais une manifestation
ils remarque ? Etait-ce presque lous les constatée par autrui).
jours ?)
S1 NON : Est-ce le contraire qui s'est Cocher selon le cas :
produil — pariez-vous ou bougiez- Ralentissement psychomoteur _ A1
vous plus tentement que d'habitude ? Agitation —_— A62
(Votre lenteur était-elle si prononcée
que les autres Font remarquée ?
Qu'ont-ifs remarque ? Etait-ce
presque tous les jours ?)
aviez-vous de I'énergie? (Vous (6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les ? i 2 3 A6
sentiez-vous toujours fatigué(e) ? jours.
Presque tous les jours ?
7 = infarmaron 1 = FAUX ou 2 = symplome 3= VRAlau
nappropree absence du sympldme infraliminawe presence du symptdme
+ om0t O



SCID-|_(DSM-IV) Episode dépressif majeur passé Episodes de roubles thymiques — Page A, 14
Ourant cette pérode...
... quelle opinion aviez-vous de vous- (7) Sentiments dindignité ou culpabilité ? 1 2 AB4
méme ? (Que vous n'étiez bor{ne) excessive ou inappropride (qui peut &tre
rien 7) (Presque tous les jours ?) délirante) presque tous les jours (non seulement
du remords ou un sentiment de culpabitie du fait
S NON : Vous sentiez-vous coupabl d'étre malade)
4 propos de choses que vous avriez
faites ou auriez du faire ? (Presque REMARQUE : COTER "1" OU "2 §'IL S'AGIT
tous les jours ?7) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE LESTIME DE
SOl SANS INDIGNITE.
Cocher selon le cas :
Indignité - ABS
Culpabilité inappropri¢e - ALS
... aviez-vous de (a difficuté 3 réfidchir ou (8) Diminutien de la capacité de réfléchir ou de ? 1 2 AS7
4 vous concentrer ? (A quel genre se concentrer ou indécision presque tous les
d'activités cela a-1-il nui ?7) (Presgue tous jours (signalée par le sujet ou observée par les
les jowrs 7) autres).
S1 NON * Aviez-vous de la dificlté &
prendre des décisions concement la Cocher selon e cas :
vie quotidienne ? (Presque tous tes Diminution de la capacité de réfléchir ASS
jours ?7) Indécision S AE9
... &tiez-vous déprimé(e) au point de (9) Pensées récurrentes sur la mort (plus quela 7 1 2 AT0
penser beaucoup a la mon ou quil seule peur de mourir), idées suicidaires
vaudrait mieux que vous soyez moii(e) ? récummenies sans projet précis, tentative de
Pensiez-vous 3 vous blesser ? suicide ou projet précis pour se suicider.
Sl OUJ : Avez-vous cherché 4 vous REMARQUE : COTER "1~ DANS LES CAS
blesser ? D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE
SUICIDE.
Cocher selon le cas :
Pensées concemant sa mon _ ATY
Idées suicidaires — AT2
Projet précis de suicide _ ATY
Tentalive de suicide . AT4

? = information

inapproonée
- bt apmed 8 Oa 200

1= FAUX ou
absence du sympiéme

2 = yymptéme 3= VRAlou

satrabminarte

. présence du symptome

275
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SCID-} (OSM-IV) Episode dépressif majeur passé Episodes de troubles thymiques — Page A. 15
AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES G- A5
DESSUS [DE A(1) A A(9)] SONT COTES "3° ET
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE ! 3
(1) QU LE (2). |
|
'}
CONTINUER

S LA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
POSEE : Y a-t-il eu d'autres périodes ou vous
étiez (déprimé(e) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et ol les symptémes
dont on vient de parier étaient encore plus
nombreux ou plus prononcés ?

= S10UI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET
A CONNU UN AUTRE EPISQDE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES OU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE,
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN

PARTICULIER.
= S!NON:PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE MANIAQUE
ACTUEL.
DANS LE DOUTE : Avez-vous su de la B. Les symptomes entrainent une détresse ? 1 2 3 A76
difficulté & faire votre travail, & effectuer marquée ou un handicap notable sur les plans
vos taches a la maison ou 4 vous social, professionnel ou autses.

. I
entendre avec les autres A cause de votrs i
(6pisode dépressif ou AUTRE TERME |
UTILISE POUR LE DESIGNER) ? |

tod
[
[
[

I |

: |
I

) CONTINUER

SILA QUESTION N'A PAS DEJA ETE
POSEE " Y a-lil eu dautres périodes ob
vous éliez (déprimé(e) OU AUTRE TERME
EQUIVALENT UTILISE) et 0u vous avez
éprouvé encore pius de difficutés que durant
1a penoge dont on vient de parer ?

= S1OUI I RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE . !
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET i
A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS GRAVES OU
PLUS NOMBREUX. DANS L'AFFIRMATIVE.
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET EPISODE EN
PARTICULIER

= SI NON:PASSER A LA PAGE A 18, EPISODE _MANIAO'UE
ACTUEL

? = 1intormanon 1= FAUX ou 2 = symplome 3=VRAlou
inappropnae absence 6u symptdme nfratimunare présence du symptome
o oc

. merecazie
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Quelque lemps avant fa survenue de cet MALAD
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de fa CONSULTER LA LISTE DES IES

PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS
drogue ? POSSIBLES EN PAGE A.4.

SCID-I (DSM-1V) i Episode dépressif majeur passé Episodes de Iroubles thymiquas — Page A. 18
Quelque temps avant 1a survenue da cet <. Les sympiémes ne sont pas directement ? 01 3 ATT
épisode, aviez-vous souffert d'une anribuables awx effets physiologiques d'une
matadie physique ? substance (p.ex., d'une drogue ou d'un { | |
P L médicament) ni & une maladie physique (p.ex..a | | 1
SI QUI : Qu'a dit votre médecin ? Inypothyroidie). i I |
L1 ! -
Queique temps avant Ja survenue de cet ST EXISTE UN LIEN ENTRE LA !
épisode, preniez-vous des médicaments ? DEPRESSION ET UNE MALADIE !
' PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, ATTRIBUABLEA | 1
S1OUI: Y avait-d eu un changement dans PASSER'A LAPAGE A.44 (MAL. PHYS. QU | | UNEMAL PHYS. | |
la dose que vous preniez ? INTOX.) ET REVENIR A LA PRESENTE OU A UNE I
SECTION POUR ATTRIBUER UNE COTE INTOX. I
DE "1” OU DE"3". !
|
|
|
|
|

EPISODE DE
TROUBLE
THYMIQUE
PRIMAIRE

QUESTION A POSER AU BESOIN : Y a-
t-il eu d'autres pénodes ou vous éliez
auss) déprimé(e) mais ou vous (ne
souffriez pas dune maladie physique QU
ne preniez pas de médicaments OU ne
preniez pas de drogues, (SELON LE
CAS) ?

= 810Ul : RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER Si LE
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISQDE DEPRESSIF
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS'
LAFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET
EPISODE EN PARTICULIER.

= SINON:PASSER A LA PAGE A.18. EPISODE INUER
MANIAQUE ACTUEL. CONTINE

7 = information 1 = FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAlou
. InNAPRIGONee absence du sympldme inframunave présenca du symptome
e amg st 20X
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SCIl- (DSM-IV) Episode dépressif majeur passé Episcdes de lroubles thymiques — Page A, 17

{Avez.vous commencé 3 éprouver ces ©. On peut écaner le deul comme cause ?21 2 3 | AT8
difficuiés peu de temps apras la mort d'un possible des symotdmes &prouvés par e sujet: i
de vos proches 7) en effet. coux-Gi ont persisté pendant plus de ] I
deux mois aprés la perte dun dtre cher ou 3 se ! ] i
caractérisent par une incapacité fonctionnelle | ogsawo 1t
marquée, des jons morbides I{ oeum ||
concemnant Mindignité du sujet, des idées | [2AsM0is 1
suicidaires, des symp psychot: ou un T
ralentissement psychomoteur. | ] |
[Ceunswmz] |
: |
QUESITION A POSER AU BESOIN : Y '
SER AU <Y a
t-il eu d"autres périodes ol vous stlez Ausggggeuu
aussi déprimé{e) mais ol vous ne veniez DISTINCT DUN
pas de perdre un de vos proches ? DEUIL SIMPLE
= S10UI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (EPISODE i
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SILE |
SUJET A CONNU UN AUTRE EPISODE DEPRESSIF i
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS I
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS ]
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 1
EPISODE EN PARTICULIER. }
= SINON: PASSER A LA PAGE A.18, EPISODE
MANIAQUE ACTUEL.
LES CRITERES A, B. C ET D D'UN EPISODE 1 3 AT9
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES 3. . 1 1
~PASSERALA [ |
PAGE A.18 |
(EPISOOE |
MANIAQUE \
ACTUEL) \
]
, EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
: PASSE
Quei Age aviez-vous quand (LEPISODE . Age de survenue de I'épisode dépressil majeur %0
DEPRESSIF MAJEUR) a commencé ? © cols ci-dessus ; —_——
Combien de péricdes comme celleci Nombre dépisodes dépressifs majeurs
3vez-vous connues, ou vous avex été (INSCRIRE 98 SI CE NOMBRE EST TROP
{déprimé(e) OU TERME EQUIVALENT ELEVE POUR ETRE COMPTE OU SILES —_ |
UTILISE) presque lous tes jours pendant EPISODES SONT DIFFICILES A DISTINGUER)
au MaiNs deux semaines ot avez ressanti
plusieurs des symptdmes que vous venex REMARQUE ; POUR CONSIGNER LA
de cécrire, comme (NOMMER LES DESCRIPTION DES EPISODES PASSES.
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT PASSER A LA PAGE J.9 (FACULTATIF)
LE PIRE €PISODE) ?
? = nlormaton 1 = FAUX au 2 » sympléme 3 = VRAI ¢u
NADDIOONe absancs du $ymptdme infra¥mnaire aresence du symordme

b ot D 2l S0



SCID-I_(DSM-IV) Troubles fiés a la consomrhation d'alcool

E. TROUBLES LIES A LA PRISE D'UN PSYCHOTROPE

TROUBLES LIES A LA CONSOMMATION D'ALCOOL
(PASSE OU PRESENT)

Quelles sont vos habitudes en ce qui
conceme la consommation de boissons
icoolisées ? (Quelle ité d"alcool

buvez-vous 7)

Durant toute votre vie, & quella époque
volre consommation d'alcool a-t-eile été le DECRIRE LES HABITUDES DE

.plus élevée 7 (Combien de temps cette CONSOMMATION DU SUJET ET INDIQUER A
piricds a-t-slie duré 7) QUELLE EPOQUE CELLE-CI A ETE LE PLUS
FORTE.

A ce moment-la...
4 quells fréquence buviez-vous ?

que buviez-vous 7 En quelie
. quantité 7

A ce moment-a...

le fait de boire vous a1l causé des
ennuls ? ’

queiqu'un s'est-il plaint du fak que
vous buviez 7

Si UNE DEPENDANCE A L'ALCOOL SEMBLE
PROBASLE, COCHER C-CONTRE ET
PASSER A LA PAGE E.4, DEPENDANCE A
L'ALCOOL.

St LE SUJET A DEJA BU DE FAGON EXCESSIVE OU $'IL LAISSE
PERCEVOIR DES SIGNES DE DIFFICULTES RELIEES A A
CONSOMMATION D’ALCOOL, CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE,
A LA SECTION INTITULEE « ABUS D'ALCOOL ».

S LE SUJET N'A JAMA}S BU DE FAGON EXCESSIVE OU STLNE .
LAISSE PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE DIFFICULTES RELIEES A '
LA CONSOMMATION D'ALCOOL, PASSER A LA PAGE E 8,

TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE

Page E.4

13

LALCOOL
7 = information 13 FAUX ou 2 = symgome 3 =VRAI ou
insppropnds absence du présance du Symptime
T ARDRDSCID-L1

279
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Abus d'alcool

SCID-1 (DSM-IV) Page E. 2
ABUS D'ALCOOL (PASSE OU CRITERES DIAGNOSTIQUES
PRESENT)
Permettez-moi de vous poser quelques A. Des habntudes de consommation d‘alcool
questions additionneiles survos inappropriées entrainant une détresse ou un’
habitudes de consommation de boissons handicap marqués sur le pfan clinique, comme
alcoolisées. en témoigne la présence d'au moins un des
symplémes suvants, durant une période de
12 mois :
Vous esl-il amrivé d'étre intoxiqué(e) ou (1) consommation d'alcool répétée rendant o 3 E2
émécha(e) ou encore d'avoir vraiment la sujet incapable de remplir des obligations
gueule de bois & un moment oU vous deviez importantes au travail, 4 l'école ou a la maison
vous occupef ge choses importantes, par (p. ex., absences répétées du travail ou
exemple lorsque vous étiez au ravait ou rendement médiocre lié & la consommation
'école ou que vous preniez soin d'un enfant ? d'alcool; absences, suspensions ou
R R expulsions de [école, liéas a la consommation
SINON .’Vous est-il amivé de manquer quelque d'alcool; négligence dans la garde des enfants
chose d'important, par exempie, je iravail,
" . ou les soins du ménage).
I'école ou un rendez-vous parce que vous btiez
intaxiqué(e) ou éméché(e) ou que vous aviez
vraiment la gueule de bois ?
S) LE SUJET A REPONDU OUI A LUNE
DES DEUX QUESTIONS PRECEDENTES :
A quelie fréquence cela vous estii arrivé ?
(A quelle apogua et pencant combien de
temps ?7)
Vous est-if déja amvé de boire 4 un moment (2) consommation d'aicool répétée dans des 3 E3
ou il était dangereux de le faire ? (Vous est-it situations ou celle~ci pourrait s'avérer
amivé de conduire en état d’ébriété ?) dangereuss (p.ex., conduite d'un véhicule ou
10U, QUESTION A POSER AU une machine)
BESOIN : A quelle fréquence cela vous
est-il amivé ? (A quelle époque et pendant
combien de temps 7). .
Avez-vous eu des ennuis avec la justice (3) démeélés répétés avec la justice, lides & a 3 E4
aprés vous dtre enivré(e) ? consommation dalcodi (p.ex., amestations
i ite).
S10UL, QUESTION A POSER AU pour ivressa ot inconduite)
BESOIN : A quelle fréquence csla vous
est-ll arrivé 7 (A quelie épaque et pendant
combian de temps ?)
QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez- (4) poursuite de la consommation d'alcoal 3 ES
vous eu Jes difficultés avec las autres parce malgré les problémes sociaux ou personnels
que vous buviez, p.ax., avec des I p ou fréq; causds ou exacerbés
votre familie, des amis ou des colidgues de par 'alcoot (p.ex., quereties avec le conjoint
travail ? (En &tes-vous venu(e) aux coups ou au sujet des éq de lintoxicati
encofe, avez-vous au de violentas querelles violence physique).
verbales au sujet de vos habitudes de
consommation 7)
S1 OUI : Avez-vous quand méme continué
a boire ? (A quelle époque et pendant
combien de temps 7}
? = informaton 1w FAUX ou 2 = JympIome
Inappropriée absenca u imimai prisence du sympldms
Auner aremoae9-€1008
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SCID-t (DSM-IV) . Abus d'alcool Page £ 3

AU MOINS UN DES ITEMS OE A EST COTE 3" 1 3 €6

PEU PLAUSIBLE, PASSER A LA PAGE E.2, TROUBLES LIES A LUTILISATION D'AUTRES
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON, CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT

i
|
|
|
SI TOUTE DEPENDANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF DE L'ALCOQU SEMBLE 'l
|
LA DEPENDANCE, PAGE E 4. }

ABUS D'ALCOOL
CONTINUER
LINTERROGATOIRE,
PAGE E 4,
DEPENDANCE A
LALCOOL

7 = information 1w FAUX ou 2 = symptome 3= VRAlou
b du sy ntrafimi présenca du symptéme
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SCID-! {DSM-Ivy Dépendance 4 l'alcool

PageE. 4

DEPENDANCE A L'ALCOOL CRITERES DIAGNOSTIQUES

Maintenant, j'aimerais vous poser A, Des habitudes de consommalion d'alcoo!
quelques questions additionnelies inappropriées entrainant une détresse ou un
concernant vos habitudes de handicap marqués sur le plan clinique, comme
consommation. en témoignent au moins trois des symptdmes

suivants, survenus n'importe quand durant une
méme période de 12 mois :

REMARQUE : LES CRITERES NE SONT PAS
PRESENTES DANS LE MEME ORDRE QUE
DANS LE DSM-IV.

