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RESUME

L'état de stress post-traumatique (ESPT) est un trouble sévére et chronique dont
souffrent de nombreuses victimes d'agression sexuelle. Plusieurs études
démontrent un lien important entre la qualité du soutien social et I'ajustement a la
suite d'un événement traumatique. Un soutien inadéquat aurait un effet
déplorable sur 'état psychologique de la victime et sur son rétablissement. Les
victimes d'agression sexuelle étant souvent blamées pour le crime commis par
un tiers contrairement aux victimes d'autres événements traumatiques, elles
risquent d’autant plus d’étre exposées a des réactions sociales négatives. Le
développement de traitements adaptés et spécifiques qui tiennent compte du
soutien social semble donc tout indiquée.

La présente thése a pour but daméliorer I'efficacité du traitement cognitif-
comportemental (TCC) aupres des victimes d'agression sexuelle ayant
développé un ESPT en y impliquant le conjoint. Le traitement élaboré est axé sur
I'amélioration du soutien offert par le conjoint et favorise la gestion de l'impact de
I'événement traumatique au sein du couple.

Le chapitre | présente un article théorique sous forme de synthése des écrits
portant sur le soutien social et les conséquences psychologiques de 'agression
sexuelle. Un portrait des diverses réactions de soutien liées a l'agression
sexuelle et de leur impact sur I'état psychologique des victimes, les symptémes
post-traumatiques et le rétablissement est dressé. L'apport particulier du conjoint
dans la rehabilitation des victimes vivant en couple et 'impact des conséquences
de I'agression sexuelle sur la qualité du soutien sont exposés. Les implications
cliniques et les pistes de recherche sont également présentees.

Le chapitre |l présente les résultats de I'étude empirique qui compose cette
thése. L'objectif principal de cette étude consiste a documenter I'impact de
I'application de la TCC impliquant le conjoint sur les symptémes d'ESPT, la
satisfaction face au soutien recu du conjoint et la gestion de limpact de
I'évenement traumatique au sein du couple. Un protocole & cas unique avec
niveaux de base multiples en fonction des individus est utilisé. Trois femmes
ayant développé un ESPT a la suite d’'une agression sexuelle ont participé au
traitement. Les résultats obtenus soutiennent dans I'ensemble ['efficacité du
traitement. Ainsi, I'ensemble des participantes ne présente plus les symptémes
nécessaires au diagnostic de 'ESPT et note une augmentation importante de
leur satisfaction en ce qui concerne le soutien regu du conjoint.

Le chapitre Il présente une discussion générale. Les notions théoriques et
I'élaboration du traitement, l'interprétation des résultats, les implications cliniques
et scientifiques ainsi que les considérations méthodologiques et les directions
futures sont exposees.

Mots-clés : Agression sexuelle, état de stress post-traumatique, soutien social,
traitement cognitif-comportemental



SOMMAIRE
L’état de stress post-traumatique

L’état de stress post-traumatique (ESPT) est diagnostiqué chez l'individu
qui a vécu ou a été témoin d'un événement traumatique durant lequel des
individus ont pu mourir, étre grievement blessés, menacés de mort ou de
blessures graves, ou durant lequel son intégrité physique ou celle d'autrui a pu
étre menacée. La réaction émotionnelle de l'individu a 'événement se traduit par
une peur intense, de l'impuissance ou de I'horreur. Pour que les criteres donnant
lieu & un diagnostic ESPT soient rencontrés, lindividu doit également présenter
certains symptébmes appartenant aux trois catégories suivantes: 1) la
réexpérience du traumatisme (souvenirs intrusifs, cauchemars liés a
I'événement), 2) I'évitement des stimuli liés au traumatisme et 'émoussement de
la réactivité générale ainsi que 3) des symptébmes persistants traduisant une
activation neurovegétative (insomnie, hypervigilance, sursauts, irritabilite,
difficultés de concentration). Ces symptdmes doivent étre observés
simultanement pendant plus d'un mois et la perturbation doit entrainer une
souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans
un ou plusieurs domaines importants (American Psychiatric Association [APA],

2000; voir FAppendice A pour les critéres diagnostiques de 'ESPT).

Bien que les résultats des études différent, on estime que prés de 90 %
des individus vivront un événement traumatique au cours de leur vie (Breslau et
al., 1998) et 6,8 % développeront un ESPT au cours de leur vie (Kessler et al.,
2005). Les événements interpersonnels, infligés par la main de I'homme, sont
généralement plus traumatisants pour les victimes. Le viol, la torture et la
séquestration, par exemple, constituent les événements qui entrainent le plus
haut taux de symptdmes traumatiques (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson,

1991; Kessler, Sonnega, Bromet, Hugues, & Nelson, 1995).

L'ESPT est donc un trouble incapacitant, qui peut perdurer pendant
plusieurs années en I'absence de traitement. Lorsqu’un traitement est disponible,

les difficultés liées & ITESPT peuvent malgré tout s’avérer complexes a traiter. De



plus, malgré que la psychothérapie d'orientation cognitive-comportementale de
'ESPT soit actuellement un traitement de choix (Bisson & Andrews, 2005; De
Rubeis & Crits-Christoph, 1998; Guay, Marchand, Lavoie, Grimard, & Bond,
2006; INSERM, 2004) et quelle est la forme de psychothérapie ayant le plus
grand nombre d'appuis empiriques en ce qui conceme son efficacité (Foa &
Meadows, 1997; Foa, 2000; Solomon, 1997), les taux de succes varient entre 46
et 54 % lorsque les abandons sont considérés (Bradley, Greene, Russ, Dutra, &

Westen, 2005). Il semble donc qu'il y ait place a 'amélioration.

Soutien social et ESPT

Il n'existe pas de définition unique du soutien social. De fagon générale, il
référe aux comportements des proches qui sont en lien avec les besoins de
l'individu qui doit composer avec une situation stressante (Cohen & Wills, 1985;
Kaplan, Sallis, & Patterson, 1993; Wills & Fegan, 2001). Les principaux modéles
étiologiques de I'ESPT décrivent le soutien social comme variable intermédiaire
pouvant influencer le développement et le maintien du trouble (Foa, Steketee, &
Rothbaum, 1989; Foy, Osato, Houskamp, & Neumann, 1992; Horowitz, 1986;
Jones & Barlow, 1990; Joseph, Williams, & Yule, 1997; Keane, Zimering, &
Caddell, 1985). Néanmoins, dans la plupart de ces modeles, les processus par
lesquels le soutien agit comme variable modulant le développement ou le
maintien du trouble n'ont été que tres sommairement abordés. Le modele de
Joseph et ses collaborateurs (1997) fait toutefois exception. Ainsi, dans ce
modéle, le soutien social est considéré comme une variable faisant partie du
contexte environnemental et constitue un des facteurs atténuant ou accentuant le
niveau de stress. Les auteurs suggérent également que le point de vue des
proches peut avoir un impact sur les victimes en influengant, positivement ou
négativement, leur interprétation des événements et, par conséquent, avoir un
impact sur les symptémes d’'ESPT. Le soutien pourrait également avoir un impact
sur les états émotionnels des victimes (peur, panique, culpabilité, tristesse et
honte) et sur leurs stratégies de gestion de la detresse (i.e. le degré d'évitement
des pensées et des comportements) et ce, directement ou par I'intermédiaire des
processus d’évaluation des causes, des enjeux et des conséquences de

lexpérience traumatique (Willlams & Joseph, 1999).



Les résultats d'un bon nombre de recherches confirment la relation entre
les symptdmes d’ESPT et le soutien social. Les résultats d’une méta-analyse
récente (n = 77 études) explorant les facteurs de risque liés a '[ESPT démontrent
que, parmi un ensemble de facteurs, le manque de soutien social serait le plus
important prédicteur pour F'ESPT (r moyen pondéré = .40; Brewin, Andrews, &
Valenting, 2000). De plus, dans une méta-analyse subséquente (n = 68 études),
le soutien social a été identifié parmi les plus importants facteurs de risques de
PESPT (r moyen pondéré = .28) avec la perception de menace a la vie (r moyen
pondéré = .26) et les émotions péri-traumatiques (r moyen pondéré = .26; Ozer,
Best, Lipsey, & Weiss, 2003). De nombreuses autres recherches démontrent
également que le soutien social est une variable pouvant contribuer au
développement et au maintien de 'ESPT ainsi qu'a la réhabilitation d'une victime
d'événement traumatique (voir Guay, Billette, & Marchand, 2006; Guay,
Marchand, & Billette, 2006).

La specificité de I'agression sexuelle

Le gouvernement du Québec décrit comme Victime d'agression sexuelle
toute personne ayant subi contre sa volonté des gestes a connotation sexuelle
avec ou sans contact physique, et ce, sans son consentement. L'agression
sexuelle est un acte d'abus de pouvoir par I'utilisation de la force ou de la
contrainte ou sous la menace implicite ou explicite qui vise a assujettir une autre

personne a ses propres désirs (Gouvernement du Québec, 2001).

Pour I'année 2005, au Canada, on dénombrait 72,2 cas d'agressions
sexuelles pour 100 000 habitants (Statistique Canada, 2006). Au Québec, 77
infractions d’'ordre sexuel par 100 000 habitants ont été declarées, soit 5883 cas
(Ministere de la Sécurité publique, 2006). Il faut toutefois noter que 90 % des
victimes ne rapportent pas I'événement a la police (Brickman & Briere, 1984;
Gouvernement du Québec, 2001). L'agression sexuelle serait en effet 'un des
actes criminels les moins rapportés. Le nombre de victimes semble donc

fortement sous-estimé.



De tous les événements criminels, I'agression sexuelle est I'événement
qui génére les séquelles psychologiques les plus graves (Breslau et al., 1991,
Wirtz & Harrell, 1987) et entrainant la plus forte probabilité de développer un
ESPT (Norris, Foster, & Weisshaar, 2002). De plus, si on les compare aux
victimes d’agression non sexuelle, il semble que les victimes d'agression
sexuelle présentent une plus grande intensité et une plus grande persistance des
symptomes d’ESPT (Foa & Riggs, 1995; Valentiner, Foa, Riggs, & Gershuny,
1996). Ainsi, jusqu'a 94 % d’entre elles présenteraient les critéres diagnostiques
de 'ESPT peu aprés I'agression et 47 % trois mois plus tard (Rothbaum, Foa,
Riggs, Murdock, & Walsh, 1992). Ajoutons que la victime d’agression sexuelle
est souvent blamée pour le crime commis par un tiers contrairement aux victimes
d'autres événements traumatiques (Fontana, Swartz, & Rosenheck, 1997) et que
le sentiment de bldme ressenti par la victime est associé a un niveau élevé de
détresse psychologique et a une récupération plus longue (Lonsway &
Fitzgerald, 1994). Il semble également important de rappeler que la majorité des
victimes d'agression sexuelle sont des femmes et que le sexe féminin a été

évalué comme étant un facteur de risque pour 'ESPT (Breslau & Davis, 1992).
Soutien social et agression sexuelle

Plusieurs auteurs ont observé une association entre I'histoire d'agression
sexuelle et le soutien social. Entre autres, de nombreuses études démontrent un
lien important entre la qualité du soutien et le rétablissement de la victime. Un
soutien inadéquat aurait un effet déplorable sur 'état psychologique de la victime
et sur son ajustement. Le tableau 1 présente une synthése des études récentes

portant spécifiquement sur la relation entre ces variables.

Le réle particulier du conjoint

L'apport particulier des conjoints des individus ayant été exposés a un
événement traumatique se doit également d'étre mentionné. En effet, chez une
victime vivant en couple, le conjoint devient généralement la principale source de

soutien a la suite d’un événement traumatique comme une agression sexuelle




(Barker, Pistrang, Shapiro, & Shaw, 1990; Coyne & Fiske, 1992; Halford &
Bouma, 1997; Primomo, Yates, & Woods, 1990). La perception de la victime en
ce qui concerne Je soutien regu du conjoint s’avérerait plus importante que celui
recu des autres membres de son réseau social (Denkers, 1999; Winefield,
Winefield, & Tiggeman, 1992). Le soutien provenant d'une autre source ne peut
en effet compenser un manque de soutien provenant du conjoint (Coyne &
Delongis, 1986; Cutrona & Surh, 1992). Cela fait de ce dernier un agent de

récupération important.

L'impact de 'agression sexuelle sur le couple et sur le soutien du conjoint

Les conjoints des victimes d'agression sexuelle peuvent avoir des
réactions variables a la suite de I'événement. Ainsi, si la majorité d'entre eux
semblent impliques et soutenants, certains conjoints blament la victime (17 %) et
se disent en colére contre elle (25 %) (Ageton, 1983). De plus, si le conjoint
s’avere soutenant dans les semaines suivant I'agression, lorsque les symptémes
persistent, il aurait tendance a s'impatienter, a se décourager, a manguer
d'empathie et a devenir plus exigeant (Moss, Frank, & Anderson, 1990).
L’adhésion du partenaire aux mythes (croyances fausses et stéréotypées)
concernant les agressions sexuelles (i.e. la femme a provoqué I'événement, le
désirait; la violence et la force sont stimulantes; les hommes n'ont pas de
controle sur leurs besoins, etc.) influencerait grandement la fagon dont il
comprend l'agression ainsi que l'importance des changements qui y sont liés.
Plus le conjoint adhére aux mythes, plus il aurait tendance a blamer et a
responsabiliser sa partenaire pour I'agression (White et Rollins, 1981). Le soutien

du conjoint peut donc s’avérer inadéquat.

L'agression sexuelle peut également avoir un impact important sur la
relation de couple. Ainsi, des difficultés conjugales, particulierement sur le plan
de Vintimité et de la sexualité, sont souvent observées chez les couples dont la
femme a été victime d'une agression sexuelle (Byrmne & Riggs, 2002; Miller,
Williams, & Bernstein, 1982; Moss et al., 1990). Ces conséquences de

'agression peuvent avoir un impact négatif sur le soutien provenant du conjoint.



L’impact des conséquences de 'ESPT sur le soutien social

L’ESPT peut lui aussi avoir un impact négatif sur la relation de couple et
par le fait méme sur la qualité du soutien. Les réactions de stress post-
traumatique engendrent en effet de l'instabilité dans les relations et peuvent
générer des difficultés additionnelles au sein du couple. Différents auteurs ont
ainsi observé que les individus souffrant dESPT rapportent davantage de
détresse conjugale, de difficultés sur le plan de l'intimité et de problémes dans
leurs relations comparativement a ceux sans ESPT (Jordan et al., 1992; Riggs,
Byrne, Weathers, & Litz, 1998). Riggs et ses collaborateurs (1998) ajoutent que
les symptdbmes d'évitement, et tout particuliérement les symptdomes
d'émoussement émotionnel, sont fortement liés a la qualité de la relation. Les
symptémes d'hyperactivité neurovégétative, tels que l'irritabilité et les difficultés
de concentration, peuvent également affecter négativement les échanges entre
les conjoints et, en retour, contribuer au maintien des difficultés. La nature méme
des symptémes de I'ESPT peut donc avoir un impact négatif sur les relations
interpersonnelles et par conséquent sur le soutien disponible. Les conjoints
peuvent éprouver des difficultés ,é gérer les changements et les difficultés
guentrainent les conséquences d'une agression sexuelle et de 'ESPT. Les
comportements négatifs qui peuvent en découler risquent d'influencer la victime

et avoir un impact sur le rétablissement.
L'impact d'un soutien inadéquat dans le cadre d’un traitement

Une étude prospective de Tarrier, Sommerfield et Pilgrim (1999) indique
que les comportements de soutien inadéquats des proches envers la victime
mesurés avant le début d'une thérapie affectent l'efficacité de la thérapie
cognitive-comportementale (TCC) pour 'ESPT. En effet, il semble que les
critiques et I'hostilité envers la victime soient des prédicteurs significatifs des
résultats du traitement en ce qui concerne les symptémes d’'ESPT. Les proches
peuvent donc nuire a la réhabilitation de la victime. Foa et Rothbaum (1998)
affirment que plusieurs victimes ont besoin d’'une aide extérieure pour débuter et

compléter un traitement et qu'un proche non supportant peut grandement
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interférer avec le suivi. Il peut ainsi ne pas comprendre 'ESPT et son traitement

ou le juger sans importance.

L’intégration d'un proche dans le traitement .n'est donc pas uniquement
pertinent de par les effets bénéfiques gu'elle ajoute, mais également parce
gu’elle pourrait permettre d'éliminer ou de diminuer les entraves au traitement. Le
thérapeute a en ce sens tout avantage a faire de I'aidant un allié et & favoriser les
comportements compatibles au bon déroulement du traitement (Guay et al,,
2006; Tarrier & Humphreys, 2003).

Deux approches semblent prévaloir dans la littérature traitant de
implication d'un proche dans le traitement des victimes dévenements
traumatiques : Papproche systémique et I'approche axée sur le soutien (Riggs,
2000). La thérapie systémique s'intéresse a la relation (conjugale ou familiale)
dans le processus de rétablissement et vise a diminuer la détresse en agissant
sur la dynamique contribuant au maintien des difficultés. C'est davantage la
diminution de la détresse dans la relation que la diminution des symptémes de la
victime qui est ciblée. Ce type d’intervention vise entre autres la diminution des
conflits, 'amélioration de la communication et 'apprentissage de techniques de
résolution de problémes et se base sur les principes de la thérapie familiale ou
conjugale. La seconde approche se base sur le postulat que les proches peuvent
étre une source Iimportante de soutien social pouvant contribuer au
rétablissement de la victime. La thérapie est axée sur 'amélioration du soutien
d'un proche tel que le conjoint. L'augmentation de la qualité et de la fréquence du
soutien de méme que la diminution des comportements et des atlitudes
contribuant au développement et au maintien de 'ESPT sont visées. Ce type de
traitement repose principalement sur les approches éducationnelles et
d'entrainement aux habiletés. Ces deux approches se distinguent également
dans I'évaluation de leur efficacité. En effet, alors que I'évaluation de la therapie
systémique porte sur l'amélioration du fonctionnement familial ou conjugal,
lévaluation de la thérapie axée sur le soutien porte sur I'évolution des
symptdmes de la victime (Riggs, 2000). Ainsi, bien que ces deux approches ne
soient pas mutuellement exclusives et qu'elles partagent certaines stratégies, la

présente thése s'intéresse principalement a la seconde approche. Ce choix a été



8

effectué car la thérapie axée sur le soutien adresse directement les symptémes
ESPT et ne nécessite pas d’habiletés en thérapie conjugale pour le thérapeute,

ce qui en favorise I'accessibilité.
Favoriser 'efficacité du traitement de 'ESPT en y impliquant le conjoint

Hogan, Linden et Najarian (2002) ont effectué une recension des écrits
portant sur I'évaluation des interventions de soutien social auprés de personnes
aux prises avec divers probléemes (par ex. : alcoolisme, troubles alimentaires,
infarctus du myocarde, adolescentes enceintes, patients psychiatriques,
dépression chronique, etc.). Les stratégies d'intervention étudiées consistaient a
augmenter la compréhension des proches vis-a-vis du probléme, a modifier les
attitudes dysfonctionnelles qui interférent avec le soutien social donné ou regu, a
renforcer les liens avec les membres positifs du réseau, etc. Les études
recensées semblent appuyer l'efficacité de ces interventions. En effet, des cent
projets de recherche a I'étude, 83 % rapportent que les interventions de soutien
ont au moins certains effets bénéfiques par rapport au groupe contrdle ou a
I'absence de traitement. Ces résultats portent sur les interventions, individuelles
et de groupe, dirigées par les proches et par les professionnels. Il ne semble
malheureusement pas y avoir de consensus a savoir si un type dintervention
convient mieux a une population particuliére et aucune de ces études n'aborde la
problématique de I'ESPT. Cutrona et Cole (2000) ainsi qu'Hogan et ses
collaborateurs (2002) ajoutent que les interventions de soutien devraient
impliquer les membres du réseau naturel, les individus recherchant plus souvent
l'aide informelle et le soutien dans I'environnement immédiat. Selon Cutrona et
Cole (2000), e but premier des interventions de soutien devrait consister a
améliorer la qualité et la fréquence du soutien des proches, en intervenant a la
fois auprés de la victime et aupres des proches. Il peut ainsi étre intéressant
d'impliquer un ou des proches significatifs dans le processus thérapeutique dans
le but d'interrompre les échanges négatifs (Hogan et al., 2002). L'application de
ces recommandations apparait pertinente chez les individus aux prises avec un
ESPT.
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Notamment, les habiletés des proches a offrir un soutien adéquat
pourraient étre bonifiées par I'entremise de la psychoéducation sur les réactions
de stress post-traumatiques, de la modification des attentes irréalistes
concernant ['évolution de I'ESPT, dune meilleure connaissance des
comportements d'aide pertinents et de l'encouragement a communiguer
ouvertement au sujet de I'événement (Pynoos, Sorenson, & Steinberg, 1993). En
ce sens, le fait de parler aux proches de I'événement contribuerait au processus
d'intégration émotionnel et cognitif des victimes et constituerait un aspect
thérapeutique dans le traitement de I'ESPT (Foa & Kozak, 1986; Pennebaker,
Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1988).

Guay, Billette, St-Jean Trudel, Marchand et Mainguy (2004) ont évalué
lefficacité d'une TCC impliquant le conjoint et visant a améliorer le soutien de ce
dernier auprés d'individus souffrant ’ESPT. L'objectif principal était de comparer
leffet de deux formes de TCC sur les symptdomes d'ESPT, avec et sans
intervention sur le soutien. Huit participants, victimes de trauma divers, et leur
conjoint ont été recrutés. Les résultats indiquent que les participants ayant regu
le traitement avec la participation du conjoint ont un niveau de symptédmes
d’ESPT moins élevé au post-test que ceux qui ont recu le traitement individuel.
lls pergoivent également plus d’amélioration dans leurs rapports de soutien avec
ce dernier. L’amélioration la plus importante concerne les perceptions de la
victime vis-a-vis des encouragements du conjoint a parler de I'événement
traumatique. La fagon de demander de I'aide ou du soutien au conjoint au sujet
des difficultés liées au trauma serait également plus satisfaisante. Ces résultats
suggeérent qu'il est possible d’améliorer le soutien conjugal et de diminuer les
symptémes dESPT avec une intervention bréve et ce, dans le cadre méme
d'une thérapie individuelle. La faisabilité de ce type dintervention semble
démontrée. Cette étude n'inclue toutefois pas de victimes d'agression sexuelle et

n'aborde pas les conséquences du trauma sur le couple.

Les éléments mentionnés précédemment démontrent clairement que le
soutien des proches, et particulierement du conjoint pour les victimes vivant en
couple, peut influencer négativement I'état de la victime a la suite d'un

événement traumatique comme une agression sexuelle. Ainsi, un traitement
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impliquant un proche significatif tel que le conjoint et favorisant un soutien
adéquat de la part de ce dernier pourrait s'avérer plus efficace qu'un traitement
individuel. Le conjoint, mieux informé et plus outillé pour offrir un soutien
adéquat, pourrait en effet favoriser le rétablissement. Plusieurs auteurs
suggérent d'intervenir auprés des proches de victimes dévénements
traumatiques (Foa & Rothbaum, 1998; Guay et al., 2006; Riggs, 2000; Tarrier &
Humphreys, 2003; Taylor, 2004). Or, l'effet de I'implication du conjoint dans le
traitement de 'ESPT chez les victimes d’agression sexuelle n'a pas été évalué

empiriqguement.
Obijectifs de la présente these

La présente thése a été réalisée dans le but de documenter l'efficacité du
traitement cognitif-comportemental (TCC) auprés des victimes d’agression
sexuelle a 'age adulte ayant développé un ESPT en y impliquant le conjoint. La
thérapie a été axee sur Famélioration du soutien offert par le conjoint et favorisait

la gestion de I'impact de I'éveénement traumatique au sein du couple.

Obijectifs :

1) Réaliser une synthese des écrits sur le soutien social dans un contexte
d’agression sexuelle afin de dégager les considérations particulieres a ce champ
d'étude;

2) Elaborer un traitement cognitif-comportemental impliquant le conjoint pour les
victimes d'agression sexuelle a I'age adulte ayant développé un ESPT;

3) Evaluer empiriquement I'impact de I'application de la TCC intégrant le conjoint
sur les symptémes d'ESPT, la satisfaction face au soutien recu et la gestion de
limpact de I'événement traumatique au sein du couple.

La thése se compose donc de deux articles, soit un article théorique et un article

empirique.

Le chapitre | présente un article théorique sous forme de synthése des
écrits portant sur le soutien social et les conséquences psychologiques de
l'agression sexuelle. Cet article, intitulé Le soutien social et les conséquences

psychologiques d’une agression sexuelle : Synthése des écrits, a été publié dans
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la revue Santé mentale au Québec (2005). Il a pour but de dresser un portrait
des diverses réactions de soutien liées & l'agression sexuelle et de leur impact
sur I'état psychologique des victimes, les symptdmes post-traumatiques et le
rétablissement. ’apport particulier du conjoint sur la réhabilitation des victimes
vivant en couple et limpact des conséquences de I'agression sexuelle sur la
qualité du soutien sont exposés. Les implications cliniques et les pistes de

recherche y sont également présentées.

Le chapitre Il présente un article empirique : Post-fraumatic stress
disorder and social support in female victims of sexual assault : The impact of
spousal involvement on the effectiveness of cognitive-behavioral therapy, soumis
pour publication (Behavior Modification). 1| présente les résultats de I'étude
empirique qui compose cette these. ['objectif principal de cette étude consiste a
documenter l'impact de l'application de la TCC intégrant le conjoint sur les
symptémes d’'ESPT, la satisfaction face au soutien recu du conjoint et la gestion
de limpact de I'événement traumatique au sein du couple. Les hypotheses
suivantes seront vérifiées : 1) Les victimes ne présenteront plus le diagnostic de
'ESPT a la suite du traitement; 2) Les symptémes d’ESPT diminueront de facon
significative a la suite du traitement; 3) Il y aura maintien des progreés lors de la
relance a trois mois; 4) Les victimes percevront une amélioration en ce qui
concerne le soutien regu du conjoint; 5) Les conséquences de l'agression
sexuelle sur le couple (insatisfaction sexuelle et peur de l'intimité) seront mieux
gérées. 'y aura ainsi augmentation de la satisfaction sexuelle et diminution de la

peur de l'intimité au sein du couple.

Afin de répondre a ces questions, une étude a protocole a cas unique
expérimental avec niveaux de base multiples a été réalisée. Trois femmes ayant
été victimes d'agression sexuelle a P'age adulte et répondant aux critéres
diagnostiques de 'ESPT ont participé au traitement. Les résultats obtenus
soutiennent dans I'ensemble [l'efficacité du traitement. Ainsi, I'ensemble des
participantes ne présente plus les symptdmes nécessaires au diagnostic de
'ESPT et note une augmentation importante de leur satisfaction en ce qui

concerne le soutien regu du conjoint.
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Le chapitre Il présente une discussion générale des deux articles réalisés
dans le cadre de la présente thése doctorale. Une premiére partie présente les
notions théoriques et I'élaboration du traitement. Une seconde partie porte sur
Iinterprétation des résultats obtenus dans l'article empirique en fonction des
hypothéses énoncées. Les implications cliniques et scientifiques ainsi que les
considérations méthodologiques de la thése sont ensuite discutées. Finalement,

des pistes de recherches futures sont suggérées.



Tableau 1

Synthese des études démontrant la relation entre le soutien social et le rétablissement a la suite d’une agression sexuelle

Auteurs

N

Observations principales

Campbell et al. (2001)

Davis et al. (1991)

Filipas & Ullman (2001)

1029 VAS

1052 VAS

3232 VAS

Les réactions sociales négatives ont un impact sur le rétablissement, contrairement
aux réactions sociales positives, qui ont un effet négligeable.

L'impact des réactions sociales sur le rétablissement peut dépendre de
I'interprétation de la victime. Les victimes percevant un comportement comme non-
aidant rapportent davantage de symptdmes psychologiques et physiques que celles
percevant ce comportement comme aidant et celles n'ayant pas connu cette

réaction.

Les comportements de soutien négatifs sont associés a un plus pauvre ajustement a

la suite d’une agression sexuelle.

Les réactions des proches (positives et négatives) ont un impact sur le
rétablissement.

Les femmes recevant des réponses de blame en lien avec l'agression rapportent une
plus faible estime de soi que les femmes n'ayant pas été blamées.

Les réactions des amis semblent particulierement importantes.




Tableau 1 (suite)

Kimerling & Calhoun (1994) 11592 VAS Le soutien social semble avoir un impact sur les symptdmes somatiques observés
chez les victimes d'agression sexuelle et sur leur évaluation subjective de leur état
de santé. Les victimes qui ont la possibilité de se confier a quelques proches ou
membres de la famille manifestent moins de symptémes somatiques de stress et se
percoivent plus en santé. Le réseau social de la victime immédiatement aprés

'agression serait particulierement important.

Ullman (1996a) 1559 VAS Les réactions sociales négatives (étre traitée différemment, étre contréiée,
distraction) sont fortement associées a [laugmentation des symptdémes
psychologiques et a un faible rétablissement. Les réactions sociales positives (a

'exception d'étre crue et écoutée) ne sont pas liées au rétablissement.

Ullman & Filipas (2001a) 323%¢ VAS Les réactions sociales négatives a la suite du dévoilement sont liées a la sévérité des
symptémes d'ESPT. Le fait d'étre traitée différemment (stigmatisation) prédit le plus

fortement la sévérité des symptémes d’ESPT dans une analyse multivariée.

Zoellner et al. (1999) 1429 VAS Les conflits interpersonnels, et non le soutien social positif, sont corrélés a la sévérité

et VANS  des symptédmes d’ESPT trois mois aprés 'agression.

Note. ESPT = Etat de stress post-traumatique ; VAS = Victimes d’'agression sexuelle ; VANS = Victimes d’agression non sexuelle
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Résumé

L'agression sexuelle entraine des conséquences importantes chez la victime. Un
soutien social inadéquat peut avoir un impact sur I'état psychologique de la
victime et nuire a son ajustement. Le présent article a pour but de dresser un
portrait des diverses réactions de soutien liées a I'agression sexuelle et de leur
impact sur 'état psychologique des victimes, les symptémes post-traumatiques et
le rétablissement. L'apport particulier du conjoint chez les victimes vivant en
couple est exposé. L'impact des conséquences de l'agression sexuelle sur la
qualité du soutien est également présenté. Suivent les implications cliniques et
pistes de recherche.

Mots-clés : Agression sexuelle, soutien social, état de stress post-traumatique
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Abstract

Sexual assault results in important consequences for the victims. An inadequate
social support may have an impact on the victim's psychological condition and
interfere with her adjustment. The purpose of the present article is to describe
different support reactions linked to sexual assault and their impact on the
psychological condition of the victims, the posttraumatic symptoms and the
recovery. The specific contribution of the spouse living with the victim is exposed.
The impact of the consequences resulting from the sexual assault on the quality
of the support is also presented. Finally, clinical implications and research
approach are proposed.

Key words : Sexual assault, social support, posttraumatic stress disorder
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Le soutien social et les conséquences psychologiques d'une agression sexuelle :

Synthése des écrits

L'agression sexuelle est un terme Iégal basé sur les valeurs et les normes
d'une société. Elle inclut de multiples comportements allant du harcelement au
viol. Le gouvernement du Québec décrit comme Victime d'agression sexuelle
toute personne ayant subi contre sa volonté des gestes a connotation sexuelle
avec ou sans contact physique, et ce, sans son consentement. Il s'agit d'un acte
d'abus de pouvoir par l'utilisation de la force ou de la contrainte ou sous la
menace implicite ou explicite qui vise a assujettir une autre personne a ses
propres désirs. Cette définition s'applique, peu importe le sexe, l'ethnie, la
culture, l'orientation sexuelle, la religion et I'age de la victime et de V'agresseur.
Elle s’applique aussi peu importe le lieu, le type de gestes a caractére sexuel
commis, le milieu de vie dans lequel il a éte perpétré, et quelle que soit la nature

du lien entre la victime et son agresseur (Gouvernement du Québec, 2001).

Pour I'année 2003, au Canada, on dénombrait 74,1 cas d'agressions
sexuelles pour 100 000 habitants (Statistique Canada, 2005). Au Québec, 57
agressions sexuelles par 100 000 habitants ont été déclarées, soit 4244 cas, le
niveau le plus élevé depuis 1993 (Ministere de la Sécurité publique, 2004). Il faut
toutefois noter que selon Brickman et Briere (1984), seulement une victime sur
dix rapporte I'événement a la police. Ce taux est de 6 sur 100 selon Statistique
Canada (1993). L'agression sexuelle serait I'un des actes criminels les moins

rapportés. Le nombre de victimes semble donc fortement sous-estimé.

Plus de 80 % des victimes d'agression sexuelle sont des femmes
(Gouvernement du Québec, 2001). 1l s’agit en effet du seul crime violent pour
lequel elles sont plus sujettes d’étre victimes que les hommes (Flannery, 1992).
Les victimes sont souvent trés jeunes, et, méme si on retrouve des victimes dans
tous les groupes d'age, les femmes de 18 a 24 ans sont les plus touchées. Les
agresseurs sont connus de la victime dans 76 % des cas (Gouvernement du
Québec, 2001).



Soutien social et agression sexuelle 20

La victimisation sexuelle entraine des répercussions négatives graves
dans plusieurs sphéres du fonctionnement de la victime. Les auteurs qui se sont
intéressés au phénoméne ont observé chez la femme des réactions sur le plan
physiologique, sexuel, social et psychologique. Ces réactions surviennent a
court, moyen et long termes (pour une recension des écrits, voir Ellis, 1983;
Resick, 1993; Steketee & Foa, 1987). En général, les séquelles psychologiques
qui surviennent a la suite d'une agression sexuelle sont beaucoup plus
importantes et persistantes dans le temps que les séquelles physiques (Calhoun
& Atkeson, 1991). Les victimes peuvent ainsi présenter toute une gamme de
symptomes. Malgré les variations individuelles, il est possible d'en dégager les
principales caractéristiques. Ainsi, la peur, 'anxiété, la culpabilité, la honte,
l'isolement, les difficultés d’ordre sexuel, la peur de l'intimité et I'atteinte a 'estime
de soi sont des réactions prédominantes dans le tableau clinique des victimes
d'agression sexuelle (Foa & Rothbaum, 1998). Des symptdomes dépressifs ont
également été observés chez de nombreuses victimes et ce, plusieurs mois
aprés l'événement (Atkeson, Calhoun, Resick, & Ellis, 1982; Frank, Turner, &
Duffy, 1979; Kilpatrick, Veronen, & Resick, 1979). L'état de stress post-
traumatique (ESPT) est également un probléme psychologique fréquemment

associé a I'histoire d’agression sexuelle.

L'ESPT est diagnostiqué chez l'individu qui a vécu, a été témoin ou a été
confronté a un ou des événements durant lesquels des individus ont pu mourir,
étre grievement blessés, menacés de mort ou de blessures graves, ou durant
lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a pu étre menacée. La réaction
émotionnelle de lindividu a I'événement se traduit par une peur intense, de
l'impuissance ou de I'horreur. Pour que les critéres donnant lieu a un diagnostic
d’ESPT soient rencontrés, lindividu doit également présenter certains
symptdmes appartenant aux trois catégories suivantes: réexpérience du
traumatisme, évitement persistant des stimuli fiés au traumatisme et symptémes
persistants d'activation neurovégétative. Ces symptdmes doivent étre observés
simultanément pendant plus d'un mois et la perturbation doit entrainer une
souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans
un ou plusieurs domaines importants (American Psychiatric Association [APA],
1994).
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De nombreuses victimes développent les symptémes de 'ESPT a la suite
d'une agression sexuelle. Ainsi, selon les auteurs, jusqu'a 51 % d’entre elles en
présenteraient les criteres diagnostiques et ce, trois mois aprés I'événement (Foa
& Riggs, 1995; Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock, & Walsh, 1992; Valentiner, Foa,
Riggs, & Gershuny, 1996). Des résultats similaires ont également été observés
dans une étude auprés de victimes québécoises (Brillon & Marchand, 1997). Si
on les compare aux victimes d’agression non sexuelle, il semble que les victimes
d’agression sexuelle présentent une plus grande intensité des symptomes
d'ESPT (Valentiner et al., 1996). Ainsi, plusieurs données indiquent qu'un
nombre important de victimes d'agression sexuelle manifeste des symptémes
séveres d'ESPT. De plus, malgré une certaine diminution des symptdmes avec le
temps, plusieurs victimes rencontrent encore les criteres diagnostiques de

'ESPT plusieurs années aprés l'agression.
Le soutien social

Il n'existe pas de définition unique du soutien social. De fagon générale, il
refere aux comportements des proches qui sont en lien avec les besoins de
l'individu qui doit composer avec une situation stressante (Cohen & Wills, 1985;
Kaplan, Sallis, & Patterson, 1993; Wills & Fegan, 2001). Le lien entre le soutien
social et la santé repose sur une littérature abondante tant sur le plan de la santé
physique que mentale (Coyne & Downey, 1991; Uchino, Cacioppo, & Kiecolt-
Glaser, 1996). Le soutien social étant un concept multidimensionnel, il importe
toutefois d'en distinguer les différentes facettes. Ainsi, le soutien positif (souvent
appelé soutien social dans la littérature) fait référence aux comportements ou
interactions positives comme étre a I'écoute, poser des questions, donner du
feedback, favoriser les activites de détente, aider aux taches ménageéres, etc.,
alors que le soutien dit négatif fait référence aux comportements ou interactions
négatives telles que s'impatienter, blamer, éviter les discussions, ramener
lattention sur soi, critiquer et ridiculiser les réactions de l'autre, etc. 1l importe ici
de faire la distinction entre manque ou absence de soutien positif et soutien
negatif, qui ne référe pas aux mémes constats. Différencions également le

soutien pergu du soutien regu. Le premier réfere a la perception du soutien qui
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pourrait étre disponible si le besoin s’en ressentait, alors que le deuxieme
implique du soutien effectivement regu. Il est également important de distinguer
le soutien fonctionnel du soutien structurel. Le soutien structurel réféere au
nombre de personnes ressources et a la fréquence des interactions avec ces
derniéres. C'est la quantité des contacts sociaux reguliers qui devient importante
(Wills & Fegan, 2001). Le soutien social fonctionnel quant a lui réfere a la qualité
des ressources disponibles et tout particulierement aux perceptions de I'individu
en ce qui concerne 'accomplissement de certaines fonctions (écoute, conseils,
aide matérielle, détente, etc.) par ses proches (Wills & Fegan, 2001). La
littérature indique clairement que ces types distincts de soutien sont liés
differemment a la détresse, a 'ESPT et au rétablissement a la suite d'un
événement traumatique comme une agression sexuelle (Barrera, 1986; King,
King, Foy, Keane, & Fairbank, 1999; Uliman, 1999).