Vous est-i souvent ammivé de constater que, (3) souvent, I'alcool est consommé en
lorsgue vous vous mettiez & boire, vous quantité supérieure OU durant un taps de
buviez beaucoup plus que prévu ? temps plus long que prévus.

SINON : Ou de constater que vous buviez
beaucoup plus longtemps que prévu ?

Avez-vous essayé de diminuer ou d'amréter ? (4) Le sujet éprouve sans cesse ls désir de ? 12 3 E8
i diminuer ou de matlfriser sa consommation OU

St OUI : Avez-vous déja améid il déploie de vains efforts en ce sens.

compiétement 7

(Combien de fois avaz-vous essayé de

diminuer ou d'amréter ?)

SINON : Auriez-vous souhaité diminuer

ou améter ? (Cela vous préoccupait-il

beaucoup 7)
Avez-vous passé beaucoup de temps A (5) Le sujet passe un temps considérable & ? 1 2 3 ES
boire, & 8tre éméché{e) ou & vous faire le nécaysaire pour se procurer de 'alcoal,
remetire de votre ébriété ? Je consommer ou $8 remettre de ses effels.
Vous est-il arrivé de boire si souvent que (6) Le sujet abandonne ou réduit des activites ? 1 2 3 Ef0
vous négligiaz votre travail, vos loisirs, importantes sur le plan social, professionnet
votre famille ou vos amis ? ou récréatif, en raison de sa consommation

d'alcoot.

QUESTION A POSER AU BESOIN : (7) La sujet continue & consommer de faicool 7 1 2 3 En
Avez-vous déja eu des probiémes tout en se sachant affligé d'un probldme
psychologiques, comme de la dépreas: physique ou psychologique p tou
de l'arciété, de la difficulté & dormir, ou récurment, probab causé ou é
des éclipses ("blackouts”) parce que vous par I'aicool (p.ex., continue & boire malgré
buviez ? Faggravation d'un ulodre par 'aicool).
QUESTION A POSER AU BESOIN :
Avez-vous déja eu des problémes
physiques sérisux, causés ouU aggravés
par le fait que vous buviez ? -

Si LE SUJET A REPONDU OUI A

UUNE DES DEUX QUESTIONS Cl-

DESSUS : Avaz-vous continus & boire

malgré tout ?

7?7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAl ou
Inappropriée absance du infrafs préisance du symptoma

o acmgecE €150
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Dépengance 3 Falcoo!

Vous a-1-il sembié que vous devjez boire
beaucoup plus pour obtenir I'effet
recherché que lorsque vous avez
commencé a boire 7

S1 OUL : Combien plus 7

SINON : Vous a-t-it sembié qu'une
méme quantité d'alcool avait beaucoup
moins d'effel qu'auparavant ?

Lorsqu'il vous est arrivé de cessar de
boire ou de rédulre votre consommation,
avez-vous éprouvé des symptomes de
sevrage, comme...

... deia transpiration ou des palpitations ?

... un tremblement des mains ?

... des troubles du sommeil ?

... des nausées ou des vomissemnents ?
... de l'agitation ? —

... de Fanxiété ?

(Avez-vous 1 des crises dépilepsie, ou
avez-vous vu, entendu ou resserti des
choses qui ne se passaient pas
vraimert ?)

SINON : Avez-vous déja commenct la
journée en prenant un verrs, ou vous ost-
fl souvent arrivé de boire pour éviter de
d'8tre pris(e) de tremblements ou de vous
sentir malade 7

(1) tolérance, se manifestant soit pac (), soit

par {b) :

(a) besoin de quantités nettement plus
importantes d'alcool pour s'intoxiquer ou
pour obtenir Teffet recherché;

() effet nettement moindre en cas

d'ingestion continue de la méme dose.

(2) sevrage, se manifestant soit par (a), soit
par (b) :

{a) au moins DEUX des critéres sulvants :

- hyperactivité du systéme narveux
autonome (p.ex., transpiration, pouls
supérieur & 100)

— augmentation du tremblement des
mains

— insomnie

- nausées Ou vomissements

- agitation

- anxiélé

- crises d'épilepsia {(grand mal)

- illusions ou hallucinations visusiles,
auditives ou lactiles rangitoires

{b) prise d'alcot {ou d'une substance de la

classa dea sédatifs, des hypnotiquas ou

des anxiolytiques} pour dviter ou soulager

les symptdmes de sevrage.

Page £. 5

7 = information 1 = FAUX ou 2 = symptdme
Inappropriée b du
et £

3 = VRAl ou
présenca du symptdme

£1a

E13

E14

283
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QUESTION A POSER AUBESOIN : Quand AU MOINS TROIS DES ITEMS DE "A" 1 3 £15
vous est-il arrivé de (NOMMER LES (SYMPTOMES DE DEPENDANCE, PAGES E.4 ’
SYMPTOMES DE DEPENDANCE COTES ET E.5) SONT COTES "3 ET SONT

"3* -~ PAGES E4 ETE.5)? (Toutes ces SURVENUS PENDANT UNE MEME PERIODE

prés durant la méme période?)

| !

| | |

manifestalions se sont-elies produites & peu DE 12 MQIS. | |
1 |

] |

!

Preciser : . . E1§
| ~ Avec dépendance physique (a fheure actuelle, ie sujet
présente des signes da tolérance ou de sevrage)
2 - Sans dépendance physique (4 I'heure actuelie, ie sujet
ne présente aucun signe de tolérance ni de sevrage)
: ]
[CPASSER ATA PAGE E.7. CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE |
SILES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E.1 A E.3) N'ONT PAS ENCORE
ETE POSEES, PASSER A LA PAGE E.1 AFIN DE VERIFIER S'1L Y A ABUS D'ALCOOL.
St LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT ETE POSEES ET CNT PERMIS 1 2.1 &7
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D’ALCOOL, COTER "3", CI-CONTRE: EN REVANCHE, SI
ELLES N'ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'ALCOOL, PASSERA LA | -
PAGE E.9, TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL. )
PASSERALAPAGEES, | |
TROUBLES LIES A |
LUTILISATION DAUTRES | |
SUBSTANCES QUE |
LALCOOL. |
ABUS
D'ALCOOL
|
Quet age aviez-vous quand vous avex Age ds survenue de rabus d'alcoo! (SI LE - —_ Et8
commencé 4 (NOMMER LES SYMPTOMES ~ SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE $8)
D'ABUS DALCOOL COTES *37) ?
DANS LE DOUTE : Avez-vous bu quol Le sujet a répondu aux critéres de Fabus d'alcoel  ? 1 3 E19
que ce soit, au cours des trente demiers ay cours du demier moia.
jours ? | i
SI OUI : Pourriez-vous préciser ? [
{Le fait d® boire vous a-t-l causé des { |
ennuis?) | |
[ ABUS
| SENT
] |
PASSER A LA PAGE £.9, TROUBLES LIES
A LUTILISATION D'AUTRES
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL
? = information 1 = FAUX ou 2 = aymptinn 3=VRAl ou
inaporopriés absence du sy présance du symptéme
1ua mnomece-£100¢
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Pagee 7
) CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE
Quel ge aviez-vous quand vous avez Age de survenue de l3 dépendance 4 l'alcoo! ou E20
commencé & (NOMMER LES de I'abus d'alcool (S| LE SUJET NE SAIT PAS,
SYMPTOMES DE DEPENDANCE QU INSCRIRE 99)
D'ABUS D'ALCOOL COTES 37 ?
DANS LE DOUTE : Avez-vous bu quoi Le sujet a répondu 2 tous fes critdres de la ? 1 3 E21
que ce soit, au cours des trente demiers dépendance a l'alcool au cours du dernier mois
Jours ? (ou n‘a pas connu un Mais sans symptdmes de | !
$1 0UI : Poursiez-vous préciser ? (Le gz;::g::;)ou dabus depuis ta survenue de sa 1 !
fait de boire vous a--l causé des . : ;
ennuis?) | |
) |
PASSERALA | |
PAGE E.8 |
(TYPES DE |
REMISSION) |

DEPENDANCE
PRESENTE

]
DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE

) INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANGE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES TRENTE €22
') DERNIERS JOURS. (Il sera peut-8tre nécessaire de poser des questions additionnelies pour conna’tre ies effets
de la consommmation d'alcool sur ia vie sociale et pruiesslon_neue dusujot)

1 Légére : Peu, voire aucun autrs symptdme & part ceux requis pour poser le diagnostic; las symptdmea
n'entralnent qu'une légére incapacité sur le plan projassi | ou dans les aclivitds sociales ou les
relations du sujet avec autrui (ou ie sujet a rdpondu aux critéres de la dépendance dans le passé
ot éprouve certaines difficuttés a Mheure actuelle).

2 Moyenne :  Les symptd ou lincapacité foncti lle sont da degré « léger » A « sévére ».
3 Sévére : il existo b p plus de symptd que coux mquii pour posar le diagnostic et ces symptomes
nuisant grand aux activités professi: ou sociales habituellas du sujet ou encora 3 ses

relations avec autrul,

PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES LIES A L'UTILISATION DAUTRES SUBSTANGES QUE L'ALCOOL

? winformation 1= FAUX ou 2 = symptoene I = VRAlou
inappropriée bs du fra i présence du symptéme
X U SOROSI0£2 DO
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DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION

DETERMINER LE TYPE DE REMISSION UNIQUEMENT Si, A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS
LE PASSE, LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEPENDANCE A L'ALCOOL OU
D'ABUS D'ALCOOL PENDANT AU MOINS UN MOIS,

> Remarque : On ne doit pas préciser fe type de rémission si fe sujet suif un traitement de substitution

{compontant la prise d'un agoniste) ou sl vit en milieu supesvisé (voir ci~desscus).

Nombre da mots écoulés depuis les derniéres difficultés concemant ia prise g'alcool :

1 Rémission compléte au stade précoce : Le sujet n'a répondu A aucun critére de dépendanca ou
d'abus pendant au moins un mois, Mais moins de 12 mois.

+ - Dépendance — «=—1 mMois- » «—de 04 11 mois—

2 Rémission partielle au stade précoce : Le sujet a répondu 3 au moins un critére de dépendance
ou d'abus pendant au moins un rnois, mals moins de 12 mols (sans répondre au nombre de
critéres nécessaires pour poser un diagnostic de dépendanca).

« -Dépendance— «-—1 Mois— — «— de 08 11 mois—»

3 Rémission compldte et soutenue : Le sujet na répondu A abcun critére de dépendance ni d'abus
pendant une période de 12 mois ou plus.

« -Dépendance - «-—1 Mois— - « ———— 11 mois oU pusS———

4 Rémission partielle ot soutenus : Pendant une période de 12 mois ou plus, le sujet n'a pas
répondu au nombre de ¢ritdres requis pour poser un diagnostic de dépendance ou d'abus;
cependant, il a répondu A au moins un de cas critéres.

+ - Dépendanco— ——1moia~ » «————— 11 mois OU plUS—————

Cocher ci-contre :  8i be sujet suit un traitement de substitution, c'est-d-dire comportant la prise g'un agoniste
des nécepieurs do la substancs envers laquelle i manifests une dépendance : On lui a
prescrit un agoniste (p.ex., Valium) et depuls un mois au moins, il ne répond & aucun
critére de dépendance ou d'abus A Fendroit des produits de la classe anvers laguele i
manifeste une dépendance (sauf & Fendrolt de Fagoniste). Cette catégorie s'applique
aussi aux sujsts traités par un agoniate partie! ou par une association agoniste —
antagoniste.

Cocher ci-contre © Sile sujet vit en milieu supervisé, c'est-a-dire o faccas & faicool ou a1 autrss
substances controiéas ast restreint, ot 8'il ne répond pas aux critéres de dépendancs ou
‘d"abus d'alcool depuis au moins un mois. Exemples : milieu éral haut
supervisé o0 F'on ne totére pas fusage dea drogues, és thérapeutiques et
installations hospitalisres sous verrous.

23

E24

? = Information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3= VRAL ou

\nappropriée absence du symprdme nfrabminaire présence du sympidme
TN OO 050K
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TROUBLES LIES A L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES
QUE L'ALCOOL

{DEPENDANCE OU ABUS PASSE OU PRESENT)

Maintenant, je vais vous interroger au sujet de fusage
que vous faites des drogues ou des médicaments.

PRESENTER AU SUJET LA LISTE DE
PSYCHOTROPES.

Avez-vous déja pris une de cas substancas pour
-atteindre un état d'auphoria ou pour mieux dormir, ou
ancore, pour perdre du poids ou modifier votre humeur ?

DETERMINER LE DEGRE D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES ENUMERES A LA PAGE SUIVANTE A L'AIDE DES
LIGNES DIRECTRICES FORMULEES CI-DESSOUS.

E a¢

LIGNES DIRECTRICES POUR EVALUER LE DEGRE D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES : ’ -
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTILISE : Soit (A), sait (B), selon qu'll s'agit d‘une drogue ilicite ou
d'un médicament:

= Sl SAGIT D'UNE DROGUE ILLICITE : A q'uoue (A) Le sujet a déja pris la drogue en question pius de
époque avez-vous consommeé e pkis de (NOMMER LA 10 fois en l'espace d’un mois.
DROGUE) ?
{Vous esi-ll anivé d'en consommer au moins 10 fois par
‘mais 7y

= SIL SAGIT D'UN MEDICAMENT: Vous sst-l déja armivé (B) Lo sujet a reasenti una dépendance & un
da ne pius pouvoir vous passer de (NOMMER LE médicament OU en a utliisé en quantité supériaure
MEDICAMENT) ou vous est-! défh anivé d'en prendre aux doses recommandées.

beaucoup plus que la dose recommandée ?

A LA PAGE E.10, VIS-A-VIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES,

= COTER *1" S| LE SUJET N'A JAMAIS UTILISE DE DROGUES DE CETTE CLASSE OU S'IL NEN A UTILISE
QUUNE SEULE FOIS OU., DANS LE CAS D'UN MEDICAMENT, S'iL A PRIS LA SUBSTANCE
CONFORMEMENT AUX DIRECTNES.

= COTER "2" SI LE SUJET A UTILISE UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS, MAIS A UNE
FREQUENCE MOINDRE QUE CELLE DECRITE EN (A) CI-DESSUS.