Le soutien social chez les victimes d'agression sexuelle

Il semble que plusieurs victimes d’agression sexuelle (65,2 % - 87 %)
dévoilent 'agression (Golding, Siegel, Sorenson, Burnam, & Stein, 1989; Uliman
& Filipas, 2001b). Toutefois, les victimes agressées par un étranger sont
significativement plus a méme de le faire (Golding et al.,, 1989). Or, peu de
victimes dévoilent I'agression aux institutions telles que la police (10,5 % -
26,4 %), le clerge (3,9 % - 7,6 %) et les centres d’aide aux victimes d'agression
sexuelle (1,9 % - 14,1 %) (Golding et al., 1989; Ullman & Filipas, 2001b). En
effet, la majorité d’entre elles se tourne vers leurs amis et leur famille (59,3 % -
94,2 %) (Golding et al., 1989; Ullman & Filipas, 2001b). Notons, malgré tout,
gu'un nombre non négligeable de victimes ne parle pas du tout de I'agression.
Ainsi, selon les auteurs, de 13 % a 35 % des victimes restent dans le silence
(Brickman & Briére, 1984; Golding et al., 1989; Ullman & Filipas, 2001b) et de
celles qui se confient, 60 % ne discutent plus de F'agression aprés trois mois
(Popiel & Susskind, 1985).

Dans une étude effectuée aupres de 323 adultes victimes d’agression

sexuelle, Filipas et Ulman (2001) ont observé que la plupart des victimes
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percoivent des réactions positives (97,1 %) et négatives (98,2 %) a la suite du
dévoilement. Il semble que les réactions les plus fréquemment percues comme
négatives soient des réponses stigmatisant la victime et perpétuant les mythes
(attitudes et croyances fausses et stéréotypées) concernant I'agression sexuelle
(ex : Il ne s'agit pas d'une agression sexuelle si aucune arme n’'est utilisée; la
violence et la force sont stimulantes pour une femme; elle s'est mise dans une
situation risquée en marchant seule la nuit ou en s’habillant ainsi). Ainsi, pour
plusieurs individus, t'agression classique serait commise par un étranger qui
utilise une arme et qui agresse avec beaucoup de violence, a l'extérieur, dans
une ruelle sombre, avec beaucoup de résistance de la part de la victime et
resultant en des signes perceptibles de lutte. Toutefois, pour la majorité des

victimes, ces éléments sont absents (Lonsway & Fitzgerald, 1994).

La majorité des femmes interrogées pergoivent également avoir été
blamées, condamnées et découragées de parler de lagression. De plus, la
plupart des femmes auraient souhaité recevoir davantage de soutien émotionnel
(réassurance, écoute, empathie, etc.), de validation (feedback, normalisation des
émotions, etc.) et d’aide tangible (étre conduite a I'hépital, étre hébergée, etc))
(Filipas & Ullman, 2001).

Le degré de soutien est également associé a la sévérité de I'agression.
Les agressions plus séveres, avec pénétration par exemple, sont liées a un
soutien plus faible, ainsi qu'a moins de réactions positives et plus de réactions
négatives (Golding, Wilsnack, & Cooper, 2002; Ullman & Filipas, 2001a). Les
agressions perpétrées par un étranger, pour leur part, générent plus de soutien
émotionnel (Golding et al., 2002), ce qui pourrait s'expliquer par le fait que ce
type d'agression fait davantage référence aux mythes adoptés par les aidants,
entrainant ainsi plus de sympathie de leur part. Car en dépit des données
suggérant que l'agresseur est une connaissance de la victime dans la plupart
des cas, il semble que l'attitude des autres a I'égard de la victime soit plus
négative lorsque l'agression est perpétrée par une connaissance, contrairement
a l'agression par un étranger qui serait pergue comme un crime plus sérieux
(Tetreault & Barnett, 1987). Les agressions impliquant de l'alcool (chez la

victime, l'agresseur ou les deux) sont également davantage associées a des
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réactions négatives de la part des aidants que celles n’'en impliquant pas (Ullman
& Filipas, 2001b). De plus, il semble que les victimes d'agression sexuelle,
comparées a des individus n‘ayant pas été agressés, soient moins sujettes a étre
mariées et rapportent moins de contact avec des amis ou des proches. Elles
obtiennent également moins de soutien émotionnel de la part des amis, des

proches et des époux (Golding et al., 2002).

L'impact sur le rétablissement des victimes

Les victimes dagression sexuelle rapportent différentes réactions,
positives ou négatives, a la suite de 'événement. Les réactions négatives ont un

effet déplorable sur I'état psychologique des victimes.

Les résultats présentés par Ullman (1999) dans une recension des écrits
portant sur I'impact du soutien social sur 'ajustement des victimes d'agression
sexuelle vont dans ce sens. Ainsi, malgré que certaines études semblent établir
un lien entre le manque de soutien positif et la détresse (Burgess & Holmstrom,
1978; Ullman & Siegel, 1995), de plus en plus d'études indiquent que la
fréquence des réactions négatives a un impact plus important sur la détresse des
victimes que la fréquence des interactions positives (Davis & Brickman, 1996;
Ullman, 1996a). Ainsi, lorsque mesurés simultanément, les comportements de
soutien négatif sont davantage prédicteurs de la sévérité des réactions suite a
une agression sexuelle (et des symptémes de 'ESPT) que les comportements de

soutien positif (Zoellner, Foa, & Brigidi, 1999).

Ainsi, les résultats obtenus par Davis, Brickman et Baker (1991) aupres
de 105 femmes victimes d'agression sexuelle démontrent que les
comportements de soutien négatif sont associés a un ajustement plus pauvre a
la suite d'une agression sexuelle. Ullman (1996a) ajoute que les réactions
négatives sont liées de fagon significative aux symptédmes psychologiques et a
un faible rétablissement. D'autres études, n’ayant pas été recensées par Ullman
(1999), tirent la méme conclusion. Ainsi, Resick, Calhoun, Atkeson et Ellis (1981)
rapportent qu'a la suite de I'agression, I'ajustement social des femmes est altéré.

Brewin, MacCarthy et Furnham (1989) ont pour leur part examiné la relation
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entre les processus d'attribution a la suite d'un événement stressant et la
recherche de soutien. Leurs résultats indiquent que plus les victimes se blament
pour leurs actions inadéquates, plus elles se retirent socialement et,
conséquemment, moins elles font appel a leurs proches pour gérer leur détresse.
De plus, il semble que les femmes recevant des réponses de blame en lien avec
I'agression rapportent une plus faible estime de soi que les femmes n'ayant pas
été blamées (Filipas & Ullman, 2001).

Joseph, Williams et Yule (1997) suggerent quant a eux que les points de
vue des proches peuvent avoir un impact sur les victimes en influengant,
positivement ou négativement, leurs interprétations des événements. Par
exemple, si une victime d'agression sexuelle pergoit qu'elle a mal agi durant
I'événement, il est possible qu'elle interprete ses actions comme étant moins
inappropriées si un proche l'informe qu'il aurait agi de la méme maniere. Notons
egalement que les femmes ayant vécu une agression sans violence physique
sont plus affectées sur le plan psychologique, ce qui semble attribuable au fait
gu’elles soient plus a risques que leur crédibilité et leur honnéteté soient mises

en doute par leur entourage (Thornhill & Thornhill, 1990).

Campbell, Ahrens, Sefl, Wasco et Barnes (2001) ont étudié I'impact des
réactions sociales sur I'ajustement de victimes en tenant compte de la perception
de la victime de ce qui est aidant ou non. Il semble en effet que les victimes
peuvent recevoir des réponses positives et négatives, mais quelles ne les
percoivent pas toutes de la méme fagon. Ainsi, certains comportements qui
étaient au préalable considérés comme négatifs par les chercheurs ont été
etudiés comme comportements positifs aprés avoir été qualifiés d'aidants par les
victimes. Les résultats indiquent que selon la perception des victimes, un
comportement peut ou non avoir un impact sur le rétablissement. Par exemple,
les victimes qui rapportent que l'aidant désire se venger de 'agresseur et qui
percoivent ce comportement comme non-aidant rapportent davantage de
symptdmes dépressifs, traumatiques et physiques que celles percevant ce
comportement comme aidant et celles n'ayant pas connu cette réaction. Des
résultats semblables ont été observés pour les comportements « vous a dit de

poursuivre votre vie » et « a essayé de contréler vos décisions ». Les auteurs
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ajoutent que le fait de ne pas recevoir de soutien peut étre moins dommageable

que de recevoir un soutien que I'on considére comme inadéquat.

Le soutien social aurait également un impact sur les symptémes
physiques observés chez les victimes d'agression sexuelle. Les résultats d’une
étude de Kimerling et Calhoun (1994) indiquent en effet que les victimes qui ont
la possibilité de se confier a quelques proches ou membres de la famille
manifestent moins de symptémes'somatiques de stress (maux de dos et de téte,

nausées, palpitations, probléemes de peau, etc.).

On remarque ici tout 'impact de fa qualité du soutien pergu ou regu sur le
rétablissement des victimes. La victimisation sexuelle engendrant énormément
de stigmatisation, les victimes d'agression sexuelle risquent d’étre exposées a
des réactions nuisibles a leur ajustement. Notons que la victime d'agression
sexuelle est souvent blamée pour le crime commis par un tiers contrairement aux
victimes d'autres événements traumatiques. De plus, la honte et la stigmatisation
peuvent engendrer la diminution de la recherche d'aide et les sentiments de la
victime peuvent a leur tour étre exacerbés par les attitudes négatives des
proches (Fontana, Swartz, & Rosenheck, 1997). Ullman (1999) rappelle donc
limportance dévaluer les réactions des proches pour ensuite permettre
'amélioration des interactions favorisant la réhabilitation plutdt qu'une seconde

victimisation.
L’apport particulier du conjoint

A la suite d’'un événement traumatique comme une agression sexuelle, le
conjoint devient généralement la principale source de soutien pour une victime
vivant en couple (Barker, Pistrang, Shapiro, & Shaw, 1990; Coyne & Fiske, 1992;
Halford & Bouma, 1997; Primomo, Yates, & Woods, 1990) et le degré de bien-
étre ultérieur de la victime est davantage lié a sa perception du soutien regu par
son partenaire que par d'autres membres de son réseau social (Denkers, 1999;
Winefield, Winefield, & Tiggeman, 1992). Cela fait du conjoint un agent de
récupération important. Le soutien provenant d'une autre source ne peut en effet

compenser un manque de soutien provenant du conjoint (Coyne & Delongis,
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1986; O’Hara, 1986 dans Cutrona & Surh, 1992). Ainsi, ce dernier peut, par des
comportements de soutien adéquats, contribuer a la réhabilitation de la victime
en laidant & analyser 'événement différemment, a organiser ses pensées en
amenant & mieux gérer son stress ou méme a trouver un sens positif ou des
bénéfices a son expérience (Clark, 1993; Manne, Pape, Taylor, & Dougherty,
1999; Tait & Silver, 1989). A l'opposé, il peut avoir, tel que mentionné
précédemment, un impact négatif sur I'ajustement, la détresse et les symptémes
psychologiques de la victime en ayant par exemple tendance a l'isoler, a éviter
de parler de l'agression, a nier l'importance des symptédmes et a modifier

'environnement dans le but de la protéger (Moi & Foster, 1991).

Ageton (1983) a pour sa part observé que les conjoints des victimes
d'agression sexuelle ont des réactions variables. Ainsi, la majorité d'entre eux
semblent impliqués, soutenants et ressentent de la colére envers I'agresseur et
plus de la moitié sont inquiets pour la victime. Toutefois, 17 % blament la victime
et 25 % se disent en colére contre elle. I semble également important de
mentionner que, si le conjoint s'avere soutenant dans les semaines suivant
I'agression, il a tendance a s'impatienter, a se décourager, a manquer d’empathie
et a devenir plus exigeant lorsque les symptdémes persistent (Moss, Frank, &
Anderson, 1990). Certains conjoints ressentent également de la jalousie et se
sentent menacés en rapport avec leur performance sur le plan sexuel. lis ont
alors tendance a questionner leur partenaire sur I'événement et a insister pour
avoir une relation sexuelle. Il peut aussi arriver que le conjoint, par crainte de
devenir lui-méme agresseur, fuit les contacts sexuels (Bateman & Mendelson,
1989; Foley, 1982).

Moss et ses collaborateurs (1990) ont observé auprés de victimes
d'agression sexuelle que les femmes mariées recevant un soutien négatif du
conjoint développent davantage de symptdmes psychologiques que celles dont
le soutien du conjoint s'avére positif. White et Rollins (1981) rapportent que
l'adhésion du partenaire aux mythes concernant les agressions sexuelles
influencera grandement la fagon dont il congoit I'agression ainsi que I'importance
des changements qui y sont liés. Plus le conjoint adhere aux mythes, plus il

aurait tendance a blamer et a responsabiliser sa partenaire pour I'agression. La
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facon dont le conjoint pergoit I'agression serait également un élément des plus
importants en ce qui concerne sa réaction a I'événement. Ainsi, ce dernier
offrirait davantage de soutien a la victime s'it considére I'agression comme un

acte de violence plutét qu’un acte sexuel (Ullman, 1996b).

L'impact sur les symptémes de 'ESPT

Les données citées précédemment nous indiquant la forte prévalence de
symptomes traumatiques chez les victimes d’agression sexuelle, ce facteur se
doit d’étre considéré. Ainsi, les résultats de deux méta-analyses récentes
(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003)
révelent que parmi un ensemble de facteurs, la qualité du soutien des proches
ressort comme un des plus importants facteurs de risque de 'ESPT (r moyen
pondéré = .40; =.28). De nombreuses études démontrent €galement que le
soutien social est une variable pouvant contribuer au développement et au
maintien de I'ESPT ainsi qu'a la réhabilitation d'une victime d'événement
traumatique (Andrews, Brewin, & Rose, 2003; Andrykowsky & Cordova, 1998;
Guay, Billette, & Marchand, 2002; Kimerling & Calhoun, 1994; King, King,
Fairbank, Keane, & Adams, 1998; Zoellner et al., 1999).

Zoellner et ses collaborateurs (1999), dans une étude longitudinale
auprés de victimes d'agression sexuelle et non sexuelle, ont observé que les
conflits avec les proches peu aprés |'agression permettent de predire la sévérité
des symptémes de 'ESPT trois mois aprés I'agression. Ullman et Filipas (2001a)
se sont pour leur part intéressées a la fagon dont les reactions sociales peuvent
influencer la sévérité des symptébmes de 'ESPT chez les femmes victimes
d'agression sexuelle. Selon eux, le fait d'étre traité différemment prédit de fagon
significative la sévérité des symptémes de I'ESPT. La victime, se sentant
différente et percevant I'événement comme l'ayant transformee définitivement,
peut présenter plus de symptdomes. Il semble que les tentatives de distraction
provenant des proches (et donc I'entrave a I'expression des émotions qui en

découle) soient également liées positivement a la sévérité des symptdmes.
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Les données précédentes démontrent clairement Vimpact du soutien
social sur I'état psychologique et la détresse liés a l'agression sexuelle et a
'ESPT. Notons également l'impact des conséquences de Pagression sexuelle sur

la qualité du soutien. La section suivante en fait mention.

L'impact des conséquences de 'agression sexuelle sur le soutien social

L'agression sexuelle peut avoir un impact important non seulement sur la
victime mais également sur son conjoint et sur la relation de couple et, par
conséquent, sur la qualité du soutien disponible. Khouzam et Marchand (1998),
dans une recension des écrits portant sur les conséquences d'une agression
sexuelle sur le couple, rapportent que le conjoint de la victime vit des sentiments
d'impuissance, de choc et de rage similaire a ceux de la victime. Ainsi, il est
important de noter que les conjoints, qui ne sont pas davantage préparés que la
victime, réagissent également au dévoilement. Par conséquent, la victime, en
plus d'avoir a gérer ses symptdmes, se voit confrontée aux réactions de son
conjoint. N'en comprenant pas toujours le sens, elle peut hésiter a parler de

I'agression et des difficultés qui y sont liges (Golding et al., 1989).

Plusieurs auteurs ont également identifié des difficultés de communication
(Miller, Williams, & Bernstein, 1982; Moss et al., 1990) et des problémes sexuels
(Holmstrom & Burgess, 1979; Miller et al., 1982) chez les couples dont la femme
a été victime d'une agression sexuelle. Ces conséquences de lagression
peuvent aussi avoir un impact négatif sur le soutien provenant du conjoint. Mifler
et ses collaborateurs (1982) ajoutent que I'agression sexuelle affecte les aspects
déja vulnérables de la relation de couple en agissant comme facteur
supplémentaire de stress. Ainsi, I'événement perturbe sérieusement les relations
interpersonnelles et intensifie la détresse. Cela aurait pour conséquence
d'ébranler le niveau d'attachement qui permet de faire face aux difficultés
rencontrées. La rupture dans le processus de communication en serait la
conséquence la plus sérieuse. Enfin, notons I'impact de I'agression sexuelle sur
la séparation. A cet effet, une étude de Moss et ses collaborateurs (1990)

démontre que 37 % des femmes victimes d'agression sexuelle ont vécu une
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séparation et que 31 % l'envisagent. Les demandes insistantes du conjoint pour

des relations sexuelles auraient ici un impact important.

L'ESPT peut lui aussi avoir un impact qui va au-dela de la victime et
perturber les relations intimes, et par le fait méme avoir un impact sur la qualité
du soutien. Riggs, Byrne, Weathers et Litz (1998) ont observé que les individus
qui ont développé un ESPT rapportent davantage de détresse conjugale, de
difficultés au niveau de lintimité et des probléemes dans leurs relations
comparativement a ceux sans ESPT. Riggs et ses collaborateurs (1998) notent
également que les symptdmes dévitement, et tout particulierement les
symptébmes d'émoussement émotionnel, sont fortement liés a la qualité de la
relation. Les symptémes d'hyperactivité neurovégétative, tels que lirritabilité et
les difficultés de concentration, peuvent également teinter négativement les
échanges entre les partenaires et, en retour, contribuer au maintien des
difficultés. Ces symptdmes peuvent amener les victimes a répondre
négativement aux offres d'aide de_s proches et conséquemment a augmenter la
probabilité d'une réponse négative ou d'une absence de réponse a leur égard
(Foy, Resnick, Sipprelle, & Carroll, 1987). La nature méme des symptémes de
'ESPT peut donc avoir un impact négatif sur les relations interpersonnelles et

lintimité et par conséquent sur le soutien disponible.

Ainsi, les proches peuvent éprouver des difficultés a gérer les
changements et les difficultés qu’entrainent les conseéquences d'une agression
sexuelle et 'ESPT et avoir de la difficulté a fournir un soutien adéquat.
L'inquiétude ressentie pour la victime, les attentes de I'entourage quant au
soutien offert ainsi que les nombreux stresseurs peuvent également affecter le
fonctionnement psychologique et social de l'aidant (Pynoos, Sorenson, &
Steinberg, 1993).

D'autre part, il est possible que les réactions négatives des proches
soient liées a la sévérité de I'événement parce qu'ils éprouvent des difficultés a
gérer leur propre détresse lorsque les victimes dévoilent les détails de ce qu'elles
ont vecu (Ullman & Filipas, 2001a). Les comportements négatifs qui peuvent en

découler (i.e. critiques négatives, évitement, invalidation émotionnelle, etc.)
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risquent d'influencer la victime, de contribuer au développement ou au maintien
des symptomes de 'ESPT et d’avoir un impact sur 'ajustement a I'agression. lls
peuvent méme 'amener a adopter des comportements contre-productifs si la
victime se trouve actuellement en traitement pour ses difficultés (Foa &
Rothbaum, 1998).