= COTER "3" S LE SUJET A UTILISE UNE DROGUE A LA FREQUENCE DECRITE EN (A) OU S'l. SOUFFRE
PROBABLEMENT D'UNE DEPENDANCE A UN MEDICAMENT — C'EST-A-DIRE SI LA SITUATION DECRIT=

EN (B) EST VRAIE.
? = information 1=FAUX ou 2 = symptime 3= VRAIl ou
inappropriée absence du i présance du symptdme
AT ERAORECIO-ELIOC
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Page E 10
! } ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE INDIQUER DURANT QUELLE PERIODE LA INDIQUER
SUBSTANCE DONT LE SUJET A DEJA CONSOMMATION A ETE LE PLUS ELEVEE L'IMPORTANCE DE
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE (AGE DU SUJET OU DATE ET DUREEDE LA LA CONSOMMATION
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". PERIODE) ET DECRIRE LES HABITUDES DE  (SELON LES LIGNES |
CONSOMMATION DU SUJET, OIRECTRICES, EN
PAGE £.9)
Sédatifs, hypnotiques, anxiolytiques : ? 1 2 3 E27
Quaalude. Seconal, Valium, Xanax, Librium,
barbituriques, Miltown, Ativan, Dalmanre.
Halcion, Restonil ou autre :
Cannabis : marijuana, i THC ou ? 1 2 3 E28
autre :
Stimuiants : amphétamines, “speed”, ? 1 2 3 E29
méthamphélamine ("crystal), Dexedrins,
Ritalin, "ice” ou autre :
Opiacéds ; héroine, morphine, opium, ? 1 2 a E30
méthadone, Darvon, codéine, Percodan,
Demerol, Dilaudid ou autre non précisé :
)
Cocaine : intr L.V., "freebass"”, 7. 1.2 3 £33
“crack™, "speedball” ou autre non précisé ;
Hallucinogines et PCP : LSD, ina, ? 1 2 3 E32
peyot, psiiocybine, DOM
diméthoxymethyl atamine ou " )
champignons, PCP (poudre d'ange), ecstasy,
MDA ou autre :
Autres : siéroldes anabolisants, “colie”, ? 1 2 3 E33
solvants pour peinture, solvants volatils, oxyde
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyte
("popper’), ancrexigdnes (pilules pour maigrir)
ou pilules pour dormir vendus sans
ordonnance ou autres non précisés ou non
détermings :
AU MOINS UNE CATEGORIE DE DROGUES A 1 3 £34
ETE COTEE "2" OU 3" .
PASSER AU
MODULE SUIVANT
? u information 1 = drogue jemais consommés 2 = grogue consommée 3 s drogua consommée
inappropriés oy cORsOmMAs una foit saulement de 2 & 10 fols par mois plus de 10 fois psr mols

ou dépandance d un médicament
L T
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PageE. 11

S| LE SUJET A CONSOMME DES |
SUBSTANCES D'AU MOINS TROIS
CLASSES DIFFERENTES ET S'IL S5
PEUT QU'IL LES AIT CONSOMMEES
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE
CERTAINE PERIODE, LUI POSER LA
QUESTION SUIVANTE :

Vous m'avez dit que vous aviez déja fat
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES)
ou d'alcool. Y a-i-i eu une période au
cours de laquelle vous avez consommd
beaucoup de drogues différentes en
méme temps et oU le type de drogue vous
importait peu, du moment qu'il vous &tait
possible dratteindre un état euphoriqué ?

Pendant une méme période de 12 mois, fe sujet
a consommeé de fagon répétée des psychotropes
d'au moins trois classes différantes (exception
faite de la caféine et de la nicoline), sans en
privitégier un en particulier, et durani cette
période, il a (probablement) répondu aux critéres
de la dépendance aux psychotropes dans leur
ensemble, mais & aucun psychotrope en
particulier.

REMARQUE : CHEZ LES SUJETS QUI, A UN
MOMENT DONNE, ONY CONSOMME
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS
DISCERNEMENY ET QUI, AU COURS
O'AUTRES PERIODES, EN ONT CONSOMME
CERTAINES EN PARTICULIER, EN REPONSE
A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES
SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE
APPROPRIEE DANS LA COLONNE INTITULEE
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS (A
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE

I”Ezs

SUBSTANCES PERTINENTE.
COTER LA
COLONNE
INTITULEE
POLY
Si AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A ETE COTEE *3", C'EST-A-
DIRE S'L Y A DES COTES “2" MAIS AUCUNE COTE *3", PASSER A LA PAGE E 21, ABUS DE
PSYCHOTROPES.
POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 AE.17, ENCERCLEZ LA COTE )
APPROPRIEE DANS CHACUNE DES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE
SUBSTANCES COTEE “3" A'LA PAGE E.10.
? = mformation 1 =FAUX cu 2 = symptome 3= VRAl ou
insppropriés bs du L présance su symptdma
P———
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Déoendance A d'autres substances que alcool

Page E. 12

Maintenant, je vais vous poser certaines questions
précises au sujet de votre consommation de’
(NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "37).

POUR CHACUNE DES SUBSTANCES COTEES "3",
COMMENCER CHACUNE DES QUESTIONS
SUIVANTES PAR

£n ce qui concermne votre consommation de
{NOMMER LA SUBSTANCE COTEE "37)...

Yous est-il souvent arrivé de constater que, lorsque
vous vous mettiez  en prendre, VOUS en preniez
beaucoup plus que vous n'en aviez fintention 7

SINON : De constater que vous en preniez
besucoup plus longtemps que vous ne laviez
d'abord pravu ?

REMARQUE : LES CRITERES DE SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE

DEPENDANCE NE SONT PAS PRESENTES  HYPN., PCP

DANS LE MEME ORDRE QUE DANS LE ANXIOL.

DSM-IV. 3 3 3 3 3 3 3 3
(3) Souvant, la substance est H 2 2 2 2 2 2 2
consommde en quantité supérieure OU 1 1 4 1 1 1 1 1
durant un laps de temps pius Jong que

© prévu. ? ? ? ? ? d ? ?

£38 €37 E38 £33 E40 E41 €42 £43

Avez-vous essayé de diminuer votre consommation

de (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d'aréter ?

S1 OUL : Avez-vous déja arrété complétement ?
{Combien de fols avez-vous assayé de diminuer
ou d'améter 7)
DANS LE DOUTE : Auriez-vous souhaité améter
ou diminuer votre consommation de (NOMMER LA
SUBSTANCE)
S10UI: Cala vous préoccupait-il beaucoup 7
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
HYPN., pCP
ANXIOL.
(4) Ls sujst éprouve sans cesse J6 désir 3 3 3 3 3 3 3 3
de diminuer ou de maitriser 8a 2 2 2 2 2 2 2
du psychotrope OU I
déploia de vains efforts en ce sens. 1 1 1 1 1 1 1 1
? ? ? ? ? ? ? ?
E44 E45 E48 E47 E48 E48 ES0 E51
7 & information 1= FAUX ou 2 = gymptome 3= VRAl ou
Inappropride abs du brninat préserica dy symptdme
L omencuo e
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Avez.vous passé beaucoup de temps 4 consommer
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou 4 faire le nécessaire
pour vous en procurer 7 Est-ce que ¢a vous prenait
beaucoup de temps A revenir 4 la normale aprés en
avoir consommé ? (Combien de temps ? Plusieurs
heures 7}

Dépendance 8 dautres substances que l'aicool

SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
HYPN., PCP
ANXIOL.
(5) Le sujet passe un temps considérable 3 3 3 3 3 3 3
A faire le nécessaire pour se procurer te 2 2 2 2 2 2 2 2
psychotrops, pous le consommer ou pour
se remetirs de ses effets. 1 i 1 1 1 i 1 1
E52 ES) ES4 €55 E56 €57 €58 E59
Vous est-ll arivé de consommer (NOMMER (A
SUBSTANCE) si souvent que vous négligiez votra travail,
vos loisirs, votrs famille ou vas amis ?
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTRE
HYPN., PCP
ANXIOL. .
3 3 3 3 3 3 3 3
(6) Le sujet abandonne ou réduit des 2 Fa 2 2 2 2 2 2
activités importantes sur le plan social,
prbfessionne! ou récréatil, en raison do sa 1 1 1 1 1 1 1
consommation du psychotrope. 7 ? 7 ? 7 ? ? ?
E60 £61 E62 £63 E64 E6S EE6 £67
7 = information 1= FAUX ou 2 = gymptdme 3 = VRAI ou
nappropriée sbeence du sympti inal présence du sympiome
A NNPIRDACRCD- SO0
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déja eu
! ! des problemes psychologiques, comme de la dépression
parce que vous preniez (NOMMER LA SUBSTANCE) ?

QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous déja eu
des problémes physiques sérieux, causés ou aggravés
par le fait que vous preniez (NOMMER LA
SUBSTANCE) ?

SI LE SUJET A REPONDU OUI A L'UNE DES DEUX
QUESTIONS CI-DESSUS : Avez-vous continué & en

prendre malgré tout ?
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTRE
HYPN., PCP
{T) Le sujet continue & consommer la ANXIOL
substance tout en se sachant affligé d'un .
probléme physique ou psychologique 3 3 3 3 3 3 3 3
persistant-ou récurrent, probablement 2 2 2 2 2 2 2 2
causé ou exacerbé par celle~d (p.ex.,
contihue & prendre de la cocaine malgré -1 ! 1 1 1 1 1 1
{a présence d'une dépression qu'il ? ? ? 2 ” 2 ? ?
reconnait comme étant attribuable A la
cocalne). E68 €69 E70 71 ET2 E73 €74 E75

Vous a--i sembié que vous deviez prendre beaucoup
| plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un
: élat de bien-étre ou d'euphanie que lorsque vous avez

commencé ?

510Ul : Combten plus ?
SINON : Vous a-t-ll semblé qu'une méme quantité de

(NOMMER LA SUBSTANCE) avalt beaucoup moins
d'effet qu'auparavant ?

(1) tolésance, se manifestant soit par (a), :YEPDN CANN, STIM. OPIAC. COC. I'UI\:L.PE\' POLY AUTRE

soit par (b) : ANXIOL.

(a) bescin de quantités nettement plus 3 3 3 3 3 3 3 3
Importantes de la substance pour "

s'intoxiquer ou pour abtanir l'effet 2 2 2 2 2 2 2 2
recherché; -~ 1 1 1 1 1 1 1 1

- 2
(b) effet nettament moindrs en cas ? ? ? ? ? ? : ?
dingestion continue de la méme dose. ET8 134 E78 ET8 E80 E81 €82 E83
7 = Information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3= VRAl ou
Inapproprde absence du sy i présence du symptdme

LD GORDRT .
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Page € 15

IL SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS DU CANNABIS ET
CELUI DES HALLUCINOGENES ET DE LA PCP.

Lorsqu'il vous est arrivé de cesser de prendre (NOMMER
LA SUBSTANCE) ou den réduire ies doses. avez-vous
éprouvé des sympldmes de sevrage, autrement dit, cela
vous a-t-il rendu(e) malade ?

St OU! : Quel genre de symptémes avez-vous
ressentis ? (CONSULTER LA LISTE DES
SYMPTOMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.16)

S1LE SUJET A EPROUVE DES SYMPTOMES OE
SEVRAGE : Vous est-il souvent arrivé de prendre
(NOMMER LA SUBSTANCE), aprés quelques heures ou
plus d'abstinence, afin d'éviter d'avoir de teis
symptomes ?

Vous est-il arivé de prendre (NOMMER DES
SUBSTANCES DE LA MEME CLASSE QUE LE
PSYCHOTROPE EN QUESTION), lorsque vous
éprouviez (ENUMERER LES SYMPTOMES DE
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de vous
sentir mieux ?

. ] SED.. CANN. STIM. OPIAC. COC. P
(2)_ sevraga, se manifestant soit par (a), HYPN., H?,Lépgr OLY  AUTRE
soit par (b) : ANXIOL.
(a) le syndrome de sevrage
caractéristique de ka substance sn 3 3 3 3 3 3 3 3
quastion 2 2 2 2 2 2 2 2
(b) la prise de la substance en question ! 1 ! 1 1 1 1 1
{ou d'une substance apparentée) pour ? ? ? ? ? ? ? ?
viter ou soulager les symptomes do Es4  EB5 88 E67  E68  EE9  ESO  Eof
vrage.
? = information 1= FAUX ou 2 = sympiome 3=VRAl v
inmppropriée absonce du L présence du symptome
AR weecs @00
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SCID-1 {DSM-IV) Dép co 4 dawtres s ces eue Ialcoo!

LES SYMPTOMES DE SEVRAGE A DIVERS TYPES OE PSYCHOTROPES
(TIRES DES CRITERES DU DSM-IV)

On trouvera ci-dessous I3 liste des sympidmes de sevrage & diverses classes de psychotropes dont le syndrome de
sevrage a &té défini. (REMARQUE : On n'a pas défini dé syndrame de sevrage au CANNABIS ainsi qu'aux
HALLUCINOGENES et a Ja PCP.) Des symptdmes de ge peuvent se ify aprés l'anét d'une
consommation prolongée d'un psychotrope, en quantités modérées ou fortes, ou encote, par suite d'une diminution
de la dose. !

SEDATIFS. HYPNOTIQUES ET ANXIOLYTIQUES

Au moins deux des symptdmes suivants, pouvant se manifester entre quelques haures et quelques jours aprés
Farrét (ou la diminution) d'une consommation prolongée, A des doses fortes, d'un sédatif, d'un hypnoligue ou d'un
anxiolytique :

(1) hyperactivité du systéme r égétatif (p.ex., transplration, tachycardie [pouls supérieur & 100)

@) 9 jon du des mains

{3) insomnie

{4) nausées et vomissements

(5) lilusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditivas transitoires

{6) agitation

m anxiété

(8) crises d'épilepsie (grand mal)

STIMULANTS ET COCAINE

Dvsphorie ET au moins deux des modifications physiologi sutvantes, apparai quelques heures ou

quelques jours aprés 'amét (ou la diminution) d'une consommation prolongée, 4 des doses fortes :

m fatigue

2) réves frappants et pénibles

) insomnie ou hypersomnie

4) augmentation de Fappétit

(5) lenti 1t psychomoteur ou agitati

QPIACES

Au moins trois das symptd suivants apparai quelques mi ou quel jours aprés 'amét (ou la
4 ) d'une proiongée (plusisurs semaines au moins) d'un opiachk, & des doses fortes, ou aprés

Fadministration d'un antagoniste d’un opiacé (aprés une périoda de consommation ¢'un opiacé) :

(1) dysphorie

2) nausédes ou vomissements
3) douleurs musculaires

(4) larmoiements ou rhinorhée
P diatation pupilaire, pi

{6) diarrhée

[¢5] baillements

8) fidvre
9) insomnie
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Page E. 17

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quand
vous est-il arrivé de (NOMMER LES
SYMPTOMES DE DEPENDANCE COTES
"3"~ PAGES E.12AE.15) ? Ces
manifestations som-eiles toutes survenues a
peu prés a la méma période?

DEPENDANCE A UN PSYCHOTROPE : Au
moins trois symptémes de dépendance
sont catés “3° ET sont survenus pendant
une méme période de 12 mais.

SED., CANN. STIM. QPIAC. COCC. HAL.ET POLY
HYPN., PCP
ANXIOL.
3 3 3 3 3 3 3

ES2  E93  ES4 ES5  E%  E97  E98
1 |

AUTRE

£99

Préciser le type de dépendance :

- Avec dépendance physique (& l'heure
actuelie, e sujet présente des signes de
tolérance ou de sevrage)

- Sans dépendance physigus (a I'heure
actuelle, le sujet ne présents aucun signe
de tolérance ni de sevrage)

E100 £101 E102 £103 E104 €105 E108

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTEE 3", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA

CHRONOLOGIE, PAGE E.18.

Moins de 3 symptémes de dépendance sont
cotés "3,

E1|oa E1‘09 E110 E1|11 51112 E‘I‘13 E114
I |

€107

E115
|

]

POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE
COTEE "1~ CI-DESSUS, PASSER A LA PAGE
€21, ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE QU

PRESENT) ET POSER LES 4 QUESTIONS
RELATIVES A L'ABUS.

R SRADAOAC 0 DOC
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CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE

DANS LE DOUTE : Avez-vous pris (NOMMER LA
SUBSTANCE), au cours des trente demiers
jours ? .

St OU : Le fait de prendre (NOMMER LA
SUBSTANCE) vous a-1-il causé des ennuls?

Vous est-i arrivé ¢'dtre dans un état euphorique au
travail ou A I'école ou alors que vous preniez $oin d'un
enfant ? Vous est-ll arrivé de manquer quelque chose
dimportant parce que vous étiez dans un état
euphorique ou en train de vous remettre d'una
intoxication ? Vous est-il anivé de conduire en
prenant (NOMMER LA SUBSTANCE) ? Avez-vous eu
des ennuis avec la justice 4 cause de vos habitudes
de consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE) ?

REMARQUE : IL SEPEUT QUE VOUSAYEZ  SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE

A CONSULTER LES CRITERES D'ABUSA  HYPN,, PGP
LAPAGE E21, ANXIOL.
3 3 3 3 3 3 3 3

La sujet a répondu & tous les critéres de
la dépendance au cours du demisr mois
{ou n'a pas connu uh mois 8ans

symptomes de dépendance ou d'abus E18  EM7  Ef18  EN9  E120  E421  E122  Ei23

depuis la survenue de sa dépendance). 1 |
| | L | l |

PlRECISER LA GRAVITE DE L'ETAT DE
DEPENDANCE A CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE *3", A LA PAGE
SUIVANTE.