Ces recherches font ressortir la possibilité d'une hypothese alternative
selon laquelle 'ESPT et autres conséquences de 'agression sexuelle seraient
précurseurs de 'augmentation des interactions négatives ou de la diminution du
soutien social. Ainsi, un événement traumatique tel que I'agression sexuelle peut
affecter les proches des victimes et avoir un impact négatif sur les relations
interpersonnelles. Le soutien provenant des proches s'avérant des plus

importants dans le rétablissement, cela est d’autant plus pertinent a consideérer.

Les implications cliniques et pistes de recherche

Les ¢léments recensés démontrent clairement que le soutien des proches
peut influencer positivement ou négativement I'état de la victime a la suite d’'une
agression sexuelle. Les comportements du conjoint étant liés aux processus
d'adaptation au stress et aux symptdémes psychologiques et celui-ci étant
habituellement la principale source de soutien pour les victimes vivant en couple,

il s'avére un aidant des plus importants.

Ainsi, un traitement intégrant un proche significatif tel que le conjoint et
favorisant un soutien adéquat de la part de ce dernier pourrait s'avérer plus
efficace qu’un traitement traditionnel. Une étude pilote de Guay, Billette, St-Jean
Trudel, Marchand et Mainguy (2004) évaluant I'efficacité d'une thérapie cognitive-
comportementale impliquant le conjoint auprés d'individus ayant développé un
ESPT (mais n’incluant toutefois pas de victime d’agression sexuelle) indique en
ce sens que les participants ayant regu le traitement avec la participation du
conjoint ont un niveau de symptdmes de I'"ESPT moins élevé au post-test que
ceux dont le conjoint ne participe pas au traitement. lls pergoivent également plus

d’amélioration dans leurs rapports de soutien avec ce dernier.
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De plus, une etude prospective de Tarrier, Sommerfield et Pilgrim (1999)
indique que les comportements de soutien négatif des proches envers la victime,
mesurés avant le début d'une thérapie, sont des précurseurs de l'efficacité de la
thérapie cognitive-comportementale pour 'ESPT. Les proches peuvent donc
nuire a la réhabilitation de la victime en favorisant des comportements contraires
a ce qui est préconisé en thérapie (comme ['évitement, lisolement ou la
culpabilisation). L'intégration d'un proche dans le traitement n'est donc pas
uniguement pertinente de par les effets bénéfiques qu'elle ajoute, mais
également parce gu’elle pourrait permettre d’éliminer ou de diminuer les entraves
au traitement. Le thérapeute a en ce sens tout avantage a faire de l'aidant un
allié et a favoriser les comportements compatibles au bon déroulement du

traitement.

Ajoutons que le trauma sexuel, de par son impact au niveau relationnel,
semble d'autant plus influencer la qualité du soutien disponible. Actuellement, les
partenaires composent séparément avec ces difficultés. Les aspects sexuels et
de communication ne sont pas ou sont peu abordés. Ces conséquences auraient
avantage a étre abordées au sein du couple. La participation du conjoint au
traitement permettrait au thérapeute d'y accéder, d’en ameliorer la gestion et

ainsi de favoriser I'efficacité du traitement.

L'implication du conjoint dans le traitement des victimes d'agression
sexuelle ayant développé un ESPT pourrait ainsi &tre une solution de choix. Cela
s'avére d’'autant plus important lorsque I'on considére que la présence de 'ESPT
est un facteur de risque pour la revictimisation sexuelle (Acierno, Resnick,
Kilpatrick, Saunders, & Best, 1999). Plusieurs auteurs suggeérent d’intervenir
aupres des proches de victimes d'événements traumatiques (Blanchard &
Hickling, 1997; Foa & Rothbaum, 1998; Foy et al., 1987; Keane, Albano, & Blake,
1992; Tarrier & Humphreys, 2004). Or, l'effet de l'implication du conjoint des
victimes d'agression sexuelle dans le traitement de 'ESPT n'a pas été évalué
empiriquement. |l serait ainsi nécessaire et fort pertinent que des études futures

s'y intéressent.
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Résumé

L'état de stress post-traumatique (ESPT) est un trouble sévére et chronique
fréquemment associé a l'agression sexuelle. Malgré que la psychothérapie
cognitive-comportementale de I'ESPT s'avére actuellement un traitement de
choix, ses résultats sont limités et les abandons fréquents. Le développement de
traitements adaptés et spécifiques semble donc indiqué. Une avenue des plus
prometteuses consiste a tenir compte de limpact du soutien social dans
I'amélioration du traitement de 'ESPT Le but de cette étude était de documenter
I'efficacité du traitement cognitif-comportemental aupres des victimes d’agression
sexuelle souffrant ’ESPT en y impliquant le conjoint. Ainsi, en plus de viser la
diminution des symptémes d’ESPT, la thérapie était axée sur 'amélioration du
soutien offert par le conjoint et favorisait la gestion de I'impact de I'événement
traumatique au sein du couple. Un protocole a cas unique avec niveaux de base
multiples en fonction des individus a été utilisé. Trois femmes victimes
d'agression sexuelle a I'age adulte avec diagnostic d’ESPT ont participé a
I'étude. Les résultats au post-test et a la relance de trois mois sont prometteurs.
L'ensemble de participantes ne présente plus de diagnostic ’ESPT et rapporte
une amélioration significative de leur satisfaction face au soutien regu du
conjoint.

Mots-clés : Agression sexuelle, soutien social, état de stress post-traumatique,
traitement cognitif-comportemental, cas unique.
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Abstract

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a severe chronic disorder often
associated with sexual assault. Although cognitive-behavioral therapy is currently
the treatment of choice for PTSD, the results are limited and the drop-out rate is
high. It therefore appears to be necessary to develop specific, adapted
treatments. One of the most promising avenues consists of taking the impact of
social support into account to improve PTSD treatment. The goal of this study
was to assess the effectiveness of cognitive-behavioral therapy with victims of
sexual assault suffering from PTSD by involving the partner in course of therapy.
Thus, in addition to attempting to reduce PTSD symptoms, the therapy focused
on improving the support offered by the spouse and favored management of the
impact of the traumatic event within the couple. A single-case, multiple-baseline
across-subjects design was used. Three female victims of sexual assault with a
diagnosis of PTSD participated in the study. Results at post-treatment and at
three-month follow-up are promising. None of the participants still presented a
diagnosis of PTSD and all reported a significant improvement in their level of
satisfaction regarding their partner’s support.

Keywords : Sexual assault, social support, post-traumatic stress disorder,
cognitive-behavioral treatment, single-case.
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Post-traumatic stress disorder and social support in female victims of sexual
assault : The impact of spousal involvement on the effectiveness of cognitive-

behavioral therapy

Of all crimes, sexual assault is the one that results in the most severe
psychological aftermath (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991; Wirtz &
Harrell, 1987). Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a severe disorder that is
often associated with sexual assault. Epidemiological data show prevalence rate
of up to 94 % in this population (Foa & Riggs, 1995; Rothbaum, Foa, Riggs,
Murdock, & Walsh, 1992; Valentiner, Foa, Riggs, & Gershuny, 1996), as well as

severe and persistent symptoms (Foa & Riggs, 1995; Valentiner et al., 1996).

PTSD in a context of sexual assault is therefore a complex and disabling
disorder, which may last for several years in the absence of treatment. Even
when treatment is available, the problems related to PTSD may still prove difficult
to treat. Although cognitive-behavioral therapy (CBT) is currently the treatment of
choice for PTSD (Bisson & Andrews, 2005; De Rubeis & Crits-Christoph, 1998;
Guay, Marchand, Lavoie, Grimard, & Bond, 2006; INSERM, 2004) and is the
form of psychotherapy that has the most empirical support for its effectiveness
(Foa, 2000; Foa & Meadows, 1997; Solomon, 1997), success rates range only
from 46 % to 54 % when drop-outs are taken into consideration (Bradley,
Greene, Russ, Dutra, & Westen, 2005). Thus, the development of specific and

adapted treatments is justified.

One of the most promising avenues consists of taking into account the
impact of social support on improving the treatment of PTSD. In fact, the
theoretical models of PTSD describe social support as an intermediate variable
capable of influencing the development and maintenance of the disorder (Foa,
Steketee, & Rothbaum, 1989; Foy, Osato, Houskamp, & Neumann, 1992;
Horowitz, 1986; Jones & Barlow, 1990; Joseph, Williams, & Yule, 1997;. Keane,
Zimering, & Caddell, 1985). Furthermore, a recent meta-analysis (77 studies)
examining the risk factors related to PTSD showed that lack of social support was

the strongest predictor of ihe development and maintenance of PTSD (ES = .40;
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Brewin, Andrews, & Valentine, 2000). In a subsequent meta-analysis (11
studies), social support was consistently found to be among the strongest
predictive factors of PTSD (weighted average r = .28), along with perceived life
threat (weighted average r = .26), and peri-traumatic emotions (weighted average
r = .26; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Several other studies also indicate
that social support is a variable contributing to the development and maintenance
of PTSD and to the victim's recovery (see Guay, Billette, & Marchand, 20086;
Guay, Marchand, & Billette, 20086).

Social support appears to be an especially relevant factor since the
victims of sexual assault, unlike the victims of other traumatic events, are often
blamed for the crime committed by a third party (Fontana, Swartz, & Rosenheck,
1997). Thus, sexual victimization is very much subject to stereotypical beliefs and
victims of sexual assault are particularly likely to be exposed to negative social
reactions (Fontana et al,, 1997). These reactions have a damaging effect on the
victims' psychological condition (Campbell, Ahrens, Sefl, Wasco, & Barnes, 2001,
Filipas & Ullman, 2001; Uliman, 1999; Ullman & Filipas, 2001a; Zoellner, Foa, &
Brigidi, 1999).

Moreover, the impact of sexual assault and PTSD can extend beyond the
victim and disrupt intimate relationships, thereby affecting the quality of support
received (Riggs, Byrne, Weathers, & Litz, 1998). Miller, Williams, and Bernstein
(1982) note that sexual assault may affect the already vulnerable aspects of a
couple’s relationship by acting as an additional stress factor. Thus marital
problems, mainly with regard to intimacy and sexuality (Byrne & Riggs, 2002), are
often observed in couples when the woman has been a victim of sexual assault.
Since the spouse generally becomes the main source of support after a traumatic
event for a victim (Barker, Pistrang, Shapiro, & Shaw, 1990; Coyne & Fiske,
1992; Halford & Bouma, 1997; Primomo, Yates, & Woods, 1990) and the victim's
subsequent well-being is linked more closely to the perceived support received
from her partner than from other members of her social network (Denkers, 1999;
Winefield, Winefield, & Tiggeman, 1992), the negative repercussions of marital

problems must be considered.
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The aforementioned factors clearly show that lack of support from friends
and relatives, and particularly from the spouse in the case of victims who are in a
relationship, can have a negative impact on the victim's condition after a
traumatic event such as sexual assault. Thus treatment that gets a significant
other involved such as the spouse and favors appropriate support could prove to
be more effective than traditional treatment. Several researchers have claimed
that there is a need to enhance social support in the treatment of PTSD (Guay et
al,, 2006; Riggs, 2000; Tarrier & Humphreys, 2003; Taylor, 2004). However,
there is a lack of empirical research in this area. To the best of our knowledge,
only the study by Guay, Billette, St-Jean Trudel, Marchand, and Mainguy (2004)
has assessed the effectiveness of CBT involving the spouse and developed to
improve the support provided by this person to individuals with PTSD. The results
indicate that participants who had received treatment in which the spouse
participated had a lower level of PTSD symptoms at post-test than those who had
received individual treatment. They also perceived more of an improvement in
their supportive relationships with their spouses. However, this study did not
include victims of sexual assault and did not address the consequences of such a
trauma for the couple. A study by Tarrier, Sommerfield, and Pilgrim (1999) also
indicates that inappropriate support behaviors from close relatives of victims,

measured at the beginning of therapy, affect the effectiveness of CBT for PTSD.

The goal of this study was therefore to assess the effectiveness of CBT
for victims of sexual assault suffering from PTSD by involving the spouse. In
addition to striving to decrease the symptoms of PTSD, the treatment aimed to
improve the support offered by the spouse and favoring management of the
impact of the traumatic event within the couple. In order to evaluate the
effectiveness of this new form of CBT, an experimental single-case, multiple-
baseline across-subjects design was used (see Barlow & Hersen, 1984,

Ladouceur & Bégin, 1980 for the characteristics of single-case design).
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Method

Participants

Three women who had developed PTSD following a sexual assault took
part in this study. They were recruited from different community and hospital

environments in the Montreal area. Advertisements in the media were also used.

To be included in this study, participants had to meet the following
criteria : (a) be a woman; (b) be 18 years old or over; (c) have been a victim of
sexual assault during adulthood; (d)} have a primary diagnosis of moderate to
severe chronic PTSD; (e) be part of a couple and live with the partner; and (f)
have a spouse who consented to take part in the study. Potential participants
were excluded if they met one of the following criteria : (a) the sexual assault
corresponded to their first sexual relations, and (b) they had a substance abuse
problem. Certain relationship variables were also considered as exclusion
criteria : (a) the presence of physical conjugal violence, and (b) a high potential
for separation. 15 participants were excluded. In order to control the effect of
conditions that might have a negative impact on the study’s internal validity, the
participants had to agree : (a) not to start pharmacological treatment during the
course of the study or less than eight weeks before the beginning of the study; (b)
not to change their medication (type or dose) during the course of the study; and
(c) not to take part in any other type of psychotherapy or support group during the

course of the study.

Participant 1 was a 44-year-old woman, who was not employed at the
time of the initial assessment and had a high school education. She had been in
a relationship for 2 years 8 months and said she was satisfied with it. The sexual
assault, perpetrated by an acquaintance, occurred 5 years ago. It should be
noted that this participant had also been a victim of incest in the past. At the time
of the assessment, she had severe chronic PTSD. She had no comorbid
disorders. Participant 1 had a score of 60 on the Global Assessment of
Functioning Scale (GAF; American Psychiatric Association [APA], 2000). She
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was taking the following medication : mirtazapine, 30 mg/d, venlafaxine,

187 mg/d, and oxazepam, 15 mg as needed.

Participant 2 was a 28-year-old woman. She was employed as a
veterinary technician and had a college education. She had been in a relationship
for 1 year 5 months and said she was satisfied with it. The sexual assault,
perpetrated by a stranger, occurred 11 years ago. At the time of assessment, the
participant had moderate chronic PTSD. She had no comorbid disorders. She
had a score of 65 on the GAF (APA, 2000). She was not taking any medication.

Participant 3 was a 43-year-old woman. She was employed as an
accounting technician and had a university education. She had been in a
relationship for 23 years and said she was satisfied with it. The sexual assault,
perpetrated by a stranger, had occurred 24 years ago. At the time of the
assessment, the participant had severe chronic PTSD. She had no comorbid
disorders. She had a score of 60 on the GAF (APA, 2000). She was taking the
following medication : venlafaxine, 150 mg/d, and clonazepam, 0.5 mg as

needed.

Measures

The impact of treatment was assessed using standardized interviews,

daily self-monitoring booklets and self-report questionnaires.

Standardized interview. The Structured Clinical Interview for DSM-IV
(SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1995) is a semi-structured interview
that assesses major Axis | disorders including past and ongoing PTSD. It was
used to evaluate the presence or absence of PTSD and comorbid disorders and

their severity.

Daily measurements. Daily self-monitoring booklets were used to assess
the level of disturbance related to PTSD symptoms and the satisfaction with the
support received from the spouse. Participants had to answer the following

questions: (a) “To what extent did the symptoms of PTSD and their
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consequences bother you today?” (b) “To what extent are you satisfied with the
support (related to PTSD and its consequences) you received from your spouse
today?” using a scale ranging from O (not at all) to 100 (extremely). The criteria
for PTSD were listed in each of the booklets to make the assessment easier. The
booklets made it possible to establish a baseline level and allowed to track the

participants’ progress during treatment and follow-up period.

Self-report questionnaires. The Modified PTSD Symptom Scale — Self-
report (MPSS-SR; Falsetti, Resnick, Resick, & Kilpatrick, 1993) assesses the
severity and frequency of the 17 symptoms included in the three clusters of
PTSD according to the DSM-1V : re-experiencing, avoidance and numbing, and
hyperarousal. The Beck Depression Inventory — Il (BDI-II; Beck, Steer, & Brown,
1996) is a 21-item questionnaire measuring the presence and intensity of
depression symptoms. The Inventory of Social Support in Anxious Situations
(ISSAS; St-Jean Trudel, Guay, Marchand, & O'Connor, 2005) is a self-report
instrument of 65 items measuring the perceived frequency of different partners’
behaviors during highly anxious situations. The respondent answers on a scale
ranging from 1 (“never”) to 5 (“always”). It is composed of two separate factors :
(a) supportive interactions and (b} unsupportive interactions. The Fear of Intimacy
Scale (FIS; Descutner & Thelen, 1991) is a 35-item questionnaire measuring
anxiety and fear of intimacy in interpersonal relationships. A high score is
indicative of a greater fear of intimacy. The Interpersonal Exchange Model of
Sexual Satisfaction Questionnaire (Lawrance & Byers, 1998} is a questionnaire
composed of three scales assessing sexual satisfaction. For this study, only one
of these scales, the Global Measure of Sexual Satisfaction (GMSEX), which
contains five items to evaluate overall sexual satisfaction, was used. The
Questionnaire on Satisfaction and Perceived Changes (QSPC) was created for
this study. It makes it possible to measure changes perceived by the victims
(deterioration vs. improvement) with regard to certain dimensions related to
support and the couple’s relationship. This assessment is done with a Likert-type
scale ranging from —4 (much worse) to +4 (much better). One item also evaluates
the victims' perception of the impact of their spouse’s support on their recovery,
again using a Likert-type scale ranging from —4 (not at all related) to +4 (very

closely related). The. Revised Conflict Tactics Scales (CTS-2; Straus, Hamby,
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Boney-McCoy, & Sugarman, 1996) is a 78-item questionnaire measuring the
frequency of use of violent behaviors and injuries sustained in a context of
conflict or disagreement during the previous 12 months. Finally, the Marital
Status Inventory (MSI; Weiss & Cereto, 1980) measures the potential for

separation. It includes 14 items (true or false).
Treatment

The cognitive behavioral treatment consisted of 22 to 27 sessions
(depending upon each parlicipant's needs), each lasting between 60 and 90
minutes. The protocol was composed of different strategies recommended by a
consensus of experts in the field of PTSD (Foa, Davidson, & Frances, 1999) and
sexual assault (Foa & Rothbaum, 1998; Resick & Schnicke, 1993). Treatment
included the following components : (a} psychoeducation about PTSD and sexual
assault; (b) anxiety management techniques; (c) cognitive restructuring; (d)
emotional regulation; (e) in vivo and imaginal exposure; and (f) relapse

prevention.

Four 60-minute sessions each involving the spouse were added to the
CBT. One psychoeducation session on the nature and definition of PTSD
symptoms and description of appropriate support behaviors (e.g., encouraging
the victim to participate actively in treatment and do homework), and behaviors to
avoid (e.g., avoiding talking about the traumatic event, criticizing the victim about
how she handled her PTSD symptoms and their consequences) was held with
the spouse alone at the beginning of the therapy. The reactions to the assault,
the impact of the adherence to myths and the impact of the sexual assault on the
couple’s intimacy and sexuality were also addressed with the partner in a
subsequent session. The spouse was met alone to make sure that he was
comfortable asking questions that seemed relevant to him and expressing the
emotions he felt about the different topics that were addressed. The third session
was given at mid-treatment and was held with both the victim and the partner.
The goal of this session was to favor the expression of emotions about the
consequences of the traumatic event and the effect of treatment. The therapist

led the discussion by providing an update on the victim's progress and the
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treatment process. Then the therapist asked both partners to offer their views on
these issues. The therapist ended the session by mentioning the treatment steps
to come and reinforcing the appropriate behavioral modifications that the partners
had made (e.g., less avoidance on the victim’'s part, more adequate support on
the spouse’s part). Finally the fourth session was also conducted with both the
victim and the spouse and aimed to teach relapse prevention strategies. More
specifically, a clear definition of a relapse was given, risk factors were identified,
and actions that should be taken to prevent a relapse were described. The ways
in which the spouse could help the victim in this process were explored

individually with each couple.