Le suj'el n'a présenté aucun symptdme
de dépendance ou d'abus au cours du
mois écoulé ou répond & une partie des
critéres, apras une ioda d'un moit
sans symgwmos. pert E124 E125 E128 E127 E128 E129 E130 E131

l l ] I L I J I

I_' -
POUR CHAQUE CLASSE DE
PSYCHOTROPE COTE "1°, INDIQUER
LE TYPE DE REMISSION, A LA PAGE
£.20.

XA SO DO
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COTERLE DEGRE DE GRAVITE DE LA DEPENDANCE A CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET EST.
DEPENDANT ACTUELLEMENT.

SE SERVIR DE LECHELLE C-DESSOUS SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL.ET POLY AUTRE
POUR EVALUER LE DEGRE DE GRAVITE HYPN., pcP

DE LA DEPENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL.

SEMAINE DES TRENTE DERNIERS JOURS ' Y ’ 1 . 1 1

(it sera peut-2ue nécessaire de poser des !
questions additionnelles pour connaitre les 2 2 2 2 2 2 2 2

effets du psychotrope sur la vie sociale et

-professionnelie du sujst). 3 3 3 3 3 3 3 3

E132 €133 E134 €138 E136 €137 E138 E138
1 Légére : Peu, voire aucun autre symptdme & pan ceux requls pour poser !» diagnostic; les symptdmes n'entralnent

qu'une igére incapacilé sur le plan professionnel ou dans fes activités sociales ou les relations du sujet avec
autrul. ’ ’

2 Moyenne : Les symptdmes pu lMncapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévéra ».

3 Sévére: il existe b plus de symp! que caux requis pour poser ie diagnostic et ces symptémes nuisent
grar aux activités professi lies ou sociales habifuelles du sujet ou encore & ses relations avec
autrui.

;
AN WEROSIOELHOC
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Page E.2¢
) DEPENDANCE — TYPES DE REMISSION
DETERMINER LE TYPE DE REMISSION UNIQUEMENT SI, A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS
LE PASSE, LE SUJET N'A REPONDU A AUCUN CRITERE DE DEPENDANCE OU D'ABUS PENDANT
AU MOINS UN MOIS.
Remarque : On ne doit pas préciser le type de rémission si le sujel suit un traitement de substitution ou
il vit en milieu supervisé (voir la définition de ces termes en page E.8).
1 Rémission compléte au stade précoce : Le Sujel n'a répondu & avcun critére de dépendance ou
d’abus pendant au moing un mois, mais moins de 12 mois.
« -Dépendance - «——1mois~ — «—de02 11 mois-—
2 Rémission pertiatle au stade précocs : Le sujet a répondu & au meins un critére de dépendance
ou d'abus pendant au Moins un Mois, Mais Moins de 12 mois (sans répondre au nombre de
critdres nécessaires pour poser un diagnostic de dépendance).
+ - Dépendance » «—1mois— — +— de 04 11 mois—»
3 Rémission compléte et soutanue : Le sujet na répondu & aucun critére de dépendance ni d'abus
pendant une période de 12 Mois ou plus.
. « - Dépendarke 5 «—1 Mot~ —' 4~ ———————— 11 mois ou plus BN
: 4  Reémission partielle et soutenue : Pendant une période de 12 mois ou plus, le sujet n'a pas
répondu au nombre da critéres requis pour poser un diagnostic de dépendance ou dabus; ~~
cependant, il a répondu 4 au Moins un de ces critéres,
« - Dépendance~ «—1Mmois- - « 11 mois ou plus
PRECISER LE TYPE DE REMISSION AU SED. CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
MOYEN DE L'ECHELLE CI-DESSOUS, HYPN., pcP
ANXIOL:
Rémission compléte au stade précoca @ 1 1 1 1 1 1 1 1
Rémission partiells au stade précocs ; 2 2 2 2 2 2 2 2
Rémission compiétn et soutenue : 3 3 3 3 3 3 3 3
Rémission partiefle et soutenue : 4 4 4 4 4 4 4 4

Cocher sile sujet suit un trattement de

substitution (prise d’'un agoniste) . — — —— —_ —_
Cocher sile sujet vit dans un milieu

supervisé - -— — — — — -

E140 E141 E142 E143 E144 E145 £146 Ef47

[T T
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. ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU PRESENT)
= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "2" A LA PAGE E.10 (C'EST-A-
DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS),
COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE :
Maintenant; je vais vous poser quelgues guestions précises concemant vos habitudes de
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES CO1;E§S 2.
= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "3/ A LA PAGE E.17, POUR
LAQUELLE LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE : ,
Maintenant, faimersis vous poser quelques guestions additionnelles concemant vos
habitudes de consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES 3" POUR
LESQUELLES LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITERES DE DEPENDANCE).
CRITERES DIAGNOSTIQUES
A. Des habitudes de consommation de
psychotropes inappropriées entralnant une
détresse ou un handicap marqués sur le plan
clinique, comme en témolgne au moins un das
symptémes suivants, survenu durant une période
de 12 mois :
Aprés avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous
est-il souvent armivé d'étre intoxiqué(e) ou dans un
état suphorique ou encore, en {rain de vous remettre
d'une intoxication, & un moment ol vous deviez vous
occuper de choses importantes, par exemple
lorsgue vous étiez au travail ou & I'école ou que vous
deviez prendre soin d'un enfant ?
SINON : Vous est-il arrivé de manquer quelque -
chose d'important, par axempte, le travail, l'école
ou un rendez-vous parce que vous dtiez
intoxiqué{e) ou dans un état suphorique ou
encare, en train de vous remetire d'une
intoxication ?
S1LE SUJET A REPONDU OUI AUX DEUX
QUESTIONS PRECEDENTES : A quetie
fréquence cela vous est-il amivé ? (A quelle
époque et pendant combian de {emps ?)
(1) conscmmation répétée d'un SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTRE
psychotrope rendant le sujet incapable de  HYPN., PCP
remplir des obligations impontantes au ANXIOL.
travail, & lécole ou 4 la maison (p. ex.,
absences répétées du travail ou 3 3 3 3 3 3 3 3
rendement médiocre lié & la 2 2 2 2 2 2 2 2
consommation d'un psychotrope; 1 y 1 4 s 3 5
abssnces, suspensions ou expulsions de 1
Técole lides 4 la consommation dun £148 €149  E150 E151 E152  E153 - E154  E155
psychatrope; négligence dans la garde
des enfants pu jes soins du ménage).
? = information 1= FAUX ou 2 = pymptome 3= VRAlou
inappropride absence du symp i i présance du symptome
R A0 DO
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Page E. 22

Vous est-il déja arrivé de prendre (NOMMER LA
SUBSTANCE) a un moment oG il é1ait dangereux
de le faire 7 (Vous est-il arrivé de conduire aprés
avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), lorsque
vous éliez dans uh tel état euphorique que cela
comportait certains risques 7}

S1 OUIL QUESTION A POSER AU BESOIN : A
quelle fréquence cela vous est-lt arivé 7 (A
quelle époque et pendant combien de temps 7)

SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
HYPN., PCP
ANXIOL.
{2) consommation répétés d'un 3 3 3 5 3 3 3
psychotrope dans des situations ou celle- 2 2 2 2 2 2 2
ci pourralt s'avérer dangereuse (p.ex.,
conduite d'un véhicule ou d'une machine) 1 1 1 1 1 1 1 1
£156 E157 £158 E159 £180 E181 E162 E163
Avez-vous eu des ennuls avec la justice & causads
votre consommation de (NOMMER LA
SUBSTANCE) ?
S1 0V, QUESTION A POSER AU BESOIN: A
quelle fréquence cela vous est-il amivé ? (A
guelle époque at pendant combien de temps 7)
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HALET POLY AUTRE
HYPN,, PCP
ANXIOL
(3) difficultés réphtés avec la fustice, 3 3 3 3 3 3 3 3
licesa la ion d'un pay P 2 2 2 2 2 2 2
{p.ex., arrestations pour inconduite libe A
la consor d'une 1 1 1 ! 1 1 1 !
E184 E185 E166 E167 E168 E168 E170 E1TY
7 = Information 1 = FAUX ou 2 = gymprime I=VRAl ou
inappropribe du ire présance du 1ymptéme
A evnpacOLLOC
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QUESTION A POSER AU BESOIN : Avez-vous eu
des difficultés avec les autres parce que vous
preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex., avec
des membres de votre famille, des amis, ou des
coliegues de travail ? (En &tes-vous venu(e) aux
cOUpS ou BNCOre, BVeZ-VOUS ey de viclentes
querelles verbales’concemant le fait que vous
preniez de Ja drogue ?)

SI OUI : Avez-vous quand méme continué &
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) ? (A
quelle époque et pendant combien de temps 7)

STIM.  OPIAC.

SED., CANN, COC. HALET POLY AUTRE
HYPN., PCP
(4) poursuite de ia consommation du ANXIOL.
psychotrope malgré les problémes
sociaux ou personnels persistants ou 3 3 3 3 3 3 3 3
fréquents causds ou axacerbés par la 2 2 2 2 2 2 2 2
substance {p.ex., querelles avec le 1 1 4 " " 1
conjoint au sujet des conséquences de 1
Fintoxication, violence physique) E172 E173 E174 E175 E176 E177 E178 Et79
SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
HYPN., PCP
: ANXIOL.
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSE OU’ 3 3 3 3 3 3 3 3
PRESENT) :
Aumoins un des items de "A” est cotd “3° 1 1 1 1 1 1 1 1
E180 E181 £182 £183 E184 E185 E1886 E18%
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES SED., CANN. STIM. OPIAC. COC. HAL ET POLY AUTRE
AYANT FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSE HYPN., PCP
OU PRESENT (C'EST-A-DIRE COTEES "3*  ANXIOL.
A LA QUESTION PRECEDENTE) :
Le sujet 2 éprouvé des symptémes dabus de 3 3 3 3 3 3 3
la substance au cours des tremte demiors 3
jours.
DANS LE DOUTE : A quand remontent les 1 1 1 1 1 1 1 1
demidras difficultés éprouvées en ce qui
concame votre prise de (NOMMER LA .
SUBSTANCE) ? E188 E189 E190 E181 E192 E193 E194 E185
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptome 3= VRAI ou -
nsppropride bs du Bminal prinenca du symptdme
M CRTROSCO-L100C
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L,

Sédatifs, hypnotiques et anxiclytiques ("downers"}

Quaalude ("ludes"), Seconal ("reds"), Valium, Xanax, Librium, barbituriques, Miltown, Ativan, Délmane,
Halcion, Restoril

Cannabis

Marijuana, haschisch ("hasch”), THC, "pot”, herbe, mari, joint

Stimulants (“uppers")

Amphétamine, "speed", méthamphétamine ("crystat', "ice"), Dexedrine, Ritalin, anorexigénes ("coupe-
faim”, pilules pour maigrir) ’

Opiacés
Héroine, morphine, opium, méthadone, Darvon, codéine, Percodan, Demerol, Dilaudid

.Cocaine

--..  Par prise intranasale ou i.v., "freebase", crack, "speedball"

Hallucinogenes {psychédéliques)

LSD (acide), mescaline, peyotl, psilocybine, DOM (dir_néthoxyméthylamphétamine ou "STP"),
champignons, ecstasy, MDA

PCP
Phencyclidine, poudre d'ange

Autres

Stéroides anabolisants, "colle”, chiorure d'athyle (fréon), solvants pour peinture, solvants volatils, oxyde
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("popper"), somniféres (pilules pour dormir) et anorexigénes (pilutes
pour maigrir) en vente libre
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F. ~ TROUBLES ANXIEUX

[@.n"4 {QUEST. DE SELECTION

.Ou! NON
TROUBLE PANIQUE CRITERES DIAGNOSTIQUES ]

|

= SILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 4 DU QUESTIONNAIRE DE SELECTION,
VEUILLEZ PASSER A LA PAGE F.8 (AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT DE TROUBLE
PANIQUE [ASATP]).

= SILE SUJET A REPONDU OUI A LA
QUESTION 4 ;' Vous avez dit que vous avier
déja eu une atlaque de panique, que joul &
ouQ, vous aviez été saisi(e) de frayeur ou
d'anxlété ou aviez éprouvé de nombreux
symptdmes...

= S| LE QUESTIONNAIRE DE SELECTION
N'A PAS ETE UTILISE : Vous esl-il déja
armmivé d'avolr une attague de panique, de
vous sentir, tout 4 coup, saisi{e) de
frayeur ou d'anxiété ou d'éprouver de
nombreux symptdmes ?

PASSERA LA|
PAGE F.8
(ASATP}

A. (1) Aftaques de panique imprévues et ? 01 2 3 7]
récuirentes.

SI OUI': Ces attaques sont-elles
survenues soydainament, vous prenant
par surprise dans des situations ol vous
na vous altendiez pas a vous sentir
nerveux(se) ou mal a l'aige ?

DANS LE DOUTE ;Combien
d'attaques de ce genre avez-vous

déja eues ? (Au moina deux.7)

|
PASSER A LA
PAGE £.8
(ASATP)

(2) Aumoins une des attaques a été suvle 7 1 2 3 Fa
pendant un mols (ou pius) de Fun des
comportements suivants :

Aprés ce genre d'attaque...

Vous é8teg-vous I'nquiété(o) A ridée quily
avait peut-dtre qusique chose de grave

qui clochalt chez vous, par exemple que

vous aviaz eu une crise cardisque ou que
__vous éliez en train de davenir fou {folle)
“(Combien de temnps vous &les.vous

inquiété(e) 7) (Au moins un mots ?)

SI NON : Aviez-vous trés peur d'dtre
vicime d'une autre attaque ?
{Paendant combien de temps vous
Sles-vous inquidté(e) ?) (Au moins un
mois ?)

(b) Inquiétude concemant les causes
possibles de attaque ou 88
conséquences (p. ex., perdre la maltise
de sol, 8tre victime d'une crise cardsque,
“devenir fou");

(a) peur persistants d'dtre viclime dautres
attaques;

7 = information 1= FAUX ou 2 = symptome 3 = VRAl ou
inappropriéa absance du symptéme infralininaire présance du sympiome
AL COMNALIO TLOOC
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SINON : Avez-vous changé vos {c) changement marqué du compor(emenf‘- I
habitudes en raison de ces attaques par peur d'une autre attaque.

(par exemple, avez-vous évitd de i
sortir seul(s) ou d'aller 2 cenains i
endroits 7 Avez-vous ful certaines |
activités, corame l'exercice ? Avez- |
vous falt en sorle d'étre toujours i
proche d'une salle de bain ou d'une i

|

sortie ?)
PASSER A LA
PAGEF.8
(ASATP)
VERIFIER SI LES SYMPTOMES DU SUJET CORRESPONDENT AUX CRITERES D'UNE ATTAQUE DE
PANIQUE.

A quand remonte votre demitre
aflaque grave ? QUavez-vous
remarqué en premier ? Que s'est-il
passé ensuite ?

QUESTION A POSER AU BESOIN : Les B Les symptémes sont survenus brusquement et ? 1 2 3 F3

symptémes sont-ils apparus tout & coup ? ont atteint leur paroxysme en moins de
10 minutes,

SIOUI : Quel intervalle s'est écoutéd I
enire lo début des symptémes et le |
moment ol Tattaque est devenus )
vraiment trés grave ? (Molns de |
10 minutes 7) ]

L

PASSER A LA
PAGEF.8
Pendant cette attaque... (ASATP)
...voire coeur battait-ll trés vite, trés (1) palpitations ou accélération du rythme ? 1 2 3 F4
fort ou de fagon Irrégulidre ? cardiaque (tachycardie);
... @VBz-vous transpiré ? (2) transpiration; ? 1 2 3 FE
...vous &tes-vous mis(e) 4 trembler ou (3) tramhlements ou secousses muscuisires; ? 1 2 3 F6
avez-vous &4 pris(e) de brusques
secousses 7
...8tlez-vous essouffié(e) ? (aviez-vous (4) dyspnée ou sensation d'essouffiement; ? 1 2 3 F7
de ja difficulté & reprendre votre
douflle ?)
...avez-vous eu [impression-que vous (5) sensation d'étouffement, de sutfocation: ? 1 2 3 F8
alliez étouffer ou suffoquer ?
...avez-vous ressenti des douleurs ou (6) douleur ou géne thoracique; ? 1 2 3 Fo
une certaine géne dans 1a pottrine ? -
? u Information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3=VRAl ou
inappropriéa absancs du i présencs du symptdme

’
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Troubles anxieux — Page F 3

...Bvez-vous éu des nauséas, mal au coeur
ou rln-npre;s_lon qua vous alliez avoir ja
diarthée ?

...vous &tes-vous senti(e) étourdie(e)
ou aviez-vous fimprassion d'étre sur la
polnt de perdre l'équilibre ou de vous
évanouir ?

...les choses qui vous entouraient
vous ont-elles sembié irréelles ou
vous 8les-vous senti détaché(e) da co
qui vous entourait ou d'uné partle de
vous-méme ?

..avez-vous eu peur de devenir fou
{folle) ou de perdre [a tdte et de
commettre un acte iméfiéchi ?

...AVeZ-vous eu peur de maurir 7

(7) nausée ou géne abdominale;

(8) étourd ts ou impression de perdre
I'équilibre ou d'étre sur le peint de
s'évanouir;

(9) dépersonnaiisation ou déréalisation;

{10) peur de perdre 1a t8le ou de sombrer dans
la folie;

(11) peur de mourir;

...avez-vous ressenti des pi
ou un engourdissernont de certaines
parties du corps ?

...avez-vaus au des bouftées de
chaleur ou des frissons ?

(12) paresthésies (sensations
dengourdiasemnent ou de picoternent);

{13) bouifées de chaleur ou frissans.

3 Flo

? 1 2 3 [Fu

2 1 2 3 [

AU MOINS 4 SYMPTOMES SONT COTES ? 1 3 |FiR
3. |
PASSERA LA
PAGE F.8 -
{ASATP,
? = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAIou
Inappropriée absance du symptdme infrafiminaire prédsence du symplome
R PO
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Quelque temps avan! la survenue de vos
premiéres atfaques de panique, preniez-
vous des médicaments, des stimulants
(cafélne, pllules pour maigrir) ou de la
drogue ?

(Quelle gquantité de café, de thé ou
d'autres boissons contenant de la caféine
consommez-vous chaque jour?)

Lorsque vous avez eu vos attaques de
panique, souffriez-vous d'une maladie
physique ?

SI QU : Qu'a dit votre médecin 7

hyperthyrotdie,

Exemples de maladie physiaue :
hyperpara!hyrmdle, phéoohromocytome troubles
psie ot troubles cardiaq (p.ex.,

arythmle, tachymrdle supraventriculaire).

Par intoxication, on entend : lntoxication par ie
cannabls ou par un psycholonique (cocalne,

amphétamines, caféine) ov le syndrome de sevrage

2 la cocalne ou 4 un dépresseur du systéme
nerveux central (alooo! ou barbiturique).

C. Les atlaques de panique ne sont pas 7 1 3
directement attribuables aux effets

physiologiques d'une substance (p.ex., d'une | [ |
drogue ou d'un médicament) ni & une maladie | { |
physique. } | |
| | |
] | |
SIL EXISTE UN LIEN ENTRE LES I
ATTAQUES DE PANIQUE ET UNE vl
MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU OU A UNE INTOX. | |
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A i
LA PAGE F.40 ET REVENIRA LA PASSERALA | |
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER PAGE F.8 !
| UNE COTE DE "{" QU DE "3*. (ASATP) |
|
!

TROUBLE

ANXIEUX

PRIMAIRE

|
|
!
|
!
|
|
|
I
!
!

CONTINUER

18

D. On peut écarter les troubles mentaux ? 1 3 Fiq
suivants comme causes poasibles des
attaques de panique ; trouble obsssslonnel- | ]
compulsif (p.ex., peur de la cantamination), état ! !
de stress post-traumatique (p.ex., réaction a { |
des stimuli associés & un grave facteur de { |
stress), angolsse de séparation ou phoble ! |
sociale (s manifestant dans des situations | |
sociales inspirant cartalnes paurs). | |

| !

| TROUBLE

| PANIQUE

|

PASSER A LA
PAGEF.8
(ASATP)
e
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptoéme 3= VRAI ou
inappropriéo b du symp i présence du symptéme
ARt OwORDRCO1 00E



SCID-l (DSM-1V) Trouble panigus Troubles anxieux — Page F,f
TROUBLE PANIQUE AVEC :
AGORAPHOBIE
SI LEXAMEN GENERAL NE FAIT B. Présence d'agoraphobie 701 2 3 Fy

PAS RESSORTIR LA PRESENCE
D'UNE AGORAPHOBIE : Y a-t-il
certalnes sitvations qui vous rendent
nerveux(Se) parce que vous avez paur
d'avair une attague de panique ?

Décrivez ce genre de sttuations,

Si LE SUJET NE PEUT FOURNIR
D'EXEMPLES : Par exemple, est-
ce que ¢a vous rend nerveux(se)...

...d'tre & plus d'une certaine
distance de volre domicile 7

...de vous lrouver dans des
endroits pleins de monde -
magasin bondé. cinéma, thédtre,
restaurant, etc. ?

...d'elre dans une file d'attente ?
..d'étre sur un pont ?

...d'utiliser fes transports en
commun - aulobus, traln ou
métro — ou de conduire ?

Evitez-vous ce genre de sitvations ?

Si NON : Dans ce genre de shuations,
vous senlaz-vous irés mal A l'aise ou
avez-vous limpression que vous allez
avolr une ettaque de panique ?

(Devez-vous étre accompagné(e)
d'une personne que vous connaissez
pour affronter ce genre de

situations 7)

> (1) Peur de se trouver dans des endrolts ou |
des situations d'oU It pourrait étre difficile {ou |
génanf) de s'échapper ou dans lesquels le |
sujet pourrait ne pas irouver de secours en f
cas de panique inattendue ou provoquée par |
la situation. Les peurs agoraphobiques |
comraspondent habituelioment A un |
ensamble de situations caractéristiques, |
comme e falt de se trouver seu! hors de |
chez sol, d'dtre dans une foule ou dans une i
file d'attente, sur un pont ou dans un |
autobus, un train ou une voiture. |
|

TROUBLE PANIQUE
SANS AGORAPHOBIE
PASSER A LA PAGE F.7
(CHRONOLOGIE)
(2) Le sujet évita les sitvations 71 2 3Ry
agoraphobiques (p.ex. limite ses
déplacements) ou bien les subit avec un |
sentiment de détresse marqué ou avec la ]
peur d'avoir une attaque de panique ou 1
encors, Il a besoln d'éte accompagné. |
!
I
|
]
{
\
TROUBLE PANIQUE
SANS AGORAPHOBIE

PASSER A LA PAGE F.7
{CHRONOLOGIE)

? = information

1 = FAUX ou 2 = symptdme 3 = VRAlou

inappropride absancs du symptdme nkahminalre prdsence du symptdme

XABG CHORDNCL 00
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SCID-1 (DSM-1V) Troubie panique Troubles anxieux — Page F. 6
{3) On peut écarter les aulres troubles ? 1 2 3 an
mentaux sulvants comme causes
possibles de anxié1é ou de révitement !
phoblque : phoble sociale (p.ex., évite |
certaines situations sociales par peur |
d'étre mal A l'aise), phoble spécifique i
(p.ex., évite des siuations précises, |
comme J'uillisation d'un ascenseur), trouble * |
obsessionnel-compulsif (p.ex., évite fa |
salelé par peur de la contamination), état |
de stress post-traumatique (p.ex., évite ]
des stimulf assoclés & un grave facteur de 1
stress) ou angoisse de séparation (p.ex., |
évite de quitter la maison ou ses proches). |

' |
REMARQUE : ENVISAGER UNE PHOBIE }
SPECIFIQUE, SI LA PEUR SE LIMITE A ]
UNE OU A QUELQUES SITUATIONS |
SOCIALES PRECISES, OU UNE PHOBIE i
SOCHALE, SI LA PEUR SE LIMITE AUX {
SITUATIONS SOCIALES. |
1
TROUBLE PANIQUE
SANS
AGORAPHOBIE
PASSER A LA PAGE
F.7
(CHRONOLOGIE)
LES CRITERES B(1), B(2) ET B(3) SONT N 1 3 FQ3
COTES *3%.
I
| i
[ TROUBLE
| | PANIQUE |
| AVEC
| AGORA-
i PHOBIE
|
TROUBLE PANIQUE
SANS AGORAPHOBIE
? = Information 1= FAUX ou 2 = symptome 3= VRAlov
inappropride absence du symp i inal présenco du symptome
L AT DWOIOUCOTL OO



SCID-I_(DSM-IV) Trouble panique Troubles anx| —PageF3
i .
. CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE
Mg
\ DANS LE DOUTE: Combien d'attaques Le sujet a répondu aux critéres du trouble ? 1 3 Fa\{
de panique avez-vous eues depuis un panlque au cours du dermier mois, c'est-a-dire
mois ? qu'il a eudes attaques de panique soudaines | |
el répéiées et a fait preuve d'évitement | |
agoraphebique. [ |
| I
. . . N
| - -
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : a5
1 Léger: Peu, voire aucun autre sympléme & part ceux requis pour poser le diagnostic; les
symptdmes ne sont guére invalidants sur le plan social ou professionnal.
2 Moyen : Les symptémes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « Iéger » & « sévéra ».
3 Sévédre : li existe beaucoup blus de symptOmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou Il y
a plusieurs sympldmes particulidrement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants
sur le plan social ou professionnel.
PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS).
SILE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU TROUBLE F%
PANIQUE : .
4 Enrémission partielle : Le sujet a déja répondu 4 tousles critdres du trouble panique mais & heure
actualle, seuls ceitains signes ou syraptémes persistent
5 En rémission lotale : Les signes et les symptémes omdisparu.' mals il est encore pertinent de noter
'existence de ce trouble — par exemple, chex une personne ayant-déja eu dee épisodes de trouble
panique, mais prenant des antidépresseurs et m'ayant éprouvé aucun symptome depuis trois any.”
8 Antécédents de trouble panique : Le sujet a déja répondu sux critéres, mais If s'est rétabll,
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mols écoulés depuis les demiers
DE TROUBLE PANIQUE) pour la demidre symptdmeas de lrouble panique : I FJR
fois 7
AGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de suvenue du trouble panique
4ge avlez-vous lors de votre premidre (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) - Fag
-attaque de panique 7

PASSER A LA PAGE F.13
PHOBIE SOCIALE;

? = Information 1= FAUX ou 2 3 symptdme 3=VRAl ou
nappropride absence de symploms Intrafiminaire présance du symptome
XU OWORECTT00C
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SCID-I (DSM-IV) Agoraphobie sang antécédent de trouble panique Troubles anxleux — Page Fg

[Q.n"6, QUEST. DE SELECTION]

Foor] o]

AGORAPHOBIE SANS CRITERES DIAGNOSTIQUES |
ANTECEDENT DE TROUBLE _ !
PANIQUE (ASATP)

SI LE SUJET A DEJA REPONDU AUX CRITERES DU TROUBLE PANIQUE, COCHER
CHCONTRE ET PASSER A LA PAGE F.13 (PHOBIE SOCIALE),

PASSER A LA PAGE
F.1

(PHOBIE SOCIALE)

= SILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION § DU QUESTIONNAIRE DE
SELECTION, PASSER A LA PAGE F.13 (PHOBIE SOCIALE).

= SILE SUJET AREPONDU OUI: Vous
avez dil que vous avaz déja eu peur
.de sortir seul(e), d'dtre dans une foule
ou une file d'attente, de prendre
I'autobus bu le train...

= Sl LE QUESTIONNAIRE DE A. Présence d’agoraphobie : 71 2 3 F29
SELECTION N'A PAS £TE UTILISE :
* Vous est-il déja amivé d'avoir peur de {1} Peur de se trouver dans des endroits
sortir seui(e), d'dtre dans une foule ou ou des sifuations d'ot! if pourrait étre
una file d'attente, de prendre I'autobus difficile (ou génant} de s'échapper ou dans
ou le train 7 lasquels la sujet pourralt ne pas trouver de
&lourdissements, diarrhée). Las peurs
agoraphobiques comaspondent

habitusllement 8 un ensembie de
shuations caraciéristiques, comme le falt
de se trouver ssul hors de chez sof, d'dtre
dans une foule ou dans une file d'attente,
sur un pont ou dans un autobus, un train
ou une voiture.

PASSER A LA PAGE
1

F.13
(PHOBIE_&QC_IA}E)

COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE :

une attaque comportant peu de symptémes (une attaque
ressemblant & de {a panique, mais comporiant molns de qualre

sympidmes) — e
ttourdissement ou chute I
dép lisation ou déralisation __ |F2
perte de la maltrise sphinctérienne, vésicale ou inlestinale _ |F¥W
vomissement . __ |Fm
—
2 = information : 1= FAUX ou 2 = symptéme 3= VRAI ou
inappropriée absance du sy ingl présence du symplome

X A DA ICD 2008
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SCID-I_(DSM-IV) Agoraphobie sans antécédent de rouble paniqus

Troubles anxieux —-Pagﬁq

peur de subir une cfise cardiaque F35
autre (préciser) F
—%
Evitez-vous ces situations ? (2) Le sujet évite les situations ? 12 3 My
agoraphabiques (p.ex., limite ses
SINON : Dans ces siluations, vous déplacements) ou blen les subit avec un 1
sentez-vous lrés mal A 'aise ou avez- senliment de délresse marqué ou avec la |
vous Fimpression que vous allez avoir peur d'éprouver des symptdmes évoquant |
une attaque de panique 7 une atlaque de pankque ou encora, I a |
) besoin d'éfre accompagné. |
(Devez-vous étre accompagné(e) |
d'une persanne que Yous cONnalssez |
pour affronter ce genre de |
sltuations ?) 1
1
PASSER A LA PAGE F.13
(PHOBIE SOCIALE)
(3) On peut dcarter les autres oubles mentauxx ? 1 2 3 T 38

commae causes possibles de I'anxiété ou de
I'évitemnent phobique, soit la phobie soclale
(p.ex., évite cerlaines situations sociales par
peur d'dtre mal a I'sise), la phoble spécifiqus
(p.ex., &vite des situatlons précises, comme
|'utilisation d'un ascensaur), le trouble
obsessionnel-compulsif (p.ex., évita 1a saleté
par peur de la contamination), Fétat de stress
post-traumatique (p.ex., évite des stimuli
associés A un grave facteur de stress) et
r'angoisse de séparation (p.ex., évite de quitter
la maison ou ses proches).

REMARQUE : ENVISAGER UNE PHOBIE
SPECIFIQUE, S LA PEUR SE LIMITE A UNE
OU A QUELQUES SITUATIONS SOCIALES
PREGISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE, St LA

i
|
f
]
{
!
|
!
|
!
!
I
|
|
]
|
!
{

PEUR SE LIMITE AUX SITUATIONS
SOCIALES,
PASSER A LA PAGE
. Fa3
(PHOBIE SOCIALE)
7 = information 1=FAUX ou 2 = symptxma 3=VRAl ou
inappropriée absence du symptéme infralimingire présance du symptéme

YLD LD TL00C
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SCID-l (DSM-1V} Agoraphobie sans antécadent de trouble panig Troubles anxiewy — Page F. 10
LES CRITERES A(f), A(2) ET A(3) SONT ? 1 3 F}q
COTES "3~
!
\ PASSER A LA
PAGE F.13
(PHOBIE SOCIALE)
7 = information 1 = FAUX ou 2= symptome 3 = VRAI ou
Inapproprids absenco du sy fral présance du sympldme
ARG OMORTIITLONG
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SCID-1 (DSM-IV) Agoraphobie sans antécédent de trouble panique Troubles anxiaux — Page F.{
Quelgua temps avant a survenue de ca C. Les peurs ne sont pas crecternant ? 1 3 Fyo
genre de peurs, preniez-vous des atiribuables aux offsts physlologiques d'une
meédicaments, de Ia caféine, des pilules substanca (p.ex., dune drogue ou d'un [ | |
pour malgrir ou de Ia drogue ? médicament) ni & une maladie physique. | | |
i i |
| | |
. [ |
{Quelte quantilé de café. de thé ou S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE UANXIETE ATTRIBUABLE A |
d'autres boissons contenant de 1a caftine EPROUVEE PAR LE SUJET ET UNE UNE MAL PHYS. | |
consommez-vous chague jour?) MALADIE PHYSIQUE (MAL, PHYS).0U QU A UNE INTOX. %
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A i
LA EAGE F.40 ET REVENR A LA P‘;‘:GSERF‘; »oy
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER p
UNE COTE DE "~ OU DE*3". (PHOBESOCALE) | |
|

Lorsque vous avez commencs a éprouver TROUBLE
ce genre de peurs, souffiez-vous d'une ANXIEUX
maladie physigue ? PRIMAIRE

S1OUI: Qu'a dit votre médecin 7 Exemples de maladie physique : hyperthyroldie,
hypothyroidie, hypoglycémie, hyperparathyroidie,
phéochromocytome, insuffisance cardiague,
arythmies, embolie pulmanaire,
bronchop pathi ique obstructive,
pneumonts, hyperventilation, carence en vitamine
B12, porphyrie, tumeurs du S.N.C., troubles
vestibulaires et encéphalile.