Participants and their spouses were given a manual that covered issues
of psychoeducation about the consequences of sexual assault, myths, PTSD,
and CBT for PTSD. The manual also included information about the support
strategies that the partner should adopt and how the victim should ask for support
and reinforce the spouse for his positive support attempts (e.g., guide the partner
in his efforts, suggest changes to improve his support without criticizing, etc.).
The entire content of this manual was reviewed in the psychoeducation sessions
at the beginning of the therapy. For each part of therapy, a treatment manual was

used by the psychologist in order to increase the treatment integrity.

Therapist

A psychologist (the first author), who is a member of the Quebec order of
psychologists, with five years of clinical experience and a specialization in CBT
for PTSD and sexual assault, administered the treatment. Regular supervisory
meetings were held with the second author, a clinical psychologist with 10 years

of experience, who is a researcher in the field of PTSD.
Procedure
Recruited participants were assessed by independent evaluators (doctoral

students in psychology) at the Trauma Study Center of Louis-H. Lafontaine

Hospital in Montreal. The SCID-I was used to determine the presence of PTSD
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and comorbid Axis | disorders and their severity. It is also at this assessment
interview that the MSI and CTS-2 were administered and that the consent form
was signed. If the participant met the eligibility criteria, she was shown how to
complete the daily self-monitoring booklets. The various questionnaires, to be

given to the therapist at the first meeting, were also given to her.

Each participant was then assigned to a baseline period, ranging from two
to six weeks. These periods were extended until the participants had reached the
stability criteria for PTSD symptoms, as observed with the self-monitoring
booklets. The daily observations had to remain stable during this period, or else
trend in the opposite direction to that expected further to treatment. The minimum
baseline period was 14 days, as recommended by various authors (Barlow &
Hesen, 1989; Ladouceur & Bégin, 1980). During the baseline period, the
therapist individually met with participants every two weeks. The first participant
to meet the stability criteria began therapy at that first session. The other
participants benefited from a 30-minute preliminary session, during which only
active listening was offered. The goal of these sessions was to control the effect
of the therapeutic relationship during the baseline levels by allowing direct,

regular contact with the therapist.

At the end of treatment, an independent evaluator reassessed the
participants, using the SCID-I. The questionnaires were completed again. The

same procedure was applied at the follow-up session three months later.

In order to assess the therapist's adherence to the treatment, all sessions
were recorded (audio) and 25 % of them were checked by an independent
evaluator using a coding chart for therapeutic integrity including all strategies that
could be used during the therapy. For all three participants, treatment integrity
reached 96 %.

Results

The impact of treatment was measured using the data from the self-

monitoring booklets, the self-report questionnaires and the standardized
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interviews. A level of global functioning was also determined for each participant
following treatment. Self-monitoring booklets appeared to be completed
adequately and regularly by participants. The results are presented on an

individual basis in the following sections.
Daily Self-Monitoring

Figures 1 and 2 present, for each participant, each day, the level of
disturbance related to PTSD symptoms and satisfaction with the support received
from the spouse. To facilitate visual analysis, the data were smoothed to reduce
the daily variability. The raw data were smoothed by taking, for each piece of
data, a three-day mean, using the data for the given day, the previous day and
the following day. A regression slope was also added to illustrate the general
trend of the data.

The analysis of the daily observations suggests that all subjects
responded positively to treatment. The PTSD symptoms decreased with
treatment while satisfaction with support increased. The changes weré
maintained at three-month follow-up. Thus, for Participant 1, the mean scores for
disturbance related to PTSD symptoms were 54.5 during the baseline period,
19.6 at the end of treatment, and 9.5 at foliow-up, which represents a reduction of
more than 80 %. For Participant 2, the mean scores were 38.9 at baseline, 17.5
at the end of treatment, and 7.9 at follow-up, which also represents a decline of
close to 80 %. Participant 3 obtained mean scores of 47.3 at baseline, 29.3 at the
end of treatment, and 2.93 at follow-up, which represents a reduction of more
than 90 %.

With regard to satisfaction with support, for Participant 1, the mean scores
were 54.3 at baseline, 99.3 at the end of treatment, and 100 at follow-up, which
represents an increase of almost 85 %. For Participant 2, the mean scores were
36.8 at baseline, 65.4 at the end of treatment, and 82.6 at follow-up, which
represents an increase of close to 125 %. Finally, Participant 3 obtained mean
scores of 16.12 at baseline, 84.3 at the end of treatment, and 95 at follow-up,

which represents an increase of more than 450 %.
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Insert Figure 1 here

Insert Figure 2 here

Clinical assessment

Independent evaluators administered the SCID-I following treatment and
at three-month follow-up. At post—treatmént and follow-up, all three participants

no longer met the diagnostic criteria for PTSD.

Self-report questionnaires

For the results of the seif-report questionnaires, the C Index and the
Reliable Change Index (RC) were calculated for the MPSS-SR, the BDI-II, the
FIS, and the GMSEX, and that is for each testing time (Table 1). The C Index
{Jacobson & Truax, 1991) was calculated for each questionnaire based on the
scores at pretest and those for the normal population to determine whether the
scores obtained at post-treatment and at follow-up had decreased to a clinically
significant extent, that is, whether a non-clinical level had been achieved. The RC
index (Jacobson & Truax, 1991) was caiculated in order to determine the degree
of change that had occurred during treatment and therefore assess whether the
observed level of improvement was clinically significant. The cutoff point used

was 1.65, which corresponds to a 95 % confidence interval.

Insert Table 1 here
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C Index. Participant 1 obtained non-clinical scores for all questionnaires. at
post-treatment and follow-up. Participant 2 also obtained non-clinical scores for
all questionnaires at post-test. At follow-up assessment, she obtained non-clinical
scores on all questionnaires except the GMSEX, for which her score was slightly
below normal. At post-test and follow-up, Participant 3 achieved non-clinical
scores on the MPSS-SR, the FIS and the BDI-II but not the GMSEX. The results
obtained on the questionnaires suggest that the treatment was effective for all
participants and the progress they had made was maintained three months after
treatment, since the participants obtained scores that were situated within the

norms for the non-clinical population on most instruments.

Reliable Change Index. Participant 1 showed significant improvement on
all questionnaires at both testing times. Participant 2 improved significantly on the
MPSS-SR and the BDI-II at post-treatment and follow-up assessments. However,
she did not make significant progress on the FIS or the GMSEX. Note, however,
that her scores were still at the non-clinical threshold. At post-treatment
assessment, Participant 3 showed significant positive changes on all
questionnaires except the BDI-lI, for which her score nevertheless remained non-
clinical. Theses scores were maintained at follow-up, except for the GMSEX,

which score decreased.

Endstate functioning. An endstate functioning index was determined
based on the number of questionnaires (MPSS-SR, BDI-ll, FIS, GMSEX) for
which non-clinical levels of severity (C Index), significant progress (RC Index)
and absence of a diagnosis of PTSD were obtained. Based on the number of
measures meeting these criteria, a low (0—1), moderate (2-3) or high (4-5) level
of functioning was ascribed to each participant. Participant 1 achieved a high
level of functioning at post-treatment assessment and follow-up. Participants 2

and 3 achieved a moderate level of functioning at both testing times.

With regard to medication, at three-month follow-up, Participant 1 stopped
taking antidepressants. Participant 2 never started pharmacological treatment and

Participant 3's medication remained stable.



Spousal involvement in CBT 56

Support and Satisfaction questionnaires. Figure 3 shows the scores on
the ISSAS and the QSPC for each participant at all testing times. All three
participants reported a decrease in unsupportive interactions and an increase in
supportive interactions from pre-test to follow-up. They also noted an
improvement regarding their requests for support from their spouses and the
support offered by them. Participants 1 and 3 reported that the quality of their

relationship with their partners had improved.

Insert Figure 3 here

All participants also stated that if they had had a choice, they would have
wanted their spouse to take part in the therapy and reported that they perceived

that their spouses’ support was related (+4, +2 and +1) to their recovery.

Discussion

The goal of this study was to assess the effectiveness of CBT for PTSD,
with a focus on improving social support from the spouse and the couple's
relationship, in victims of sexual assault. Overall, the results obtained support the
effectiveness of such treatment. None of the participants continued to present a
diagnosis of PTSD and all reported a significant increase in their satisfaction with
the support they had received from their spouses. One of the participants
achieved a high level of functioning and the other two presented moderate levels
of functioning. These observations were maintained at three-month follow-up.
However, it should be mentioned that taking both index (C and RC}) into account
simultaneously in establishing the endstate functioning index is a very
conservative method of calculating this index. We would have obtained high
functioning levels for all three participants if the C Index alone had been used.
We should add that the scores on the ISSAS indicate that all participants
reported a decline in negative support behaviors after the treatment. Since
negative support has been identified as strongly related to the development and

maintenance of PTSD symptoms (Davis & Brickman, 1996; Ullman, 1996a,
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1999), these results are highly promising. The results also indicate that all
participants perceived their recovery to be related to the improved support
received from their spouses. Future research exploring how PTSD symptoms
interact with support during treatment could provide more information about the
relationship between these variables. Among other things, the relative
effectiveness of each component of the treatment has not been systematically
evaluated. It could also be relevant in future studies to try to identify which social

support components are the most effective.

Certain characteristics specific to each participant should be mentioned
here. Thus, regarding Participant 2, it is important to note that she ended her
relationship between post-test and follow-up, which explains the deterioration in
the quality of her relationship and the absence of any significant progress
regarding sexuality and intimacy. She explained this decision by saying that the
improvement in her condition made her want to realize her full potential in a
relationship that corresponded better to her expectations. Among other things,
she now wants to have children, unlike her former partner. However, he
continues to be her most significant other and both of them agreed that he should
continue to be involved in the study. Thus, they continued to see each other
regularly and reported that they were still having sexual relations. As a result, the
measurements concerning the spouse were maintained. As for Participant 3, we
should note that the slight increase in depressive symptoms at post-treatment
assessment seems to be attributable to the end of her treatment. And in fact, this
participant reported that she had found it hard to end her therapy. We should add
that the results obtained still remained at the sub-clinical level. It is also
interesting to mention that Participants 1 and 3 decided to return to school and
Participant 1 got married a few months after the treatment. Regarding the length
of treatment, it appears to have taken longer for two of the participants because
the imaginal exposure strategies were prolonged, given that the duration of the

aggression was longer in both cases.

Overall, this innovative, adapted treatment seems to be very promising.
The results suggest that the increase in satisfaction with the support received

from the spouse coincides with the progress of the therapy, and that the therapy
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generally results in improvements in the relationship. Moreover, its effectiveness
was assessed using multiple, complementary measures. We should add that it
was applied to chronic PTSD cases that had experienced an event considered to
be highly traumatic (Breslau et al., 1991; Norris, Foster, & Weisshaar, 2002). The
number of sessions also proved to be representative of the treatment available in
community clinics. Since these types of problems and traumas can represent a
therapeutic challenge for many professionals, the creation of an additional

therapeutic tool that is proven to be effective is likely to be very valuable.

Nevertheless, despite the interesting results, this study has certain
limitations. For one thing, the generalizability of the results is limited due to the
protocol used and the limitations on external validity. Moreover, the absence of a
control group means that we cannot compare the effectiveness with that of other
types of psychotherapy. Furthermore, all participants were in relatively stable
relationships. Consequently, we do not know whether including the spouse in the
treatment for PTSD would be recommended for couples who are close to
separation/divorce or for whom physical violence is a factor. Furthermore, studies
have shown that half of all individuals present at ieast two anxiety disorders
simultaneously (Brown, Campbell, Lehman, Grisham, & Mancill, 2001; Kessler,
Sonnega, Bromet, Hugues, & Nelson, 1995) and that, of all Axis | disorders,
major depression is the syndrome most frequently associated with PTSD
{Kessler et al., 1995). This was not the case for our sample, although it was not
an exclusion criterion. We therefore do not know what the impact of this

intervention would be if there were comorbid disorders such as major depression.

It might also be relevant to consider the sensitivity of the daily
observations. Because we wanted to simplify things for the participants by limiting
the number of questions to be answered each day, our observations are less
detailed. Thus, the question about PTSD symptoms, “To what extent did the
symptoms of PTSD and their consequences bother you today?”, concerns all
symptoms of the disorder, which may have been difficult for participants to
quantify. We should also note that the increase in the level of disturbance
observed following the start of therapy may be attributable to better identification

of the daily impact of the disorder, promoted by the psychoeducation sessions
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and the identification of avoided situations in the context of in vivo exposure.
These ratings may therefore have been higher afterwards, as the participants
were better able to accurately identify their reactions. However, we should note
that the general trend observed with the use of the booklets was in accordance

with the results obtained on the clinical evaluations and questionnaires.

To the best of our knowledge, this study is the first to assess the effect of
a treatment involving the spouse on victims of sexual assault who are suffering
from PTSD. The results could help clinicians to assess and target the quality of a
victim’s social interactions, in addition to the PTSD symptoms. The structure of
the proposed program—namely sessions designed to improve support in addition
to conventional treatment—does not require any specific skills in couple therapy,
which means that it could conceivably be applied all clinician. The data informing
us that the victims appreciate this kind of involvement and consider it to be
important for their recovery also support the relevance of this treatment protocol

and reinforce the importance of having the spouse participate.

In conclusion, given the magnitude of the consequences of sexual assault
and PTSD on victims’ quality of life and the promising results obtained in this
study, clinicians should consider adding the assessment of, and intervention in,

social interactions to their practices.



Spousal involvement in CBT 60

References

American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and statistical manual, 4th
ed., Text revision (DSM-IV-TR). Washington, DC : American Psychiatric
Association.

Barker, C., Pistrang, N., Shapiro, D. A., & Shaw, |. (1990). Coping and help
seeking in the UK adult population. British Journal of Clinical Psychology,
29, 271-285.

Barlow, D. H., & Hersen, M. (1984). Single case experimental design : Strategies
for studying behavior change (2" ed.). New York : Pergamon.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown, G. K. {1996). Manuel de l'Inventaire de
dépression de Beck (2e éd.). Canada : Harcourt Brace & Compagny.

Bisson, J., & Andrews, M. (2005). Psychological treatment of post-traumatic
stress disorder (PTSD). Cochrane Database System Review, 18(2),
CD003388.

Bradley, R., Greene, J., Russ, E., Dutra, L., & Westen, D. (2005). A
multidimensional meta-analysis of psychotherapy for PTSD. American
Journal of Psychiatry, 162, 214-227.

Breslau, N., Davis, G. C., Andreski, P., & Peterson, E. (1991). Traumatic events
and posttraumatic stress disorder in an urban population of young adults.
Archives of General Psychiatry, 48, 216-222.

Brewin, C. R., Andrews, B., & Valentine, J. D. (2000). Meta-analysis of risk
factors for post-traumatic stress disorder in trauma-exposed adulits.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 748-766.

Brewin, C. R., MacCarthy, B., & Furnham, A. (1989). Social support in the face of
adversity : The role of cognitive appraisal. Journal of Research in
Personality, 23, 354-372.

Brown, T. A, Campbell, L. A., Lehman, C. L., Grisham, J. R.,, & Mancill, R. B.
(2001). Current and lifetime comorbidity of the DSM-IV anxiety and mood
disorders in a large clinical sample. Journal of Abnormal
Psychology,110(4), 585-599.

Byrne, C. A., & Riggs, D. S. (2002). Gender issues in couple and family therapy
following traumatic stress. In R. Kimerling, P. Ouimette & J. Wolfe (Eds.),
Gender and PTSD (pp. 382-402). New York : Guilford Press.

Campbell, R., Ahrens, C. E,, Sefl, T., Wasco, S. M., & Barnes, H. E. (2001).
Social reactions to rape victims: Healing and hurtful effects on
psychological and physical health outcomes. Violence and Victims, 16(3),
287-302.



Spousal involvement in CBT 61

Coyne, J. C., & Fiske, V. (1992). Couples coping with chronic and catastrophic
illness. In T. J. Akamatsu, M. A. P. Stephens, S. E. Hobfoll & J. H.
Crowther (Eds.), Family health psychology (pp. 129-149). Washington,
DC : Hemisphere.

Davis, R. C., & Brickman, E. (1996). Supportive and unsupportive aspects of the
behavior of others toward victims of sexual and nonsexual assault.
Journal of Interpersonal Violence, 11(2), 250-262.

Davis, R. C., Brickman, E., & Baker, T. (1991). Effects of supportive and
unsupportive responses of others to rape victims : Effects on concurrent
victim adjustment. American Journal of Community Psychology, 19, 443-
451,

Denkers, A. (1999). Factors affecting support after criminal victimization :
Needed and received support from the partner, the social network, and
distant support providers. Journal of Social Psychology, 139, 191-201.

DeRubeis, R. J., & Crits-Christoph, P. (1998). Empirically supported individual
and group psychological treatments for adult mental disorders. Journal of
Consuiting and Clinical Psychology, 66(1), 37-52.

Descutner, C. J., & Thelen, M. H. (1991). Development and validation of Fear-of-
Intimacy Scale. Psychological Assessment, 3(2), 218-225.

Falsetti, S. A., Resnick, H. S., Resick, P. A, & Kilpatrick, D. G. (1993). The
Modified PTSD Symptom Scale: A brief self-report measure of
posttraumatic stress disorder. The Behavior Therapist, 16(6), 161-162.

Filipas, H. H., & Uilman, S. E. (2001). Social reactions to sexual assault victims
from various support sources. Violence and Victims, 16(6), 673-692.

First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M., & Williams, J. B. W. (1995). Structured
Clinical Interview for Axis | DSM-IV Disorders — Patient edition. New
York: New York State Psychiatric Institute, Biometrics Research
Department.

Foa, E. B. (2000). Psychosocial treatments of posttraumatic stress disorder.
Journal of Clinical Psychiatry, 61(suppl. 5), 43-51.

Foa, E. B., Davidson, J. R. T., & Frances, A. (1999). The expert Consensus
Guideline Series. Treatment of post traumatic stress disorder. Journal of
Clinical Psychiatry, 60 (supp.16), 4-76.

Foa, E. B., & Meadows, E. A. (1997). Psychosocial treatments for posttraumatic
stress disorder : A critical review. Annual Review of Psychotherapy, 48,
449-480.



Spousal involvement in CBT 62

Foa, E. B.,, & Riggs, D. S. (1995). Posttraumatic stress disorder following
assault : Theoretical considerations and empirical findings. Current
Directions in Psychological Science, 4(2), 61-65.

Foa, E. B., & Rothbaum, B. O. (1998). Treating the trauma of rape : Cognitive-
behavioral therapy for PTSD. New York : Guilford Press.

Foa, E. B., Steketee, G, & Rothbaum, B. (1989). Behavioral/cognitive
conceptualizations of post-traumatic stress disorder. Behavior Therapy,
20, 155-176.

Fontana, A., Swartz, L., & Rosenheck, R. (1997). Posttraumatic stress disorder
among female Vietnam veterans : A causal model of etiology. American
Journal of Public Health, 87(2), 169-175.