Par intoxication, on entend : Pintoxication par le
‘cannabis, par un hallucinogéne, parle PCP, par
I'alcool ou par un psychotoniqus (cocalne,
amphétamines, cafélne) ou le syndrome da sevrage
4 la cocalne ou A un dépresseur du S.N.C. (alcoal,
sédatif ou hypnotique).

]
|
1
|
|
[
|
{
|
i
i
|
f
]
]
|

D. S'il existe une maladia physique ? 1t 2 3 F"“

concomitanta, les peurs décrites en A sont de

touts évidence plus prononcées que celles | |

habituellement associées & cotie maladie. | |
\ |

PASSER ALAPAGE |- |
F.13 |
(PHOBIE SOCIALE) I

AGORAPHOBIE SANS

ANTECEDENT DE
TROUBLE PANIQUE

? = informalion t = FAUX ou 2 agymptome 3= VRAl ou
inappropriée absencs du tre présence du symptome
3 T OR300
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SCID-| (DSM-IV) Agoraphobie sans antécédent de trouble panique Troubles anxieux — Pape F. ;Q

CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE

DANS LE DOUTE: Au cours des trenle Les sympldmes éprouvés par le sujst au cours ? 1 2 3 an )
demiers jours, avez vous évité (NOMMER du demler mols satisfont aux critéres de .
LES SITUATIONS PHOBOGENES) ? I'agoraphoble sans antdcédents de trouble [ |
panique. | |
J !
|
[
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : Fif3

1 Léger . Peu, voire aucun autre symptdme a part ceux requis pour poser le diagnostic: les
symptdémes ne sont guére invalidants sur le plan soclal ou professionnel.

2 Mbyen : Les symptdmes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « ldger » & « sévére ».

3 Sévére : il existe beaucoup plus de symptémes que ceux requis pour posar fa diagnostic ou it y
a plusieurs symptdmes parliculiérement graves ou encore, les symptdmes sont trés invalidants
sur le plan social ou professionnel. .

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS).

S!LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES D'AGORAPHOBIE Fu
SANS ANTECEDENT DE TROUBLE PANIQUE : -

4 En rémission partiells : Le sujet a déja répondu a tous les critéres de l'agoraphoble sans antécédent de
trouble panique, mais a I'heure actuelle, seuls certaing signes ou symptdmes persistent.

5 En rémission lotale : Les signes el les aymptdmes ont disparu, mals Il eat encore partinent de noter
Yexistence da ce trouble — par exemple, chez une personne ayant déj& eu des &pisodes d'agotaphobie
sans trouble panique, mais prenant un anxlolytique et n'ayant éprouvé aucun symptéme depuls trois ans.

6 "Antécédents d'agoraphobie sans troubls panlque : Le suje! 8 déj& répondu aux critéres, mals il s'est rétabli.

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mols écoulés depuls les demiers Fig
D'AGORAPHOBIE) pour la demidre fois 7 symptdmes d'agoraphobie sanstrouble e
panique :

AGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS TROUBLE

PANIQUE
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue de Fagoraphobie sans trouble F4@
age aviex-vous quand vous avez panique —
commencd 8 (NOMMER LES (S1 LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 96}
SYMPTOMES DAGORAPHOBIE
EPROUVES) ?
7.= information 1= FAUX ou 2= symptdme 3= VRAl ou )
inappropriée absence du sy inal présance du sympisma
[y
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Phobie sodale

Troubles anxloux — Fage F.13

PHOBIE SOCIALE

= SiLE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 6 DU QUESTIONNAIRE DE
SELECTION, PASSER A LA PAGE F.18 (PHOBIE SPECIFIQUE).

= SILE SUJET A REPONDUY OUI A LA
QUESTION 6: Vous avez ditquily a
des choses que vous avez peur de
faire sn public, comme parier, manger
ou écrire ...

= S| LE QUESTIONNAIRE DE
SELECTION N'A PAS ETE UTILISE :
Y a-t-il des choses que vous avez
peur de faire en public ou que vous
n'osez pas faire en public, comme
parler, manger ou écrire ?
Pourriez-vous me décrire ce genre de
siluation ?

Qu'estce qui vous faisait peur quand ____

S! LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE
PARLER EN PUBLIC : (Pensez-vous que
vous éles plus mal & l'aise que,ja piupart
des gens dans une tefle situation ?)

Avaz-vous toujours éprouvé de Fanxiété
lorsque vous deviez (NOMMER LA

TQ. " B (QUEST. DE SELECTION) |

. oul
CRITERES DIAGNOSTIQUES

PASS!

SPECIFIQUE)

NON
]
|

ER A LA PAGE
F.18
(PHOBIE

A. Peur marquée et persistante d'une ou de ? 1
plusieurs siluations publiques ou sociales dana
lesquelies ts sujet est en conlact avec des
gens qul ne connait pas ou est exposé a
I'éventuete attention d'autrui, et dans
lasquelles il craint d'agir de fagon humiliante ou
embarrassante (ou de montrer des signes
d'anxiété).

SITUATIONS PHOBOGENES (Cocher) :
Parier en public

\Manger snprésence d'autrul
Ecrire en présence d'autrul
Général (la plupart des situations sociales)
Autres (Préciser: _. : FSQ

Remarque: Les adolescents dolvent pouvoir
entretenir des relations socinles avec leurs
proches; 'anxiété doit se manifoster non
seulement en présance d'adultes, mais aussi
en présence de [eunes du mdme Age.

F4q
F 50
F St

)
{
I
|
I
!
i
Fyg {
|
I
|
i
I
I
I
}
i

2 3P

PASSERA LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

B. L'exposition au(x) stimutus(ll) phobogdne(s)  ?
provoque presqua toujours de Fanxiété; celle-ci

2

3 F53

k]
I
SITUATION PHOBOGENE) 7 peut prendre faspect dune attague de panique \
provoquée ou favorisés par uns situation {
donnée. |
Remarque: Chez l'enfart, l'anxiété peut se }
manifesier par des pleurs, des crises, une ]
attitude figés ou la fuite.
PASSERA LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)
7 = information 1 = FAUX ou 2 = symploms 3= VRAl ou
inappropriés absence du symplome Infraliminaire présence du symptome
KU AT
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SCID-1_{DSM-IV)

Phobie sociale

Troubles anxieux — Page F {4

Penslez-vous que volre peur élait
exagérée ou injustifiée ?

SI'LA REPONSE NEST PAS CLAIRE :
Faislez-yous des eflorts particuliers pour
bviter ?

S! NON : Quelle difficuté cela
représente-il pour vous de

SI LIMPORTANCE DES PEURS N'EST
PAS EVIDENTE : A quel point cstte paur
vous empdchait-clig de vivre une vie
normale ?

SI LE SUJET PEUT QUAND MEME
VIVRE UNE VIE NORMALE : A quel
point cela vous a-t-l dérangé(e)
d'avoir ce ganre de peurs ?

SI LE SUJET EST AGE DE MOINS DE
18 ANS : (Depuis combien de temps
éprouvez-vous ce genre de peurs ?

C. Le sujet reconnalt 1a nature excessive ou
irationnelle de sa peur. Remarque : Cette
caractéristique peut étre absente chez les
enfants.

D. La oules situations phobogénes sont
évitées; sinon, elles sont vécues avec une
grande anxlélé.

E. La conduite d'évitement, la peur anticlpée
ou fa détresse éprouvée au cours des
shuations phobogénes interférent de fagon
marquée avec les activités habituelles du sujet
ou avec son rendement professionne! (ou
scolalre), ses activitds sociales ou ses relations
avec autrul, ou !l existe un sentiment important
de détresse A I'ldée d'avoir ce genre da peurs.

F. Sujets da moins de 18 ans : las peurs
existant depuis 6 mois au moins.

701 23F'54

PASSER A LA
PAGEF,18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

? 1 2 3 |F
g5

|
|
|
I
|
l

PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

? 1 2 3 R

PASSERA LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE)

? = information

1 = FAUX ou 2 = symptome

Inappropriée absence du symptémeo infraliminalre

T avonosaroo

3 = VRAl ou
prdsence du symptéma
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SCID-} (DSM-IV) Phobie sotiale Troubles anxieuwx — Page F. 15
Quelque temps avant Tapparition de ca C. Les paurs ou la conduite d'évitement ne s'ont ? 1 3 F
genre de paurs, preniez-vous des pas directement attribuables aux effets * st

médicaments, de la caféine, des pliules
pour malgrir ou de la drogue ?

(Quelle quantité de café, de th ou .
d'autres boissons contenant de 1a caféine
consommez-vous chaque jour?)

Lorsque vous avez commencs & éprouver
ca genre de peurs, souffriez-vous dune
maladie physique ?

S1 QU : Qu'a dit volre médecin ?

physiologiques d'une substance (p.ex., dune | |

drogue ou d'un médicament) ni 4 une maladie t }
| |
|

|
|
physigue. ]
! I
. | |
S1L EXISTE UN LIEN ENTRE LES PEURS ATTRIBUABLE A }
EPROUVEES PAR LE SUJET ET UNE UNE MAL PHYS. |
MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS)OU | | OUAUREINTOX. 0
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA PASSERALA | |
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER ”(';ggg;é" ll
UNE COTE DE "1 QU DE *3". sPECIFiaus) | |
i
!
TROUBLE
ANXIEUX
PRIMAIRE
Examples de maladie physique : hyp;vﬂhydele.
hypothyroldie, hypoglycémie, hyperparathyroidie,

I

|
phéochromocytorme, insuffisance cardiaque, {
arythmies, embotie pulmonaire, i
bronchopneumopathte chronique obstructive, |
pneumonie, hyperventllation, carence en vitamine i
842, porphyrie, tumeurs du S.N.C., troubles i
vastibulaires et sncéphaiite. [
|

|

|

|

I

1

i

Par intoxication, on entend : lintoxication par le
cannabls, par un hallucinogéne, par le PCP, par
I'alcool ou par un psychotonique (cocdine,
amphétamines, ¢aléine) ou le syndrome de sevrage
41a cocatne ou 4 un dépresseur du $.N.C. (alcool,

sédatif ou hypnotique).
.. de plus, on peut écarter les autreg roubles 7 1 2 3 F
mentaux comme causes possibles des peurs 54

éprouvées (p. ex. : trouble panique sans
antécédent d'agoraphobie, angolsse de

p peur duna dy e corporelle,
trouble i du développ 1t ou
personnalitd schizoTde).

PASSERA LA
PAGEF.18

(PHOBIE
SPECIFIQUE)

(5 lnf;m'natbn 1 mFAUX et 2 = symptoma 3= VRAI ou
inappropride absence du sympiéme Infraliminalre présance du symptdme
R OwoRTRCRLOK
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SCID-1 (DSM-IV) Phobia soclale Troubjas anxieux — Page F. 16

SI LE DIAGNOSTIC NEST PAS ENCORE H. S'il existe une maladie physique ou un autre  ? 1 2 3 FQ;O

EVIDENT : REVENIR A LA PRESENTE trouble mental, la peur décrite en A n'y est pas
SECTION UNE FOIS reliée, p.ex., Il ne s°agit pas de la paur de ’
L'INTERROGATOIRE TERMINE. bégayer ou de trembler (chez un sujet atteint

de }a maiadle de Parkinson) ou de révéisr un
comportement alimentaire anommal (chez les
sujets atteints d'anorexie mentale ou de
bouilmie}.

I
!
!
!
I
|

PASSER A LA
PAGE F.45
(TROUBLE

ANXIEUX NS)

3 Rl

LES CRITERES A, B, C,D,E,F,GETHDE ? 1
LA PHOBIE SOCIALE SONT COTES "3". | |
I
! PHOBIE
E SOCULE
|
PASSER A LA
PAGE F.18
(PHOBIE
SPECIFIQUE.)
? = Information 1 =FAUX ou 2 = symptéme 3=VRAl ou
inappropriée absence du symptéme infraliminaire présence du symptéme

LMD WORD SCT 2006
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SCID-! (DSM-IV) Phobie sociale

Troubles anxleux — Page F. 17

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE

DANS LE DOUTE : Au cours des lrente Le sujet a répondu aux crittres diagnostiques ? 1 3 Fea
demiers jours, est-co que cela vous a de la phoble sociale au cours du mols qui vient
dérangé de devoir (SITUATION de s'écouler. | i
PHOBOGENE) ? . , | |
: J |
|
—
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : Fb3
1 Léger: Peu, voire aucun autre syrﬁpmma a part ceuxrequis pour poser le diagnostic; les
symptdmes ne sont guére invalidants sur e plan social ou professionne!.
2 Moyen : Les symptdmes ou lincapacité fonctionnelle sont de degré « léger » 3 « sévére ».
3 Sévére: | existe beaucoup plus de sympldmes que ceix requis pour poser le diagnosticouily
a plusieurs symptomes particuliérement graves ou enxore, les symptdmes sont trés invalidants
sur le plan social ou professionnel.
PASSER A LA SECTION INTITULEE ('AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS).
SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (QU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DE PHOBIE Fél{
SOCIALE : ’
4 Enrémission partiells : Le sujet a d&ja répondu a tous les critéres de la phobie sociale mals a heure
actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.
5 En rémission totale : Les signes et les symptomes ont disparu, mals # est encors pertinent de noter
I'existence de ce trouble — par exemple, chez une personne ayant déji eu des épisodes de phobie sociale
dans le passé, mais prenant un anxiolytique et n'ayant éprouvé aucun symptome dep.uis trols ans. .
6 Antécédents de phobie sociale : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabli.
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuls les demiers
DE PHOBIE SOCIALE) pour la demiére symptémes de phoble sodale : o FQS
fols ?
AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age da survenua de Ia phobie socisle F A A
4ge aviez-vous quand vous avez (St LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 89) —
commencé & (CITER LES SYMPTOMES
DE PHOBIE SOCIALE EPROUVES PAR
LE SWET) ?
PASSER A LA PAGE F.18
{PHOBIE SPECIFIQUE)
? = intormation 1= FAUX ou 2= symptoéme 3 = VRAI ou
Inappropriée absenca du symptdma infrafiminalre présenca du symptéme

XD CWOROLOFLO0E
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SCID-1 (OSM-IV) Phobie spécifique Troubles anxieux — Poage F.{f