Foy, D. W, Osato, S. S., Houskamp, B. M., & Neumann, D. A. (1992). Etiology of
posttraumatic stress disorder. In P. A. Saigh (Ed.), Posttraumatic stress
disorder (pp. 28-49). New York : Macmillan,

Guay, S., Billette, V., & Marchand, A. (2006). Exploring the links between post-
traumatic stress disorder and social support: Processes and potential
research avenues. Journal of Traumatic Stress, 19, 1-12.

Guay, S, Billette, V., St-Jean Trudel, E., Marchand, A., & Mainguy, N. (2004).
Thérapie de couple et trouble de stress post-traumatique. Revue
Francophone du Stress et du Trauma, 4, 81-88.

Guay, S., Marchand, A., & Billette, V. (2006). Impact du soutien social sur 'état
de stress post-traumatique. In S. Guay & A. Marchand (Dir.), Les troubles
liés aux événements traumatiques (pp. 369-384). Montréal : Les Presses
de I'Université de Montréal.

Guay, S., Marchand, A., Lavoie, V., Grimard, F., & Bond, S. (2006). Les
interventions psychologiques pour 'état de stress post-traumatique. in S.
Guay & A. Marchand (Dir.), Les troubles lies aux événements
traumatiques (pp. 192-214). Montréal . Les Presses de |'Université de
Montréal.

Halford, W. K., & Bouma, R. (1997). Individual psychopathology and marital
distress. In W. K. Halford & H. J. Markman (Eds.), Clinical handbook of
marriage and couples interventions (pp. 291-321). London : Wiley.

Horowitz, M. J. (1986). Stress response syndrome (2" ed.). New York : Jason
Aronson.

INSERM (2004). Psychothérapies : Trois approches évaluées. Paris : Editions
INSERM.



Spousal involvement in CBT 63

Jacobson, N. S., & Truax, P. (1991). Clinical significance : A statistical approach
to defining meaningful change in psychotherapy research. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 59(1), 12-19.

Jones, J. C., & Barlow, D. H. (1990). The etiology of post-traumatic disorder.
Clinical Psychology Review, 10, 299-328.

Joseph, S., Williams, R, & Yule, W. (1997). Understanding post-tramatic stress :
A psychosocial perspective on PTSD and treatment. Chichester,
England : Wiley.

Keane, T. M., Zimering, R. T., & Caddell, J. M. (1985). A behavioral formulation
of post-traumatic stress disorder in combat veterans. The Behavior
Therapist, 8, 9-12.

Kessler, R. C., Bergluand, P., Demler, O, Jin, R., Merikangas, K. R., & Walters,
E. E. (2005). Lifetime prevalence and age-of-onset distributions of DSM-
IV disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Archives of
General Psychiatry, 62, 593-603.

Kessler, R. C., Sonnega, A., Bromet, E., Hugues, M., & Nelson, C. B. (1995).
Posttraumatic stress disorder in the National Comorbidity Survey.
Archives of General Psychiatry, 52, 1048-1060.

Ladouceur, R., & Bégin, G. (1980). Protocoles de recherche en sciences
appliquées et fondamentales. St-Hyacinthe, QC : Edisem.

Lawrance, K., & Byers, E. S. (1998). Interpersonal Exchange Model of Sexual
Satisfaction Questionnaire. In C. M. Davis, W. L. Yarber, R. Bauserman,
G. E. Schruer & S. L. Davis (Eds.), Handbook of Sexuality-Related
Measures. Thousand Oaks, CA : Sage.

Miller, W. R., Williams, A. M., & Bernstein, M. H. (1982). The effects of rape on

marital and sexual adjustment. American Journal of Family Therapy, 10,
51-58.

Norris, F. H., Foster, J. D., & Weisshaar, D. L. (2002). The epidemiology of sex
differences in PTSD across developmental, societal and research context.

in P. Kimerling, P. Ouimette & J. Wolfe (Eds.), Gender and PTSD (pp. 3-
42). New York : Guilford.

Ozer, E. J, Best, S. R, Lipsey, T. L, & Weiss, D. S. (2003). Predictors of
Posttraumatic stress disorder and symptoms in adults : A meta-analysis.
Psychological Bulletin, 129, 52-73.

Primomo, J., Yates, B., & Woods, N. (1990). Social support for women during
chronic illness : The relationship among sources and types to
adjustment. Research in Nursing and Health, 13, 153-161.



Spousal involvement in CBT 64

Resick, P. A, Calhoun, K. S., Atkeson, B. M., & Ellis, E. M. (1981). Social
adjustment in victims of sexual assault. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 49(5), 705-712.

Resick, P. A., & Schnicke, M. K. (1993). Cognitive processing therapy for rape
victims : A treatment manual. Thousand Oaks, CA : Sage Publications.

Riggs, D. S. (2000). Marital and family therapy. In E. B. Foa, T. M. Keane & M.
J. Friedman (Eds.), Effective treatments for PTSD : Practice guidelines
from the international society for traumatic stress studies (pp. 280-301).
New York : The Guilford Press.

Riggs, D. S., Byrne, C. A., Weathers, F. W., & Litz, B. T. (1998). The quality of
the intimacy relationships of male Vietnam veterans: Problems

associated with posttraumatic stress disorder. Journal of Traumatic
Stress, 11(1), 87- 101.

Rothbaum, B. O, Foa, E. B, Riggs, D. S., Murdock, T., & Walsh, W. (1992). A
prospective examination of post-traumatic stress disorder in rape victims.
Journal of Traumatic Stress, 5(3), 455-475.

Solomon, S. D. (1997). Psychosocial treatments of posttraumatic stress disorder.
Psychotherapy in Practice, 3(4), 27-41.

St-Jean Trudel, E., Guay, S., Marchand, A, & O’Connor, K. (2005).
Développement et validation d'un questionnaire mesurant le soutien
social en situation d'anxiété auprés d’'une population universitaire. Santé
Mentale au Québec, 1, 43-60.

Straus, M. A., Hamby, S. L., Boney-McCoy, S., & Sugarman, D. B. (1996). The
Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) : Development and preliminary
psychometric data. Journal of Family Issues, 17, 283-316.

Tarrier, N, & Humphreys, A. L. (2003). PTSD and the social support of the
interpersonal environment : The development of the social cognitive
behavior therapy. Journal of Cognitive Psychotherapy, 17, 187-198.

Tarrier, N., Sommerfield, C., & Pilgrim, H. (1999). The effect of the relatives’
level of expressed emotion (EE) on the outcome of psychological
treatment of PTSD patients. Psychological Medicine, 29, 801-811.

Taylor, S. (2004). Advances in the treatment of post-traumatic stress disorder.
New York : Springer.

Thornhill, N. W., & Thornhill, R. (1990). An evolutionary analysis of psychological
pain following rape : lll. Effects of force and violent behavior. Aggressive
Behavior, 16(5), 297-320.



Spousal involvement in CBT 65

Ullman, S. E. (1996a). Social reactions, coping strategies, and self-blame
attributions in adjustment to sexual assault. Psychology of Women
Quarterly, 20, 505-526.

Ullman, S. E. (1999). Social support and recovery from sexual assault : A review.
Agression and Violent Behavior, 4(3), 343-358.

Ullman, S. E., & Filipas, H. H. (2001a). Predictors of PTSD symptom severity and
social reactions in sexual assault victims. Journal of Traumatic Stress 14,
369-389.

Valentiner, D. P., Foa, E. B., Riggs, D. S., & Gershuny, B. S. (1996). Coping
strategies and posttraumatic stress disorder in female victims of sexual
and nonsexual assault. Journal of Abnormal Psychology, 105(3), 455-458.

Weiss, R. L., & Cereto, M. C. (1980). The Marital Status Inventory : Development
of a measure of dissolution potential. American Journal of Family
Therapy, 8, 80-85.

Winefield, H. R., Winefield, A. H., & Tiggeman, M. (1992). Social support and
psychological well-being in young adults : The Multi-Dimensional Support
Scale. Journal of Personality Assessment, 58, 198-210.

Wirtz, P. W., & Harrell, A. V. (1987). Victims and crime characteristics, coping
responses and short and long-term recovery from victimization. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 55(6), 866-871.

Zoellner, L. A., Foa, E. B., & Bridigi, D. B. (1999). Interpersonal friction and
PTSD in female victims of sexual and nonsexual assault. Journal of
Traumatic Stress, 12, 689-700.



Spousal involvement in CBT 66

Figure 1
Level of disturbance related to PTSD symptoms reported by participants in their

daily self-monitoring at baseline, during treatment and at follow-up
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Figure 2
Satisfaction with support received from spouse reported by participants in their

daily self-monitoring at baseline, during treatment and at follow-up
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Table 1

Questionnaires cut-off points, level of improvement and scores obtained by participants at pre-test, post-test and follow-up

3-month Level of improvement
Questionnaires C Value Pre-test Post-test Follow-Up
Post-test Follow-Up

Participant 1

Modified PTSD Symptom Scale 42.45 70 18* 19* 4.06° 3.98°

Beck Depression Inventory 18.51 48 7* 4* 3.48° 3.73°

Global Measure of Sexual Satisfaction 26.23 23 33* 33* 2.68° 2.68°

Fear of Intimacy Scale 77.32 84 43* 39* 3.97° 4.36°
Participant 2

Modified PTSD Symptom Scale 42.45 84 16 8* 5.31° 5.93°

Beck Depression Inventory 18.51 28 3* 0* 2.12° 2.37°

Global Measure of Sexual Satisfaction 26.23 32* 30* 26 -0.54 -1.61

Fear of Intimacy Scale 77.32 53* 50* 58~ 0.29 -0.48
Participant 3

Modified PTSD Symptom Scale 42 .45 45 15* 13* 2.34° 2.50°

Beck Depression Inventory 18.51 12* 15* 15* -0.25 -0.25

Global Measure of Sexual Satisfaction 26.23 14 25 15 2.95° 0.27

Fear of Intimacy Scale 77.32 100 66* 71" 3.29° 2.81°

*score in nonclinical range
@ significant level of improvement
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Figure 3
Scores obtained by each participant on the ISSAS and QSPC

Inventory of Social Support in Anxious Situations
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CHAPITRE Il

DISCUSSION GENERALE



DISCUSSION GENERALE

Ce dernier chapitre consiste en une discussion générale des objectifs,
des observations théoriques et des résultats empiriques de la présente these
doctorale. Il se subdivise en cing sections. La premiére partie aborde les notions
théoriques et I'élaboration du traitement adapté aux victimes d'agression sexuelle
souffrant d’ESPT. La deuxiéme partie porte sur linterprétation des résultats
obtenus a partir de I'étude empirique portant sur l'efficacité du traitement et ce,
en fonction des hypothéses énoncées. La troisiéme section adresse les
implications et contributions cliniques. La quatrieme partie aborde les
considérations méthodologiques et les limites de la recherche. Finalement, la
derniére partie traite des directions futures dans le domaine, sur le plan clinique

et de la recherche.
Intégration des notions provenant de la littérature et élaboration du traitement

Le premier objectif de la présente thése consistait a réaliser une synthese
des écrits portant sur le soutien social dans un contexte d’agression sexuelle afin
de dégager les considérations particulieres a ce champ d'étude et les
applications possibles dans le traitement cognitif-comportemental (TCC) de
I'ESPT.

En résumé, la synthése de la littérature nous apprend que: 1) de
nombreuses victimes d'agression sexuelie regoivent un soutien inadéquat; 2) le
soutien social inadéquat peut avoir un impact négatif sur I'état psychologique de
la victime (dont I’ESPT) et nuire au rétablissement; 3) a la suite d'un événement
traumatique, le conjoint devient généralement la principale source de soutien
pour une victime vivant en couple et le degré de bien-étre ultérieur de la victime
est lié a sa perception du soutien recu de son partenaire; 4) I'adhésion aux
mythes entourant 'agression sexuelle est fréquente et ce facteur a un impact sur
le rétablissement de la victime; 5) lagression sexuelle et 'ESPT ont des
conséquences négatives sur la relation de couple (détresse, communication,

sexualité, intimité) et ces conséquences peuvent affecter la qualité du soutien
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conjugal. C'est sur ces considérations particuliéres qu’a été basé le traitement

élaboré pour la présente thése.

Le second objectif de la thése visait & élaborer un traitement cognitif-
comportemental impliquant le conjoint pour les victimes d'agression sexuelle a
l'age adulte souffrant ESPT a partir du traitement individuel existant. Différentes
composantes identifiées comme pertinentes a la suite de la synthése des écrits
ont donc été adaptées et ajoutées sous la forme d'information et de conseils
psychoéducatifs. Des cliniciens et des chercheurs d’expérience ont participé a
I'élaboration de cette adaptation. Ainsi, le traitement proposé innove et se

distingue grace aux composantes ajoutées et au format utilisé.

Composantes

Psychoéducation sur les réactions & I'agression sexuelle et sur 'ESPT.
Ce premier volet vise a informer le conjoint sur les réactions de sa partenaire a
'événement traumatique pour faciliter sa compréhension des difficultés vécues

quotidiennement par cette derniére.

Psychoéducation sur les demandes et offres de soutien. Ce volet a pour
but de sensibiliser la victime et son conjoint a 'impact du soutien social sur le
rétablissement et de distinguer les comportements de soutien adéquats des

comportements inadéquats.

Psychoéducation sur les mythes. Ce volet vise a eduquer le conjoint et la
victime sur les jugements et les croyances pouvant affecter les perceptions,
principalement en ce qui concerne la responsabilité de la victime, et

possiblement avoir un impact sur le soutien offert.

Psychoéducation sur les conséquences de [l'agression sexuelle sur le
couple. Ce volet a pour objet d'informer la victime et son conjoint sur les
conséquences de I'événement sur le couple, principalement en ce qui concerne
'aisance dans lintimité et la sexualité, de normaliser leurs réactions et de

favoriser les discussions.
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Format

Le format de Tlintervention proposée se distingue par la simplicité avec
laquelle il est possible de lintégrer a la thérapie individuelle. En effet, les volets
ajoutés, quatre rencontres d’'une heure, se sont voulus brefs et ne nécessitent
pas dhabiletés spécifiques en thérapie conjugale. ‘L'ordre des rencontres a
également été pensé dans le but de favoriser les succes et d'amener le conjoint
a s'impliquer des le début du suivi. La rencontre avec les deux membres du
couple a la mi-traitement donne également la possibilité au conjoint de se
réajuster par rapport a la qualité et la fréquence de ses interventions et favorise
les échanges entre les conjoints, diminuant ainsi les risques de rupture dans le
processus de communication observé chez de nombreux couples dont la femme
a été victime dagression sexuelle (Miller, Williams, & Bernstein, 1982). La
derniére rencontre permet de favoriser I'implication du conjoint dans le maintien

des acquis.

Le traitement novateur proposé se démarque donc par son originalité, son
accessibilité et par Pintégration des notions résumées précédemment tirées de la
littérature scientifique. En effet, cette thése apporte une contribution considérable
en répondant directement aux constats et aux propositions de nombreux

chercheurs dans le domaine.

Evaluation du traitement - interprétation des résultats

La présente thése a également comme objectif de documenter I'impact de
l'application de ta TCC impliquant le conjoint sur les symptdmes d'ESPT, la
satisfaction face au soutien regu et les conséquences sur le couple. Selon les
hypothéses proposées : 1) les victimes ne devaient plus présenter le diagnostic
de 'ESPT 4 la suite du traitement; 2) les symptdmes d’ESPT devaient diminuer
de fagon significative a la suite du traitement; 3) il devait y avoir maintien des
progres lors de la relance a trois mois; 4) les victimes devaient percevoir une
amélioration en ce qui concerne le soutien regu du conjoint; 5) les principales

conséquences de 'agression sexuelle sur le couple (insatisfaction sexuelle, peur
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de lintimité) se devaient d’étre mieux gérées. Ainsi, une augmentation de la
satisfaction sexuelle et une diminution de la peur de l'intimité au sein du couple

devaient étre observées.

Les résultats présentés dans le chapitre Il appuient ces hypothéses. En
effet, aucune des participantes ne présente un diagnostic ESPT a la suite du
traitement (hypothése 1) et le nombre et lintensité des symptomes ont
grandement diminué pour chacune d’'entre elles (hypothese 2). Ces progres se
sont maintenus dans le temps (hypothése 3). Finalement, I'ensemble de
participantes rapporte une augmentation de la satisfaction en ce qui concerne le

soutien regu du conjoint (hypothése 4).

Par contre, la cinquieme hypothése de recherche ne se trouve que
partiellement soutenue par les résultats obtenus. Le traitement impliquant le
conjoint a effectivement engendré une augmentation de l'aisance dans lintimité
pour les participantes 1 et 3 sans toutefois favoriser cette amélioration chez la
participante 2. Rappelons toutefois que les scores obtenus par cette derniére
restent sous-cliniques. En ce qui concerne la satisfaction sexuelle, malgré des
progrés significatifs pour la participante 1, contrairement a nos attentes initiales,
ceux des participantes 2 et 3 sont limités. Rappelons toutefois que pour la
participante 2, ces résultats peuvent s’expliquer par la séparation et que cette
derniére visait 'atteinte d’un mieux-étre. De plus, considérons que les scores de
la participante 3 suggerent des progrés significatifs au post-test, progrés qui ne
se sont toutefois pas maintenus a la relance. La présente recherche ne nous

permet donc pas de tirer des conclusions claires quant a ces variables.

Certaines hypothéses peuvent toutefois étre énoncées pour expliquer ces
résultats limités. Ainsi, il est important de préciser que la participante 3 était
confrontée a de nombreux stresseurs (difficultés financiéres, rénovations
majeures, etc.) lors du post-test et de la relance. Ces éléments pourraient ainsi
avoir affecté la satisfaction sexuelle, amenant les conjoints a étre entre autres
mains disponibles. On peut également suggérer que la diminution de la peur des
rapports sexuels a la suite du traitement ait pu amener la participante a étre plus

critique face a sa vie sexuelle et par le fait méme moins satisfaite. La poursuite
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de I'évaluation de l'efficacité du traitement dans sa forme actuelle nous semble

donc pertinente puisqu'il s’avere efficace en 'absence d'interférence.

Ainsi, le but principal de la présente thése, soit de documenter P'efficacité
de la TCC auprés des victimes d’agression sexuelle souffrant dESPT en y
impliquant le conjoint, semble atteint. Les resultats sont prometteurs et suggérent

de nouvelles pistes de recherche et d’applications cliniques.

Certains résultats s’avérent également comparables avec les donnees
provenant des écrits existants sur le soutien social dans le contexte d'une
agression sexuelle. Le faible taux de satisfaction en ce qui concerne le soutien
recu du conjoint au pré-test est en effet concordant avec les études rapportant un
soutien inadéquat et nuisible a l'ajustement chez de nombreuses victimes
d’agression sexuelle (Filipas & Uliman, 2001; Golding, Wilsnack, & Cooper, 2002,
Ullman, 1999). Le faible taux de soutien durant le niveau de base peut nous
amener a nous questionner sur l'efficacité de la thérapie si I'amélioration du
soutien n‘avait pas été ciblée. La chronicité des symptdmes d’'ESPT chez les
participantes se veut également concordante avec les données empiriques
suggérant la persistance des symptdmes d'ESPT chez les victimes d’agression
sexuelle (Foa & Riggs, 1995; Valentiner, Foa, Riggs, & Gershuny, 1996). En
effet, les femmes rencontrées présentaient un ESPT modéré et sévére et ce bien
que lagression se soit produite it y a 5, 11 ou 24 ans. Les participantes 1 et 3
présentaient des difficultés sur le plan sexuel et de l'intimité, ce qui est également
concordant avec les éléments recensés (Byrne & Riggs, 2002). La participante 2

est toutefois moins représentative a ce niveau.

Les données empiriques en ce qui concerne l'efficacité des traitements
impliquant le conjoint étant presque inexistantes, il nous apparait difficile
d’approfondir les comparaisons. Nous ne pouvons que rappeler les résultats
prometteurs de Guay et ses collaborateurs (2004) et esperer la réplication de ce
type d'études. De nombreux auteurs suggérent d’intervenir auprés des proches,
de la famille ou du conjoint des victimes et notent l'importance du soutien
adéquat dans le retablissement. Les résultats de la présente étude apportent un

appui significatif a cette suggestion.
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Implications cliniques

Au plan clinique, la présente étude pourrait en premier lieu permettre
d'aider les victimes d’agression sexuelle dans leur rétablissement. Le nombre de
victimes d’agression sexuelle présentant un ESPT étant élevé et ce trouble
s'avérant incapacitant, il s’avére essentiel de porter une attention spécifique a
cette population. De plus, TESPT peut perdurer plusieurs années en l'absence de
traitement et lorsqu’un traitement est disponible, les problémes qui y sont
associés peuvent malgré tout s’avérer difficiles a traiter. Les taux de succes de la
TCC varient en effet entre 46 et 54 % lorsque les abandons sont considérés
(Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen; 2005). Ainsi, le développement de
traitements adaptés et spécifiques semblait tout indiqué. La présente these
permet de souligner l'importance de tenir compte du soutien social et d’en faire
un ingrédient thérapeutique pouvant favoriser I'ajustement psychologique des
victimes. On peut aussi penser que la participation du conjoint au traitement
pourrait diminuer le taux dattrition en permettant aux victimes de se sentir

appuyées dans leur démarche et dans les difficultés qu’elle comporte.

De plus, les événements traumatiques de nature interpersonnelle
bouleversant la conception du monde et de la nature humaine des victimes, nous
croyons qu'il peut étre bénéfique pour la victime de voir son conjoint s'impliquer.
En effet, 'implication d’'un homme qui semble vouloir son bien pourrait faciliter la
confrontation des croyances dysfonctionnelles de la victime, ce qui peut étre un

gain supplémentaire sur le plan clinique.

Ajoutons que les stratégies thérapeutiques évaluées dans la présente
étude pourraient aussi favoriser le rétablissement de la satisfaction conjugale et
avoir un impact certain sur les colts sociaux qu'entrainent les conséquences de
I'agression sexuelle. Son application & une clientéle complexe, dans un cadre
semblable a celui retrouvé en clinique, nous apparait également des plus

intéressantes.
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Cette étude pourrait également avoir pour effet de sensibiliser les
intervenants a I'importance du soutien social et de les amener a évaluer et a
cibler la qualité des interactions sociales pour augmenter l'efficacité de leurs
interventions. Car si de nombreux auteurs suggerent d’intervenir sur ce plan, les
données empiriques justifiant cette intervention s'averent extrémement rares. Les
cliniciens ne pouvaient jusqu’ici que spéculer sur ['utilité d'impliquer le conjoint
dans la thérapie des victimes d'événement traumatique. Ce manque de données
empiriques laissait les thérapeutes avec peu de directives ou de
recommandations favorisant la prise de décision & ce sujet. Les résultats

prometteurs obtenus s'averent en ce sens des plus pertinents.

[l apparait également juste de croire que limplication du conjoint (et
eventuellement des proches ou de la famille) dans le traitement des victimes
d’'agression sexuelle peut indirectement avoir un impact sur les mythes entourant
l'agression sexuelle. En effet, les mythes ont pour fonction de mettre le blame sur
la victime plutét que sur I'agresseur et permettent ainsi aux individus et a la
sociéte de ne pas se confronter a la réalité et a I'étendue de la problématique
des agressions sexuelles. Impliquer les proches nécessite une telle confrontation
et peut favoriser une conception différente de l'agression, soit en tant que
problématique sociale. Cela peut amener le bris de I'isolement de la victime ainsi
que la diminution de sa responsabilisaton. De tels changements
comportementaux et cognitifs, peuvent selon nous, favoriser une diminution de la

honte et une augmentation du recours a l'aide.

Finalement, il est aussi intéressant de rappeler que le soutien social
inadéquat s'avére un facteur de risque du développement de 'ESPT. On peut
donc croire que des stratégies psychoéducatives sur le soutien social, telles
qu'intégrées au traitement individuel dans la présente étude, pourraient étre
ajoutées dans le cadre d'interventions post-immeédiates et ainsi possiblement
avoir un impact sur I'ajustement dans les jours suivant I'événement traumatique.

Cette piste reste toutefois a valider.
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Considérations méthodologiques

Cette thése offre une contribution originale a I'étude de 'ESPT dans un
contexte d'agression sexuelle. Les principales forces de I'étude résident dans
son originalité, dans [l'utilisation d'un protocole de traitement standardisé et
détaillé et dans I'emploi d'un protocole a cas unique expérimental pour en
évaluer l'efficacité. Cette recherche comporte toutefois certaines lacunes qu’il
convient de mentionner. La section qui suit aborde les forces et les lacunes de

cette recherche.
Forces de I'étude

Certaines procédures ont permis de favoriser une validité interne plus que
satisfaisante, Ainsi, le diagnostic dESPT a été établi de facon multimodale, soit a
faide d'une entrevue semi-structurée (SCID-IV; First, Spitzer, Gibbon, &
Williams, 1995) et d'un questionnaire auto-rapporté (EMST; Falsetti, Resnick,
Resick, & Kilpatrick, 1993). Deux évaluateurs distincts ont effectué les
évaluations pré et post traitement, dans le but contrbler les biais potentiels de
I'évaluation par une seule personne. L’évaluation consistait également en une
évaluation quotidienne des symptomes d’ESPT a laide des carnets d'auto-
enregistrement. Le soutien social a également été mesuré de plusieurs fagons.
Ainsi, deux questionnaires auto-rapportés (Questionnaire de satisfaction et des
changements pergus et Questionnaire sur les comportements de soutien en
situation d'anxiété) et des carnets d'auto-enregistrement quotidien ont été
utilisés. Le fait que ce dernier questionnaire soit un inventaire des
comportements de soutien spécifiques aux situations d’anxiété et de trauma et
qu’il permette d'évaluer le soutien adéquat et inadéquat ajoute également a la

validité de la présente étude.

L'utilisation d'un protocole de traitement détaillé a également permis de
s'assurer de la validité de la variable indépendante, soit le traitement adapté. De
plus, l'utilisation d'une grille d’intégrité thérapeutique a permis de s’assurer de
l'application spécifique des interventions. Le taux d'intégrité obtenu est des plus

satisfaisants, soit 96 %.
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Dans le but de maximiser la généralisation des résultats, certaines
mesures ont également été adoptées dans la planification de I'expérimentation.
Ainsi, les criteres de sélection ont été établis de fagon a permettre la constitution
d'un échantillon caractéristique de la population a 'étude. En effet, la prise de
médication, la présence de troubles comorbides ou de difficultés conjugales
n'étaient pas des criteres d'exclusion. L’échantillon sélectionné s'avere
également diversifié en ce sens qu’il comporte différents types d'agression
sexuelle et de lien entre la victime et 'agresseur. De plus, le temps écoulé depuis
le trauma et la durée de la relation sont variables. Le nombre de rencontres

s’avere également représentatif des suivis offerts en clinique.

L'utilisation d'instruments de mesure valides et fidéles pour évaluer la
symptomatologie, le soutien et les conséquences sur le couple (sexualité et
intimité) est également une force de la présente étude. La réévaluation des
participantes dans le cadre de la relance de trois mois permet également de

valider la stabilité des résultats obtenus.
Limites de I'étude

La présente étude comporte également certaines limites. Ainsi, la
généralisation des résultats s’avere limitée en raison du protocole utilisé et du
nombre restreint de participants. De plus, 'absence de groupe de comparaison
ne nous permet pas de comparer l'efficacité relative de lintervention avec celle
d'autres formes de traitements psychologiques. L’échantillon est également
composé des femmes uniquement, rendant impossible la généralisation des
résultats a une population masculine. Rappelons toutefois que la majorité des
victimes d’agression sexuelle sont des femmes (Gouvernement du Québec,
2001). Aussi, I'ensemble des participantes était dans une relation relativement
stable. Ainsi, nous ne pouvons généraliser les résultats obtenus aux couples
proches de la séparation. De plus, des études démontrent que la moitié des
individus présente au moins deux troubles anxieux simultanément (Brown,
Campbell, Lehman, Grisham, & Mancil, 2001; Kessler, Sonnega, Bromet,

Hugues, & Nelson, 1995) et que la dépression représente, parmi les troubles de
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l'axe |, le syndrome le plus fréquemment associé¢ a 'ESPT (Kessler et al., 1995)
ce qui n'est pas le cas pour notre échantillon, bien que cela n'ait pas représenté
un critére d’'exclusion. Nous ne connaissons donc pas I'impact de lintervention
en présence de troubles comorbides. L'efficacité du traitement évalué pourrait
aussi différer dans un contexte de pratique clinique. La formation et Fexpérience
des professionnels, les caractéristiques individuelles et la diversité de la clientéle

pourraient en effet varier.

Les instruments ‘de mesure utilisés présentent également certaines
limites. Il peut en effet étre pertinent de se questionner sur la sensibilité des
observations quotidiennes. En voulant simplifier la tache des participantes en
limitant le nombre de questions posées quotidiennement, nos observations
s'averent en effet peut-étre moins précises. Finalement, ajoutons qu'une lacune
de la présente étude est quelle référe au soutien percu de la victime, évalué a
laide de questionnaires auto-rapportés uniquement. Il aurait été pertinent
d'observer de facon directe (a l'aide de discussions filmées par exemple) la

qualité et la fréquence des comportements de soutien du conjoint.
Directions futures

Les résultats obtenus dans la présente these permettent une meilleure
compréhension théorique des liens entre I'agression sexuelle, 'ESPT et le
soutien social et favorisent I'essor et la diffusion de nouvelles connaissances. La
section suivante propose des pistes de recherche futures dans le domaine a

I'étude.

Nous croyons tout d'abord qu'il serait intéressant de poursuivre
levaluation de lefficacité de la TCC impliquant le conjoint chez les victimes
d'agression sexuelle souffrant dESPT dans le cadre d'une étude utilisant un
devis expérimental comportant un plus grand nombre de participants et utilisant
un groupe de comparaison (soit une condition avec une TCC sans l'implication
du conjoint ou une condition d'attente). Ce type d'étude permettrait de vérifier s'il
est possible de répliquer les résultats de la présente étude et ainsi d’établir la

supériorité de l'efficacité du traitement impliquant le conjoint. Des comparaisons
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avec des victimes d'autres types de trauma ainsi qu'avec d’'autres types d’aidants
(membres de la famille, amis) pourraient également étre des plus pertinentes.
Rappelons également que les résultats de I'étude ne nous renseignent pas sur
interaction entre I'ameélioration du soutien et la diminution des symptémes
d’ESPT. D'autres études devront étre réalisées dans le but de clarifier la nature
de ce lien. Il pourrait également étre pertinent que des études futures nous
permettent d'identifier précisément quels comportements de soutien influencent

le rétablissement.

D’autres pistes pourraient également étre suivies. Ainsi, le traitement
proposé pourrait étre modifié. Entre autres, il pourrait étre intéressant d'évaluer si
un nombre différent de rencontres impliquant le conjoint pourrait s’avérer aussi
efficace. De plus, le traitement proposé suggérait uniquement un contenu
psychoéducatif. L’apport de rencontres visant par exemple I'apprentissage de
stratégies de communication ou de résolution de problémes doit étre envisagé.
On.peut entre autres penser que les améliorations sur le plan des habiletés de
communication et de résolution de problemes puissent favoriser 'amélioration du
soutien. En effet, la qualité du soutien peut étre affectée si les partenaires ne
parviennent pas au préalable a échanger ou si les discussions sont évitées ou
conflictuelles. Monson, Schnurr, Stevens et Guthrie (2004), dans une étude
exploratoire portant sur I'évaluation de l'efficacité de la thérapie de couple pour
'ESPT visant entre autres Pamélioration de la communication (approche
systémique), ont en ce sens obtenu des résultats prometteurs. Il pourrait aussi
étre intéressant de faire participer de fagon active le conjoint a I'exposition in
vivo. De l'information sur la procédure et son rationnel, de méme qu’un feedback
sur ses interventions, devraient dans ce cas étre ajoutés. Ces diverses
moadifications. pourraient permettre une plus grande efficacité et une application

plus facile.

Nous croyons également que I'implication du conjoint dans le traitement
devrait amener les intervenants a étre plus rigoureux dans lévaluation du
potentiel de ce dernier d'offrir de laide et du soutien. Evaluer Ihistoire
traumatique et psychologique du conjoint ainsi que sa détresse face aux

conséquences de l'agression sexuelle pourrait ainsi s'avérer bénéfique. En effet,
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impliquer un conjoint affecté psychologiquement pourrait s'avérer néfaste. Il en
va de méme d'un conjoint violent ou peu motivé a s'impliquer. Le développement
des connaissances en ce qui concerne les critéres d’exclusion par rapport a ce

type de traitement est donc également nécessaire.

Les recherches futures pourraient également s’orienter vers une meilleure
identification des victimes recevant un soutien inadéquat de la part du conjoint ou
des proches pour permettre a ces dernieres d’avoir accés aux ressources
appropriées. |l serait aussi pertinent d'évaluer les couples a risque, c'est-a-dire
ceux dont les conséquences de l'agression sur le couple sont les plus
importantes, pour s'assurer d’intervenir sur ces aspects dans le cadre d'un

traitement.

Des études futures devraient aussi évaluer I'impact de telles interventions
sur la dynamique conjugale. Des études dans le domaine du trouble panique
avec agoraphobie (Marchand, Comeau, & Trudel, 1994) suggérent qu’un état de
dépendance chez les individus agoraphobes est souvent observé et que le
traitement et les changements qu'il entraine peuvent avoir un impact sur la
complémentarité des conjoints. En est-il de méme dans le domaine du trauma?
On peut entre autres se questionner sur 'impact de la diminution de I'évitement
sur la structure conjugale. Comment le conjoint réagit-il 4 la victime qui n’en est
plus une? On peut également se questionner sur les attentes des participantes
quant au soutien et a la disponibilité du conjoint lorsque se sont résorbés les
symptomes d’ESPT. La séparation de la participante 2 peut en ce sens étre le
résultat de cet impact sur la complémentarité et des changements dans les
besoins au sein de la relation. L'approfondissement des connaissances a ce

sujet doit étre ciblé.

Un autre aspect sur lequel il apparait nécessaire de se questionner est la
difficulté de recrutement rencontrée dans la présente recherche. Nous avons en
effet été confrontés a dimportantes difficultés malgré des diffusions dans les
différents médias, la sollicitation de divers milieux ceuvrant auprés de victimes
d'agression sexuelle et d'actes criminels, la collaboration du Service de police de

la ville de Montréal et I'mplication au sein d’'une équipe de recherche reconnue.
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Comme mentionné précédemment, les victimes d’agression sexuelles se
dévoilent peu et leur faible participation a ia recherche est un obstacle reconnu
par de nombreux chercheurs. Elles peuvent en ce sens avoir des difficultés a
recevoir de l'aide. Ainsi, malgré les résultats des plus encourageants en ce qui
concerne 'amélioration du traitement, le rendre accessible semble primordial. On
peut en ce sens se questionner sur 'adéquacité des échanges entre les milieux
scientifiques et cliniques dans le domaine. La problématique de I'ESPT et
lagression sexuelle générant des difficuités importantes et une grande détresse
chez les victimes et leur entourage, il est nécessaire que les intervenants dans le
milieu soient a I'affit des données probantes et qu'une collaboration efficace soit

instaurée.

Finalement, bien que la notion de mythes et les conséquences de
l'adhérence a ces derniers aient été présentées dans le cadre du traitement,
ladhésion des conjoints aux mythes n'a pas été évaluée dans la présente thése.
Il serait intéressant d'évaluer dans le futur si le traitement adapté permet leur
diminution et, si c’est le cas, de connaitre Iimpact sur les symptomes d’ESPT et

sur les conséquences de I'agression sur le couple.

En conclusion, la présente thése propose un traitement novateur et
original. Les résultats obtenus démontrent son efficacité auprés des victimes
d’'agression sexuelle souffrant d’'ESPT et la pertinence d'impliquer le conjoint. Le
soutien social est maintenant reconnu par de nombreux auteurs comme étant
une variable pouvant influencer le développement et le maintien des symptémes
d’ESPT ‘et pouvant contribuer au rétablissement. L'utilisation de cette modalité
d’intervention dans I'avenir est donc a considérer. De nombreuses pistes restent

également a explorer.
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Critéres diagnostiques de I'état de stress post-traumatique selon le DSM-IV-TR
(APA, 2000)

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

1. le sujet a vécu, été témoin ou a été confronté a un événement ou a
des événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre
gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave
blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle
d’autrui a pu étre menacée.

2. la réaction s'est traduite par une peur intense, un sentiment
d'impuissance ou d’horreur.

B. L’événement est constamment revécu d'au moins une des fagons suivantes :

1. souvenirs répétitifs et envahissants de I'évenement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou
des perceptions.
réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de détresse.

3. impression ou agissements « comme si» I'événement allait se
reproduire (sentiment de revivre 'événement, flash-back, illusions,
hallucinations).

4. sentiment de détresse psychique lors de 'exposition & des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de
I'événement.

5. réactivité physiologique lors de Vexposition a des indices pouvant
rappeler un aspect de 'événement.

C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de
la réactivité générale 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 endroits ou les gens qui éveillent le
souvenir du traumatisme.

3. incapacité de se rappeler d’'un aspect important du traumatisme.
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4. réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien
réduction de la participation a ces mémes activités.
5. sentiment de detachement d'autrui ou bien de devenir étranger par
rapport aux autres.
6. restriction des affects.
7. sentiment d’avenir « bouché ».
D. Présence de symptémes persistants traduisant une activation neurovégétative
comme en témoigne la présence d’au moins deux des manifestations suivantes :
difficultés d’'endormissement ou sommeil interrompu.
irritabilité ou accés de colére.

difficultés de concentration.