X

[Q.n"7 (QUEST. DE SELECTION) }

|
[Cou ] NON

PHOBIE SPECIFIQUE CRITERES DIAGNOSTIQUES |
’ |
= S!LE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 7 BU QUESTIONNAIRE DE ‘
SELECTION, VEUILLEZ PASSER A LA PAGE F.22 (TROUBLE OBSESSIONNEL- PASSERA LAPAGE
COMPULSIF) F22
- (TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF)
= SILE SUJET A REPONDU QUI A LA
QUESTION 7 : Vous avez dil quity a
d'autres choses qui vous ont effrayé(e)
ou qui vous effralent particullérement,
comme les voyages en avion, fa vue
du sang, les piqires, les hauteurs, les.
endrolts farméa ou certains animaux
ou [nsecles...
= SILE QUESTIONNAIRE DE A. Le sujet éprouve une peur marquée et ? 1 2 3 3
SELECTION N'A PAS ETE UTILISE - persistante, excessive et ivationnelle, suscitée
Y a-tf d'autres choses qui vous ont par la vue d'un objet ou Fanticipation d'une |
effrayé(e} ou qui vous effralent shuation e particulier {p. ex., dépiacements en {
" particulidrement, comme les voyages avion, hauteurs, animaux, injections, vue du |
en avion, la vue du sang, les piqores, sang). , }
les hatrteurs, les espaces clos cu ¢ | -
S cerlalns animaux ou Insectes ?
TPASSER A LA PAGE
F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
Expliquaz-moi en quoi consistent vos B. L'exposition au(x) stimulus{ll) phobogéne(s) Fég
peurs, provoque, de fagon quasl systématique, une
. réaction andeuss immédiate, qul peut prendre |
Que craignez-vous qu'll se produise ‘la forme d'une attague de panique provoquée ]
quand vous (ENONCER LA SITUATION ou favorisés par la stiuaton dans laquelle sa |
PHOBOGENE) ? trotve fe sujet. Remarque ; Chez l'snfant, |
lanxiété peut se manifasterpar des pieurs, des |
Avez-vous Ioujours ressenti de la peur crises ou une aftitude fighe ou lenfant peut |
.quahd (ENONCER LA SITUATION avoir tendance 2 s'accrocher & quelqu'un |
PHOBOGENE) ? dautra. :
I
PASSER A LA PAGE
F2
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
7 = inforrnation 1 = FAUX ou 2 = Symptome 3= VRAl ou
Inappropriée absence du & iminsi présence du symptome
KA MR 200C
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SCID-1 (DSM-IV) Phobie spécifique Troublas anxieux — Page‘ F.l1q
o, " Pensiez-vous que votre peur était C. Le sujet reconnait la nature excessive oun. ? 1 2 3 Féq
exagérée ou injustifise ? irationnelle de sa peur. Remarque : cetta

caractéristique peut étre absente chez 'enfant. |

PASSER A LA PAGE
F.22

(TROUBLE
OBSESSIONNEL-

. COMPULSIF
Falsiez-vous des efforts particuliers pour D. L'objet au la situation phobogéne sont ? 1 2 3 F:[)
éviter (ENONCER LA SITUATION évités ou vécus avec beaucoup d'anxiété ou de .
PHOBOGENE) ? détresse. '

(Y a-1-il des choses que vous évitiez de
faire mais que vous auriez faites, n'eut 616
de cella peur 7)

(ou avez-vous éprouve) de la difficuité

|
|
|
|
SINON : A qusl point 8prouvez-vous |
|
3 (ENONCER LA SITUATION |

|

PHOBOGENE) ? |
| ;
PASSER A LA PAGE
F22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
Si LIMPORTANCE DE LA PEUR N'EST E. La conduite d'évitement, 1a paur anticipée ? 1 2 3 F:”
PAS EVIDENTE : A quel paint (LA ou la détresse éprouvée au cours des |
PHOEIE) vous a-t-elle empéché(e) de situalions phoboganes interfdre de fagon |
vivre une vie normale ? marquéa avec les activités habtuelles du sujet | _
(Y a-t-ll des choses que vous avez évitbes ou avec son rendement professionnel (ou | .
parce vous aviez peur de (ENONCER LA scolalre), ses aclivitds sociales ou ses relstions ] !
SITUATION PHOBOGENE) avec autrul, ou i existe un sentiment important | ‘
de détresse & I'idbe d'avoir ca gente de peurs. i
SILE SUJET PEUT QUAND MEME |
VIVRE UNE VIE NORMALE : Dana ] !
quelle mesure cela vous a-t-il |
dérangé(e) d'avoir peur de |
(ENONCER LA SITUATION |
PHOBOGENE) ? ! !
” |
PASSER A LA PAGE
F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
St LE SUJET A MOINS DE 18 ANS: F. Sujets de moins de 18 ans ; led peurs ? 12 3 ;2
Depuis combian da temps dprouvez-vous existent depuls 6 mois au moins. !
ce ganre de peurs ? ) } i
PASSER A LA PAGE
F.22
- (TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
? = Information 1= FAUX ou 2 = symptémo 3= VRAl ou
Inapptoprise absance du symptoms Intrafminairs orésance du symptdme

LAIOMODACO 008
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SCID-I (DSM-IV)

’

Phoble spécifique Troubles anxieux — Page F. 20

SI LE DIAGNOSTIC NEST PAS ENCORE
EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE

G. On peut écarter les autres troubles mentax 2 1 2 3~ F13
comme causes possibles de fanxiétd, des

SECTION APRES AVOIR TERMINE LES attaques de panique ou de Iévitemant * |
SECTIONS SUR L'ETAT DE STRESS phoblque associds & un objet ou & une |
POST-TRAUMATIQUE ET SUR LE situatlon en particuller; soit, le troubls |
TROUBLE OBSESSIONNEL- cbsessionnel-compulsif (p.ex., peur de la t
COMPULSIF, contamination), l'état de stress post- |
traumatique (p.ex., évltament des stimult {
associés A un grave facteur de stress), |
Fangoisse de séparation (p.ex., Avitement de |
récole), la phobie sociale (p.ex., dvitement de |
cerlaines situations soclales par peur d'étre mat |
aTaise), le trouble panique avec agoraphobie |
ou I'agoraphobie sans antécédent de troubla !
panlque. |
PASSER A LA PAGE
F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
LES GRITERES A. B, C, D, E, F ET G DE LA 1 s Fy
PHOBIE SPECIFIQUE SONT COTES "3°. )
1
| PHOBIE
| | SPECIFIQUE
L
PASSERALAPAGE | .4
F22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
COCHER LE TYPE DE PHOBIE :
(Cocher tous ceux qui s'appliquent)
Phobie de certains animaux (y compris des insectes) . F_-;S
Phobie fiés A Fenvironnement (orages, hauteurs, sau) —_ F:l(,
Phobie liée au sang, aux plales ou aux plgdres (y compris - F'-I-'l
la vue du sang ou dune plaie ou la peur des injections ou
des interventions invasives)
Phobie liée & une shuation spécifique (transpors en . F:;g
commun, tunnels, ponts, asCeNSeUTs, Voyages en avion,
‘condulte automobile, espaces clos)
Autres types de phoble (p. ex., paur de situations au cours . F:H
desquelles ia sujet pourratt s'étouffer, vomir ou contracter
une maladie)
Prédser:
7 = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 33 VRAI ou
Inappropriée absence du présence du symplome
AT QACADICOTL00G
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SCI0- (DSM-IV) Phobie spécifigue Troubjes anxleux — Page F.21

CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE

DANS LE DOUTE: Au cours des irente Le sujet a répondu aux citéres diagnoquué's ? 1 3 3‘
dernlers Jours, la peur de (PRECISER) de la phoble spécifiqus au cours du mois qui 0
vous a-t-elle dérangé(e) 7 vient de s'écouler, | |
| 1
| |
-

lr :
. F3l

v
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUSLE

1 Léger : Peu, volre aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser le diagnostic; les
symptdmes ne sont guére invalldants sur le plan soclal ou professionnel.

2. Moyen : Les symplémes ou incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévére ».

3 Sévere : Il existe beaucoup plus de symptdmes que coux requls pour poser le diagnostic ou ity
aplusieurs sympldmes particullérement graves ou encore, les symptdmas sont trés [nvalidants
sur le plan social ou professionnel. .

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS).

StLE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT}AUX CRITERES OE LA PHOBIE F ¥
SPECIFIQUE :

‘4 Enrémission partielle : Le sujet a déja répondu A tous les critéres de la phoble spécifique mais & theure
actuelle, seuls ceriains signes ou symptémes persistent.

- 5 Enrémission totale - Les signes et les symptomes ont dlsparu, mals i est sncore pertinent de notar
Texistence de ce trouble — par exemple, chez une personne ayant déja eu des épisodes de phoble
spécifique dans e passé, mais prenant un anxiofytique et n'ayant éprouvé aucun symptdme depuis trois
ans.

6 Antécédents de phobie spécifique : Le sujol a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabli.

DE PHOBIE SPECIFIQUE) pour la symp de phobie spbctiique : o
demlére fols ? :

Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulds dapuls les dermniers . ‘-—g
3

AGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPECIFIQUE

QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue de la phobie spécifique
" age aviez-vous quand vous avez (SILE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 98) - FXLI

commencé a (CITER LES SYMPTOMES

DE PHOBIE SPECIFIQUE EPROUVES

PAR LE-SUJET) ?
PASSER A LA PAGE F.22
(TROUBLE
OBSESSIONNEL-

COMPULSIF

7 = information 1= FAUX ou 2% symptome 3 = VRAl ou

inappropriée b du sy i l présence du sympidme
sz boe
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SCID-! (DSM-IV) Trouble obsassionnel-compulsif Troubles anxioux — Page F.22

Q.n" 8 {QUEST, DE SELECUW)

ﬁ
TROUBLE OBSESSIONNEL- CRITERES DIAGNOSTIQUES [
COMPULSIF (TOC) I'

= SILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 8 DU QUESTIONNAIRE DE PASSERALA
. SELECTION, VEUILLEZ PASSER A LA PAGE F.23 (COMPULSIONS), PAGE F.23
{COMPULSIONS'

= SILE SUJET A REPONDU OUI A LA A. Soit des obsassions ou des compulsions.

QUESTION 8: Vous avez dil que Obsessions, définies parles critéres (1), (2),

vous avez déja eu des pensées (3) ot {4):

absurdes qui vous ravenaient sans

casse 4 l'esprit méme si vous essayiez

_. de les chasser...
7 1 2 3 [gg

= géﬁgﬁng&ngg@%ﬂUSE . (1) Pensées, impulsions ou représentations

Vous estl d&ja arrivé d'avoir des : récurrentes et persistantes, qul, 4 un moment

penséas absurdes qui vous revenalent ou & un autre sont ressanties comme faisant

oemr Intrusion dans la conscience du aujet, sont
sans cesse 4 'esprit méme si vous Sprouvé ‘stant absurdes et ul
essayiez de les chasser 7 prouvaes comme el surdes e
causent beaucoup d'arxiété et de détresse.

(Quelles sortes de pensées 7) ? 1+ 2 3 Fg
.SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN (2) Les pensées, impulsions ou . \
D'AVOIR COMPRIS LA QUESTION: représentations ne sont pas simplement des
Par exemple, avoif I'dée de faire du inquidtudes excessives cohcemnant des .
mal 4'quelqu'un, méme si vous na le difficultés de 1a réalité vécue. "

voullez pas vraiment ou &tre obsédé
par la peur des microbes ou de la

. saleté,
701 2 3 Fgy
Quand vous aviez ces pansées, vous (3) Le sujet essale dignorer ou de réprimer
efforciez-vous de les chasser de votre cos pensées ou de les neutraliser par d'autres
esprit ? (Comment faisiez-vous?) pensées ou d'autres actions.
. 2 1 2 3 fgg
DANS LE DOUTE : D'ou vous venaient (4) Le sujet reconnalt que les pensées, les

pulsions ou les repré tions cbsédantes
sont le prodult de ses propres pensées,
qu'elles ne lui sont pas imposées de extérieur,
comme dans certaines idées délirantes.

_ces pensées obsédantes, 4 votre avis ?

[ “oBsessions
PAS D'OBSESSIONS
PASSER A LA PAGE
SUNVANTE
f
INDIQUER EN QUO! CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS :
? = information 1= FAUX ou 2 = symptdme 3= VRAIl ou
Inappropride absance du sy infr i présence du symptdme

2157 OWORPACOTL00E
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SCID-1 (DSM-IV) Trouble obsessionnel-compulsif Troubles anxieux — Page F.43
Q. n” 8 (QUEST. DE SELECTION
Y.
] oul NON
COMPULSIONS CRITERES DIAGNOSTIQUES |
]
. = $ILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION DE SELECTION N°9, PASSER A LA PASSER A LA
PAGE F.24 (CONFIRMATION) PAGE F.24
(CONFIRMATION)
= SILE SUJET A REPONDU OUI A LA QUESTION
9 : Vous avez dit quiil vous est arrivé de vous
sentir obligé(e) d'accomplic sans cesse les mdmes
gesles, comme vous laver les mains 4 plusieurs
reprises, compter jusqu'a un certain nosmbre, ou
vérifier la m&ma chose encore et eNcore pour vous
2ssurer que vous l'aviez bien faite...
= SILE QUESTIONNAIRE DE .
SELECTION N'A PAS ETE UTILISE :
Vous est-il déja arrivé de vous sentir
obligé(e) d'accomplir sans casse les
mémes gostas, comme vous laver les
mains a plusieurs reprises, comptar
jusqu'a un cerlain nombre, ou vérifier
la méme chose encore et encore pour
vous assurer que vous l'aviez bien
. faite 7
;g(l;e;r)ous sentiaz-vous obligé(e) de Compulsions, définies par les critéres (1) et T2 . 3 ng
(2):
DANS LE DOUTE : Pourquoi vous (1) Des gestes {p. ex., se laver a8 mains,
sentiez-vous obligé(e) de (PRECISER LA remeltre en place certains objels, vérifier
NATURE DU GESTE COMPULSIF)? quelque chose) ou des exarcices mantaux {p.
Que serait-il amivé si vous ne vous étiez ox., prier, compter, répéter certains mots
pas exéculé(e) 7 mentalement) répétitifs que le sujet se sent
obligé de falre an réponss & une obsession ou
salon certaines régles qui doivent &tre
observées a la letire,
7 1 2 3Fg
DANS LE DOUTE : Comblen de fois (2) Les gestes ou les exercices mentaux en
- fates-vous ou faisiez-vous (PRECISER question visent a prévenir ou réduire un
LA NATURE DU GESTE COMPULSIF) ? sentiment de détresas ou & prévenir un
Comblen de temps par jour y consacriez- événement ou une situation redoutés; pourtant
.vous ? ils 1 sont pas [i4s de fagon réaliste a ce qulls
sont présumés nautralisar ou prévenir ou bien
ils sont manifestement excessifs.
COMPULSIONS
—
DECRIRE LA OU LES COMPULSIONS :
PASSER A LA PAGE F.24
(CONFIRMATIQN)
2 = information 1 = FAUX ou 2 = gymptoéme 3 3 VRAI ou
Inappropride 2bsance du symplame infralimtnglos présenca du sympléme
Exovoncacor100e
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Troubles anxieux — Page F. 24

CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS

S LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS, DE COMPULSIONS OU DES DEUX A LA FOLS,

CONTINUER CI.DESSOUS.

.

SILE SUJET NE éOUFFRE NI D'OBSESSIONS, Ni NE COMPULSIONS, COGHER DANS L'ESPACE

PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.28 [ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE).

Avez-vous {pensé [PRECISER LA
NATURE DE L''DEE OBSEDANTE] etou
fait [PRECISER LA NATURE DE
L'ACTIVITE COMPULSIVE)) plus que
vous ne Fauriez di (ou plus qu'll ne vous
paraissat ralsonnable) ?

SI'NON : Et au début, quand vous
avez commencé a avoir ce genre de
comportemen, est-ce que ¢a vous a
paru excessif ou absurde ?

Quelles ont été les répercussions de catte
(OBSESSION OU COMPULSION) sur
votre vie ? Est-ce que ¢avous a
beaucoup impartuné(e) de (PRECISER
LA NATURE DE L'OBSESSION OU DE

B. A'un moment ou 4 un autre pendant
I'évolution du troubls, fe sujet a reconnu que
son comportement était excessif ou absurde.
Remarque : co citére ne s'applique pas aux
enfants.

Cocher id si le suje! fait preuve de peu FQS

de discerement, c'est-2-dire s, 1a plupart du
{temps, pendant le présant éplsade, il ne
reconnalt pas que 3es obsessions ou gue ses
compulsions sont excessives ou absurdes.

C. Les obsessions ou compulsions causant
des sentiments marqués de détresse,
occasionnent une perte de temps considérable
(plus d'une heure par Jour) ou Interférent de
fagon significative avec les activités

—Fa

PASSER A LA PAGE
F.28

(ETAT DE STRESS
POST-
TRAUMATIQUE)

2 1 2 3 Fay

|
[
|
LA COMPULSION) ? quotidiennes du sujet, son fonctionnement |
professionnel ou ses activités ou relstions |
(Comblen de temps passez-vous & sociales habituelles. |
|[PRECISER LA NATURE DE ]
L'OBSESSION OU DE LA |
COMPULSION]) ? |
!

PASSER A LA PAGE

F.28
(ETAT DE STRESS
POST-
TRAUMATIQU!
? = informatien 1 =FAUX ou 2 = sympléme 3 = VRAI ou
inappropride absance du symptome Infraliminairs préssnce du symptéma

XD AT 00
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SCID-l (DSM-1V) Trouble obsessionnel-compulsit Troubles anxieux — Page F. 25

‘SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE D. Enprésence d'un autre trouble de I'axe l.‘.'la ? 1 2 3 Fq5

EVIDENT, REVENIR A LA PRESENTE contenu da Fobsession ou de Ja compulsion ne
SECTION UNE FOIS UENTREVUE se rasume pas A celul de ['autre trouble (p.ex.,
TERMINEE: obsessions de la nourrifure, en cas de trouble

{

de lalimenlation, ou de la drogue, en cas de |
' frouble [4 & lutllisation de psychotropes, )
obsesslons concernant Fapparence, en cas de |
dysmorphophobie; peur obsédante d'avoir una |
maladiegrave, en cas dhypocondrie; {
sentiment de culpabllité obsédant, en cas |
d'épisode dépressif majeur ou compulsion & 1
s'‘aracharles chaveux, en cas de |
trichotillomanie). 1
|

PASSER A LA PAGE F.28
(ETAT DE STRESS POST-
TRAUMATIQUE)
Lorsque votre (OBSESSION QU E. L'obsession ou la compulsion n'est pas ? 1 3 F%-
COMPULSION) a commencé, preniez- directement aftribuable aux effets
vous des médicaments ou de {a drogue 7 physiolcgiques d'une substance (p.ex., d'une | | |
drogue oud'un médicament) ni & une maladie | | |
physiqua. | | |
| ! {
| !
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE |
L'OBSESSION OU LA COMPULSION ET ATTUBUABLE A | |
UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU A UNE INTOX._ |
OU UNE INTOXICATION (INTOX.), |
PASSER A LA PAGE F.40 ET REVENIR A PASSERALA | |
LA PRESENTE SECTION POUR PAGE F.28 {
ATTRIBUER UNE COTE DE *1" OU DE "3~ ' (ESPT) |
|
TROUBLE
ANX)EUX
PRIMAIRE
Lorsque votre (OBSESSION OU Exempl=s de maladie physigue : certaines tumeurs
COMPULSION) a commencs, souffriez- duSNC.

vous d'une maladie physique ?

Par Inloxcation, on entend : fintoxication par un
psycholonlque (cocalne, amphétamines).

|
I
[
|
|
|
]
CONTINUER

7 = Information 1="FAUX ou 2 = symptome 3 = VRAl ou
Inappropriée absancs du sympibme Infralimingire présenco du symptome

LT oORACO1 00C
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Trouble obsesstonnel-compulsif Troubdles anxieux — Page F. 26

SCID-I_(DSM-IV)

LES CRITERES A, B, C, D ET E DU TROUBLE 1 3 F‘ﬂ

OBSESSIONNEL-COMPULSIF SONT COTES N

3 ! |
] i

TROUBLE
OBSESSIONNEL
COMPULSIF

PASSER A
LA PAGE
F.28
(ESPT)

.7 = information 1= FAUX ou 20 metﬂg'ne 3= VRAl ou
inappropriée absance du symptome Infraliminaire présance du symptdme
XA CORDSCOL 00K
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SCiD-} (DSM-1V) Trouble obsessionnel-compulsi Troubles anxieux — Page ¥.23

CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF

DANS LE DOUTE: Durant les trente Les symptémes éprouvés par le sujet au cours ? 1 3 F%
demiers Jours, le fait de (PRECISER LA du demler mols satisfort aux critéres du trouble

NATURE DE L'OBSESSION OU DE LA obsessionnel compulsit.

COMPULSION) a-Il eu des .

répercussions sur volre vie ou vous a-t-il
beaucoup Importuné(e) 7

| .
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE : qu

1 Léger: Peu, voire aucun autre symptdme & part ceux requis pour poser le diagnosﬂ'q les
symptdmes ne sont guére invalidants sur le plan socal ou professionnel.

2 Moyen: Les symptdmes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « [8ger » & « sévére ».

3 Sévére : Il existe beaucoup plus de symptdmes que ceux requis pour poser le diagnostic ou ity
a plusieurs sympidmes particulidrement graves ou encore, les symptémes sont trés invalidants-
sur fe plan social ou professionnet.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS),

S| LE SUJET NE REPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITERES DU TROUBLE
OBSESSIONNEL-COMPULSIF : .

4 En rémission partielle : Le sujet a déja répondu & tous les critdres du touble obsessionnel-compulsif mais &
I'heure actuelle, seuls certains signes ou symptdmes persistent.

- 5 Cn rémission lotale : Les signes et les symptdmes ont disparu, maisii est encore pertinent de noter

\ existenca de ca lrouble — par exemple, chez une personne ayant ¢4 au des épisodes de troubte
obsessionnel-compulsif dans le passé, mais prenant un ISRS el n'ayant éprouvé aucun symptome depuis
1rois ans.

6 Antécédents de trouble obsessionnel-compulsif : Le sujet a déja répondu aux critéres, mais il s'est rétabli.
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulés depuls les demiers

DE TROUBLE OBSESSIONNEL- symptomes de troubls obsessionnelcomputsf . FPOI
COMPULSIF) pour la darnidre fola ?

AGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF
QUESTION A POSER AU BESOIN : Quel Age de survenue du treuble obsesslonnel

age aviez-vous quand vous avez compuisif — — Fm
. commencé 3 (PRECISER LA NATURE (S| LE SUJET NE SAITPAS, INSCRIRE 68)
DE L'OBSESSION OU DE LA
COMPULSION) 7
‘| PASSER A LAPAGE F.28
7 = information 1= FAUX ou 2= symptdme 3 = VRAI ou
inappropfiée absence du symptéme niraliminaire présencs du sympidéme
X ORI 00
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SCID-! (DSM-IV)

Anxiblé généralisée Troubles anxieux —Fage fis

.

[Q.n” 10 (QUEST. DE SELECTION) |

’ - QU NON
ANXIETE GENERALISEE CRITERES DIAGNOSTIQUES |
{TROUBLE ACTUEL SEULEMENT) !
Si LE SUJET EST UN SCHIZOPHRENE EN PHASE RESIDUELLE, COCHER |'ESPACE PASSERALA PAGE
PREVU CI-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.45 (TROUBLE ANXIEUX NON SPECIFIE) F.A5
(TROUBLE ANXIETE
NON SPECIFIE)

= SILE SUJET A REPONDU NON A LA QUESTION 10 DU QUESTIONNAIRE DE SELECTION, PASSER
A LA PAGE F.45 (TROUBLE ANXIEUX NON SPECIFIE)

= SILE SUJET AREPONDU OUTA LA
QUESTION 10 : Vous avez dit que

pendant les six dermiers mois, vous avez

ressenti beaucoup de nervosité ou
d'anxiété..,

‘= SILE QUESTIONNAIRE DE SELECTION
N'APAS ETE UTILISE : Au cours des six

demiers mois, avez-vous ressenti
- beaucoup de nervosité ou d'anxiélé ?

" "Vous inquiétez-vous aussl beaucoup au

sujet des événements fAcheux qui
pourraient survenir ?

/Sl OVl : De quoi vous inguidtez-vous
(A quel point 7)

Pendant les six demiers mois, diriez-
vOUS que vous vous étes fait du
mauvais sang ptus d'un jour sur
deux ?

Quand vous vous inquidtez de la sorie,
trouvez-vous difficlle de vous arréter 7

< Quand avez-vous commencd & vous
inquiéter ? (COMPARER LA REPONSE
'DU SUJET AVEC CELLE DONNEE
CONCERNANT LA SURVENUE DUN
TROUBLE DE L'HUMEUR OU D'UN
TROUBLE PSYCHOTIQUE.)

A Anxiété et soucls excessifs (appréhension)  ? 1 2 325

pendant six mois ou plus et d'une journée

sur deux, concemant un cefiain nhombre H

d'événements ou d'activités (commae le travail 1

ou le rendement scolaire). )
l

PASSER A LA PAGE
F.45
(TROUBLE ANXIEUX

NON SPECIFIE)

B. Le sujet a de la difficulté a maflriser son 1 2 3R3
inquittude.

PASSER A LA PAGE
F.45

4
(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

F(2). Ne survisnt pas exclusivement durant ? 1 2 3f3
Févolution d'un trouble thymigue, d'un trouble

psychotique ou d'un trouble envahissant du |

développsment. 1

PASSER A LA PAGE
F.45

(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

? = information 12 FAUX ou 2 = symptome 3=VRAlou
inappropriée absance du symptéme Infraliminaire présence du symptime
LA PROAPICO72 008
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Anxiété généralisée
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Troubles anxieux — Page F. M

Je vals maintenant vous poser quelques
questions concernant des symptdmes qui
accompagnent souvent la nervosité.

Lorsque vous avez ressenti de la
nervosilé ou de Manxiétd, au cours des six
" demiers mois...

¢+ ..VOUS Sentiaz-vous souvent’
agité(e) —aviez-vous de la difficulté a
rester en place 7

" ...vous sentlez-vous survolté(e) ou &
bout

...vous fatiguiez-vous facilement ?
...aviez-vous de la difficulté a vous
concentrer ou aviez-vous des rous de
mémoire ?

...étlez-vous souvent imitable ?

..aviez-vous souvent les muscles
tendus ?

...aviez-vous souvent de la difficulté &
vaous endormir ou & rester
endormi(s) ?

COTER A PARTIR DE L'INFORMATION
RECUEILLIE PRECEDEMMENT.

C. L'anxiété et la nervosité s'accompagnent
d'au moins trols des six symptdmes suivants
(certaing symptdmes s'étant manifestés plus
d'un Jour sur deux au cours des six demiers

mois) :

(1) agitation ouimpression d'atre survoits
ou A bout;

(2) faligabilité;

(3) difficuités de concentration ou trous de
mémoire;

(4) initabiité;

(5) tenslon musculaire;

(6) troubles du sommeil (difficuité
d'endormissement, semmell interrompu ou
agité et non réparateyr),

AU MOINS 3 DES SYMPTOMES DECRITS
EN C SONT COTES 3"

D. L'anxiété ou les soucis ne portent pas
uniquement sur des éléments liés A un aulre
trouble de l'axe |, p.ex., peur d'étre
b 4 en publkc ( danas la phobie
soclals), peur ds [a contamination (comme
dans ls trouble obsessionnel-compulsif), peur
de g'dloigner de la malson ou de sa famille
(comme dans l'angolsse de séparation), peur
de prendre du poids {comme dans F'anorexie)
ou d'aire alteint d'une maladie grave (comme
dans 'hypocondrie), etils ne sont pas
associés 4 un état de stress post-traumatique.

?7 1 2 3 Fjpg8
7 01 2 3 F139
712 3 FlH0
» 12 Ry
? 1.2 3 F2
7123 B3

1 3 Py -

PASSER A LA PAGE
F.45

(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

Fius

PASSER A LA PAGE
F.45

(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)

? = information 1 =FAUX ou 2 = symptome 3= VRAI ou
inappropri¢e absencs du sympléme infraliminaire préssnce du symptéma
LN WO UL 000
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SCID-1 (DSM-1V)

Anxiété généralisés

DANS LE DOUTE : Quels ont 616 les
effets de votre anxiétd, de vos soucis ou
de (MENTIONNER LES SYMPTOMES
PHYSIQUES EPROUVES PAR LE
SUJET) sur votre vie 7 (Avez-vous au
plus de difficulté.a 4aire volre travail ou &
rencantrer vos amis 7)

Lorsque vous avez commencé 4 souffrir
de ce genre d'anxiété, preniez-vous des
médicaments, de la caféine, des pilules
pour maigrir ou de la drogue ?

{Quelle quantité de café, de thé ou
d'autres boissons conlenant de la caféine
consommez-yous chaque jour?)

Lorsque vous avez commencé 3 éprouver
¢e genro de difficultés, souffriez-vous
d'une maladie physique ?

810Ul : Qu'a dit votre médecin ?

t

Troubles anxieux — Page F.33

E. L'anxiété, les soucis oules symptomes 2 1 2 3 Fue
physiques éprouvés par le sujet entralnent une
détresse marquéa ou un handicap notable sur i
les plans social ou professionnal ou dans {
d'autres domaines importants de la vie du ]
sujet. |
]
|
PASSER A LA PAGE
F.45
(TROUBLE ANXIEUX
NON SPECIFIE)
F. L'anxiété n'est pas directement atiribuabie ?7 1 3 FILH

aux effels physiologiques d'one substance
(p.ex., d'une drogue ou dun médicament) ni &
une maladie physique.

|
I
}
|

Exemples de maladie physique : hyperthyroTdie,
hypothyroldis, hypoglycémie, hyperparathyroidie,
phéochromocytome, insuffisance cardiaque,
arythmiea, smbolie pulmonaire,
bronchopneumopathie chronique obstructive,
pneumonie, hypefvantilation, carence en vitamine B-
12, porphyris, tumeur du S.N.C., troubles
vestibulaires, encéphaifte.

Par intoxication, on entend : Fintoxication par fe
cannabis, par un hallucinogéns, parle PCP, par
I'alcool ou par un psychotonique (cocalne,
amphétamines, caféine) ou le syhdrome de sevrage
4 1a cocalns ou & un dépresseur du S.N.C. {alcool,
sédalif, ou hypnotique).

|
|
|
|
|
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'ANXIETE ATTRIBUABLE A - }
ET UNE MALADIE PRYSIQUE (MAL. UNE MAL PHYS, |
PHYS.) OU UNE INTOXICATION (INTOX.), OU A UNE INTOX. |
PASSER A LA PAGE F.40 ET REVENIR A . |
LA PRESENTE SECTION POUR P:)fégﬂp‘; gﬂ i
ATTRIBUER UNE COTE DE "1™ OU DE "3". ROUBLE |
ANXIEUXNON ™ [ |
SPECIFIE) |
|
L

TROUSBLE

ANXIEUX

PRIMAIRE

C

ONTINUER

7 = information 1 = FAUX ou 2 = symptdme
inappropriée absance du sympléme infraliminaire
A COmOC P00

3 = VRAI ou

prasance du sympléme
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SCID-I_(DSM-IV) AnxIété générafisbe Troubles anxieux — Page F38

LES CRITERES A, B, C, D, E ET F DE n 1 3 F{qg
L'ANXIETE GENERALISEE SONT COTES 3", .

|

PASSERA LA
PAGE F.45
(TROUBLE

ANXIEUX NON
SPECIFIE)

s

? = informabion 1=FAUX ou 2 waymptdime 3 =VRAlou
inappropriée b [.[1] imiml présanca du symptéma

TUNTNORNICO 20T
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SCID-I_(DSM-1V) Anxiéle généralisée Troubles amdeux — Ps;@r.ﬂ'

CHRONOLOGIE DE L'ANXIETE GENERALISEE T
INDIQUER LE DEGRE DE GRAVITE ACTUEL DU TROUBLE :
1 Léger: Peu, voire aucun autre symptéme A part ceux requis pour poser le diagnoslic; les symptdmes ne Fiug
sont guére !nvslldants sur la plan social ou professionnel.
Z  Moyen : Les symptomes ou rincapadtle fonctionnelle sont de degré « léger » & « sévere ».

3 Sévére : )l exisle beaucoup plus de sympldmes que ceux requis pour poser fe diagnostic ou il y a plusieurs
symptémes particuliérament graves ou encora, les symptdmes sont trés invalidants sur le plan social ou
professionnel.

PASSER A LA SECTION INTITULEE « AGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS).

AGE DE SURVENUE DE L'ANXIETE GENERALISEE

QUESTION A POSER AU BESOIN : Que} Age de survenue de fanxiété généralisée
4ge avlez-vous quand vous avez (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 89) Fi150
commencé 4 (MENTIONNER LES
SYMPTOMES EPROUVES PAR LE
SUJET)?

PASSER AU MODULE
SUIVANT

7 = Information 1 2 FAUX ou 2 = symptdme 3=VRAlou
inappropriée absence du symptome infralimlnaire présonca du sympidme
]
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