> o b -

hypervigilance.
5. réaction de sursaut exagérée.
E. La perturbation 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.
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CARNET D'AUTO-ENREGISTREMENT

Symptomes du trouble de stress post-traumatique (TSPT)

> Souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement (images, pensées, perceptions)
> Cauchemars au sujet de I'événement

-> Flash-back au sujet de I‘événement (impression de revivre I'événement)

100

- Réactions physiques et détresse (tremblements, chaleurs, palpitation, etc.) lors de I'exposition a des éléments rappelant I'événement

> Efforts pour éviter de parler ou de penser au traumatisme

> Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui évelllent des souvenirs du traumatisme
- Incapacité a se rappeler d’'un détall mportant du traumatisme

-> Réduction de l'intérét pour des activités importantes ou réduction de fa participation & ces activités
- Sentiment de détachement d'autru: ou de devenir étranger par rapport aux autres

-> Restriction des émotions (p.ex., ncapacité a éprouver des sentiments tendres)

- Sentiment d"avenir bouché (pas de projet)

- Difficultés a s'endormir ou réveils fréquents

- Irritabilité ou accés de colére

- Difficulté a se concentrer

-» Hypervigilance, surveillance excessive

-2 Sursauts exagérés

Semane du _ 9]
Nul A peine | Un peu Moyennement Beaucoup Extrémement
o 1-20 21-40 | 41-60 61-80 81-100

Veuillez évaluer jusqu’d quel paint les symptémes de TSPT et leurs conséquences vous ont dérangée aujourdhu :

veullez évaluer a quel pont vous étes sabisfaite du soutien (lié au TSPT et 8 ses conséquenxes) provenant de votre conjoint

L L | =

= - — - -

Date | | |

0-100 | |

auyourdhur ©




EMST

Le but de ce questionnaire est de mesurer la fréquence et la sévérité des symptdmes dens les deux dermeéres semaines.
Utilisez T'échelle pour encercler la fréquence des symptdmes dens les colonnes situges & la gouche de chacun des
énoncés. Ensuite, & l'aide de 'échelle de sévérité, encerclex la letire qui correspond le mieux ¢ la sévérité des énoncés,

Fréquence

= Pas du tout

o]

1 = 1 fois par semaine ou moins / un petit peu / une fois de temps en temps
2 = 2 & 4 fois par semaine / assez / la moitié du temps

3 = 5 fois ou plus par semeine / beaucoup / presque toujours

Sévérité

A = Pas du tout perturbont
B = Un peu perturbant

C = Modérément perturbent
D = Trés perturbant

E

= Extrémement perturbant

Fréquence Enonce SévérrTé
1. Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs pénibles
o123 récurrents ou intrusifs concernant I'événement? B|C|D|E
(répétitifs et envahissants)
O |1 |23 ]2 Avez-vouseuet continuez-vous & avoir de mauvais réves ou
des cauchemars concernant I'événement? B|C|DJ|E
3. Avez-vous vécu l'expérience de soudainement revivre
o123 I'événement, d'avoir un retour en arriére, d'agir ou de B|C|DIE
sentir que celui-ci e produisait?
4. Avez-vous été perturbé(e) et continuez-vous & étre
0|1 |23 periurbé(e) de fagon intense EMOTIONNELLEMENT B|C[D|E
lorsqu'on vous rappelait I'événement?
5. Avez-veus des réactions PHYSIQUES intenses lorsquon
ol112 3 vous rappelle 'événement? (ex.: sueurs, palpitations, etc.) B|lC|D|E
6. Avez-vous fait et continuez-vous de foire des efforts de
01|23 fagon persistante pour éviter les pensées et les B|C|D|E
sentiments associés & 'événement?
7. Avez-vous fait et continuez-vous de faire des efforts de
O|1|2]3 fagon persistante pour éviter les activités, les situations B|C|D|E
ou les endroits qui vous remémorent J'événement?
ot |2 8. Y-a-1-il des aspects importants de I'événement dont vous
ne pouvez toujours pas vous rappeler? B|(C|D|E
01|23 ]9 Avez-vous perdu de fagon marquée vos intéréts pour vos
loisirs depuis I'événement? B|C|D|E
O | Y |23 |10 Vousétes-vous senti{e) détaché(e) ou coupé(e) des gens
__ autour de vous depuis I'événement? Blc|D|E
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Fréquc‘nu Sévérité

0 = Pas du tout A = Pas du tout perturbant
1 = 1 fois par semaine ou moins / un petit peu / une fois de temps en temps B = Un peu perturbant

2 = 2 4 4 fols par semoine / assez / la moitié du temps € = Modérément perturbant
3 = 5 fois ou plus par semaine / becuccup / presque taujours D = Trés perturbant

€ = Extrémement perturbant

AY
11, Avez-vous senti que votre capacité d ressentir vos

o123 émotions a diminué? (ex.: incapable d'avoir des sentiments | A | B | C | D | E
amoureux, sentiment d'€¢tre sans émotions, incopocité &
pleurer lorsque triste, etc.)

12, Avez-vous perqu que vos plans ou vos espoirs futurs ont
ofr{2]3 changé en raison de I'événement? (ex.: plus de carriére, A|lB|C|D|E
mariage, enfants, etc.)

0| 1]2]3 |13 Avez-vous euet continuez-vous d'avair des difficultés a AlB|lCc|D]|E
vous endormir ou 4 rester endormi(e)?

Q| 1] 2|3 |14 Avez-vous été et continuez-vous d'étre constamment A|B|C|D|E
irritable ou porté(e) d éclater soudainement en colére?

0| 1|23 |15 Avez-vous et continuez-vous d'avoir des difficultés A|B|C|D|E
persistantes d vous concentrer?

0 [ 1]|2] 3|16 Etes-vous excessivement en état delerte depuis A|B|C|DIE
Févénement? (ex.: vérifier ce qui est eutour de vous, etc.)

0111213117 Avez-vousét¢ plusnerveux(se), plus focilement effrayé(e) | A | B | C | DI E
depuis Févénement?




BDI-II

Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans
choque groupe, choisissez V'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours des deux derniéres
semaines, incluant aujourdhui. Encerclezalors le chif fre placé devan} 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 élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne chojsir qu'un seul énoncé dans chaque groupe,
y compris le groupe n° 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et le groupe n° 18 (modifications de lappétit),

Tristesse

0 Je ne me sens pas triste.

I Je me sens trés souvent iriste.

2 Je suis tout Je temps triste.

3 Je suis si triste ou st matheureux(se), que ce
n'est pas supportable.

Pessimisme

O Je ne suis pas découragé(e) foce & mon avenir.
1 Je me sens plus découragé(e) quovant foce &
mon avenir.

Je ne m'attends pas & ce que les choses
s‘arrangent pour mo,

Jai le sentiment que mon avenir est sans espoir

~

w

et qulil ne peut qu'empirer.

Echecs dans le passé

0 Je n'ai pos le sentiment davorr échoué dans la
vie, d€tre un(e) raté(e).

Jai échoué plus souvent que je n'aurais di.
Quand je pense & mon passé, je constate un
grand nombre d'échecs.

Jai le sentiment d'avoir complétement raté ma
vie.

N -

w

Perte de plaisir

0 Jéprouve toujours autont de plaisir quavant

aux choses qui me ploisent.

Je néprouve pas eutant de plaisir aux choses

qu'avant.

J'éprouve trés peu de plaisir aux choses qui me

plaisarent habitueliement.

3 Je n'éprauve oucun plaisir aux choses qui me
plaisaient habituellement.

~

Sentiments de culpabilité

0 Je ne me sens pas particulierement coupable.

1 Je me sens coupable pour bien des choses que
j'a faites ou que jaurais di faire.

2 Je me sens coupable la plupart du temps.

3 Je me sens tout le temps coupable.

Sentiment d'€tre puni(e)

0 Je n'ai pos le sentiment d'étre puni(e).
1 Je sens que je pourrais étre punie(e).
2 Je mattends & &tre puni(e).

3 Jaile sentiment d'étre puni(e).

Sentiments négatifs envers soi-méme

O Mes sentiments envers moi-méme n'ont pas
changé.

I J'ai perdu confiance en moi.

Je suis dégu(e) par moi-méme.

Je ne maime pas du tout,

w

Attitude critique envers sai

0 Je ne me bléme pas ou ne me critique pas plus
que d'hebitude.

1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne
Fétais.

2 Je me reproche tous mes défauts.

3 Jeme reprache tous les matheurs qui arrivent,

Pensées ou désirs de suicide

0 Je ne pense pas du tout & me suicider.

1 It m'arrive de penser @ me suicider, mais je ne
le ferais pas.

2 Jaimerais me suicider.

3 Je me suiciderais si f'accasion se présentait.
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10

11

Pleurs

0O Je ne pleure pas plus quavant.

1 Je pleure plus quavant,

2 Je pleure pour la maindre petite chose.

3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas
capable.

Agitation

0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e} que
d'habitude

t Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que
d'habitude,

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que Jai du mal &
rester tranquille,

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e} que je dois
continuellement bouger ou faire quelque chose.

Perte d'intérét

O Jen'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou pour
les activités,

1 Je mlintéresse moins quavon? aux gens et aux
choses.

2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux
choses.

3 J'ai du mal & m'intéresser a quoi que ce soit.

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 quavant & prendre des
décisions,

3 J'ai du mal & prendre n'imporie quelle décision,

Dévalorisation

O Je pense €tre quelquun de valable.

1 Je ne crois pas avoir autent de valeur mi étre
aussi utile quavant.

2 Je me sens moins valable que les autres.

3 Je sens que je ne vaux absclument rien.

Perte d'énergie

0 J'ai tougours autant d'énergie quavent.

1 J'ai moins d'énergie quavant.

2 Je nai pas assez d'énergie pour pouvoir farre
grand-chose.

J'ai trop peu d'énergie pour faire quai que ce
soit,

w

16

18

20

21

Modifications dans les habitudes de sommeil

0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.

la Je dors un peu plus que d’habitude.

1b Je dors un peu moins que d'habiiude,

2a Je dors beaucoup plus que dhabitude.

2b Je dors beaucoup moins que d'habitude.

3a Je dors presque toute la journée.

3b Je me réveille une ou deux heures plus 131 et je
suis incapable de me rendormir.

Irritabilité

O Je ne suis pas plus irritable que d'habitude,

1 Je suis plus irritable que d'habitude.

2 Je suis beaucoup plus irritoble que d'habitude.
3 Je suis constamment irritable,

Modificatians de Fappétit

0 Mon appétit na pas changé.

la J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude.

1b J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude

2a J'ei beaucoup moms d'appétit que d'habitude.
2b J'ai beaucoup plus d'appéitt que d'habitude.
3a Je n'ai pas d'appétit du tout.

3b J'ai constamment envie de monger.

Difficulté & se concentrer

QO Je parviens & me concentrer toujours auss: bien
quavant,

! Je ne parviens pas & me concentrer aussi bien

que d'habitude.

J'ai du mal & me concentrer longtemps sur quoi

que ce soit.

3 Je me trouve incapable de me concentrer sur

o

quoj que ce soit.

Fatigue

O Je ne sus 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 ovont.

Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des
choses que Je faisans avant,

w

Perte d'intéret pour le sexe

0 Je n'ai pas naté de changement récent dons men
intérét pour le sexe.

1 Le sexe m'intéresse moins quavant,

2 Le sexe m'intéresse beaucaup moins maintenant,

3 Jai perdu tout intérét pour le sexe.




COMPORTEMENTS DE SOUTIEN EN SITUATION D'ANXIETE

Quand je vis une situation ol je suis visiblement trés anxieux(se) ou angoissé(e), mon{ma) conjoint(e) :

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Jamais | Rarement Parf? Souvent | Toujours
1. Me donne des conseils 1 2 3 4 5
2. Me dit d'éviter ou de fuir la situation 1 2 3 4 5
3. Reste calme 1 2 3 . 4 5
4.  Est impatient(e) avec mai 1 2 3 4 5
5. Me dit de prendre des médicaments 1 2 3 4 5
6.  Se plaint de mes difficultés 1 2 3 4 5
7. Critique ma fagon de réagir 1 2 3 4 5
8. Me demande comment je me sens 1 2 3 4 5
9. Essaie de me changer les idées 1 2 3 4 5
10.  Fait des blagues qui me détendent 1 2 3 4 5
11, Fait des blagues qui me stressent 1 2 3 4 5
12.  Me dit quoi faire 1 2 3 4 5
13, Essaie de me distraire 1 2 3 4 5
14, Manifeste de la peur 1 2 3 4 5
15, Me dit que jexageére 1 2 3 4 5
16. M'accompagne dans mes déplacements 1 2 3 4 5
17. Tente de me rassurer 1 2 3 4 5
18.  Me dit quil(elle) ne comprend pas mon probléme 1 2 3 4 5 N
19. Essaie de me confronter 1 2 3 4 5
20. Demande des choses pour moi 1 2 3 4 5
21. Répond ades questions d ma place 1 2 3 4 5
22, Me protege 1 2 3 4 5
23, Va ou reste a ma place dans la situation 1 2 3 4 5
24. Minimise I''mportance de mes malaises 1 2 3 4 5
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ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Jamais | Rorement | Parfois | Souvent | Toujours
25. Me critique 1 2 3 4 5
26. Expose mes faiblesses en public 1 2 3 4 5
27. Raconte mes problémes aux autres 1 2 3 4 5
28. Essaie de dédramatiser mes craintes 1 2 3 4 5
29. Mignore 1 2 3 4 5
30. Dissimule des informations pour diminuer mon 1 2 3 4 5
anxiété
31, Seplie ames demandes 1 2 3 4 5
32. Interrompt ce qu'il(elle) faisait pour 1 2 3 4 5
m'accommoder
33. Met de la pression sur moi 1 2 3 4 5
34, Ne m'écoute pas 1 2 3 4 5
35. Me culpabilise 1 2 3 4 5
36. Me dit quil(elle) est tanné(e) de m'entendre 1 2 3 4 5
parfer de mes difficultés
37. Sisole de moi 1 2 3 4 5
38. Exige de moi des choses que joi peur de faire 1 2 3 4 5
39. Me ridiculise 1 2 3 4 5
40. Mempéche physiquement d'éviter ou de fuir la 1 2 3 4 ' 5
situation
41, Tente de minformer par rapport & mon probléme 1 2 3 4 5
42. Essaie de me faire oublier mon probleme 1 2 3 4 5
43. Me donne de l'alcoo! 1 2 3 4 5
44, Me dit que je suis fou(folle) 1 2 3 4 5
45, Mincite contre mon gré & affronter la situation 1 2 3 4 5
46. Mincite a ne pas fuir ou éviter la situation 1 2 3 4 5
47. Mencourage & i parler de mes dif ficultés 1 2 3 4 5
48. Maide 4 changer mes pensées dérangeantes 1 2 3 4 5
49. Maide a affronter mes peurs 1 2 3 4 5
50. Respecte mon rythme 1 2 3 4 5
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ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Jamais | Rarement | Parfois | Souvenr | Toujours
51. Essaie de comprendre comment je me sens 1 2 3 4 5
52. Maide d interpréter de facon moins 1 2 3 4 5
catastrophique ce que je vis
53, Mincite & interrompre un comportement inutile 1 2 3 4 5
54. Maide & me détendre 1 2 3 4 5
55. Maide a me changer les idées 1 2 3 4 5
56. Maide & préciser mes émotions ! 2 3 4 5
57. Me donne de l'espoir par rappart a Favenir 1 2 3 4 5
58. M'encourage & prendre part & des activités 1 2 3 4 5
agréables
59. Menace de me quitter 1 2 3 4 5
60, Maide d ne pas craindre mes malaises physiques 1 2 3 4 5
61. Remarque quand je fais des efforts pour m'en 1 2 3 4 5
sortir
62. Me récompense si je fais des efforts pour m'en 1 2 3 4 5
sortir
63. Me rappelle mes points forts 1 2 3 4 5
64, Mencourage & faire ce que je suis capable de ! 2 3 4 5
faire
,g Ne me met pas de pression 1 2 3 4 5
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FIS
Partie A

Répondez a ces énoncés comme s'ils s'appliguaient a vos relations actuelles. Veuillez utiliser Véchelle de 1 a 5
en encerclant le chiffre a droite de I'énoncé qui indique celui qui vous caractérise le plus. Veuillez répondre a

toutes les affirmations.

1 2 3 C
ne me caractérise me caractérise un me caractérise me caractérise
pas du tout peu modérément beaucoup

Notez que pour chaque affirmalion, « P » fait référence a votre partenaire.
1. Je me sentirais mal a V'aise de révéler a « P » des choses de mon passe pour
lesquelles j‘ai ressenti de la honte.

2. Je me sentirais mal a Paise de parler & « P » de quelque chose qui m’a
profondément blessé(e).

3. Je me sentirais a l'aise d’exprimer @ « P » mes vrais sentiments.

4. Si« P » était préoccupé(e), j'aurais peur parfois de lui montrer que je m'en
soucie,

5. JYaurais peur de confier mes sentiments les plus intimes a « P ».

6. Je me sentirais a l'aise de dire a « P » que je me soucie de lui/d’elle.

7. Je voudrais avoir des sentiments de totale harmonie avec « P »,

8. Je me sentirais a V'aise de discuter de problémes importants avec « P ».

9. Une partie de moi-méme aurait peur de s'engager a long terme avec « P ».

10, Je me sentirais mal a l'aise de partager mes expériences passées avec « P »
mémes les plus tristes.

11, Je me sentirais probablement nerveux/nerveuse de montrer de grandes marques
d'affection 3 « P ».

12. Je trouverais difficile de dévoiler mes pensées personnelles d « P »,

13. Je me sentirais mal a l'aise avec « P » s'il/elle dépendait de moi pour lefla
soutenir moralement.

14, Je n‘aurais pas peur de partager ce que Je naime pas de moi-méme avec « P »,

15, JYaurais peur de prendre le nisque d'étre blessé(e) en établissant une relation
intime avec « P »,

5
me caractérise
énormément
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 94
2 3 4
2 3 4
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Je me sentirais plus a I'aise de garder des informations trés personnelles pour
mol-méme.

17. je ne serais pas nerveux/nerveuse d'‘€tre spontané{e) avec « P »,

18, Je me sentirais a 'aise de dire & « P » des choses que je ne dis a persanne
d'autre.

19. Je me sentirais a Jaise de confier a « P » mes pensées et sentiments intimes en
toute confiance.

20. Je me sentjrais parfois mal & l'aise si « P » me confiait ses préoccupations trés
personnelles.

21. e me sentirais & Vaise de révéler mes limites et mes laiblesses a « P ».

22. Je me sentirais a Vaise qu'il y 2it un lien émotf intime entre nous.

23. Jaurais peur de partager mes penseées intimes avec « P ».

24. Yaurais peur de ne pas toujours me sentir prés de « P »,

25. Je me sentirais a l'aise d'exprimer & « P » quels sont mes besoins.

26, Jaurais peur que « P » slinvestisse plus que moi dans 1a relation.

27. Je me sentirais & Vaise d'avoir un échange ouvert et honnéte avec « P ». ’

28. Je me sentirais parfols mal & 'alse d’écouter les problémes personnels de « P »,

29. Je me sentirais a f'aise d'étre complétement moi-méme avec « P ».

30, Je me sentirais & I'alse d’étre avec « P » et de parler de nos projets personnels.

Partie B

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

Py

nn

Répondez a ces énonceés comme s'ils s'appliquaient a vas relations passées. Veuillez utiliser la méme echelle

de 135 qu'a la partie « A » pour indiquer ce qui vous caractérise le phus.

31,
32,
33
34,

35.

= Lear e Ity Saale o ] ISTDecetney & Theben 1991 tadue ot adapie par Rlioncant MacBud Haflon ot G

Jai fuit les opportunités d’étre proche de quelgu’un.

Yai retenu mes sentiments dans mes relations précédentes.

Certaines personnes pensaient que j‘avais peur d'étre prés delles.

Certaines personnes pensaient que ce n'était pas facile de bien me cannaitre.

Dans mes relations antérieures, J'aj agi afin de m’empécher de développer de
Uintirmité,

1 2
12
1 2
1 2
1 2

mel TRl
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MESURE GLOBALE DE LA SATISFACTION SEXUELLE (GMSEX)

Globalement, comment décririez-vous votre relation sexuelle avec votre
partenaire? Pour chaque paire de mots, encerclez le chiffre qui décrit le mieux
votre relation sexuelle.

Trés bonne B Trés mauvaise

7 6 5 4 3 2 1

Trésagréable Trés désagréable
7 6 5 4 3 2 1
_Tres positive _ Trés négative

7 6 5 4 3 2 1

Trés satisfaisante Trés insatisfaisante

7 6 5 4 3 2 1

Trés précieuse Sans aucune valeur
7 6 5 4 3 2 1
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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION ET DES CHANGEMENTS PERCUS

En utilisant I'échelie ctdessous, veuiliez évaluer divers aspects de la thérapie en Indiquant le
chiffre correspondant le plus & votre situation.

) -3 -2 -1 0 1 +2 +3 +4
Trés Plutdt Neutre Plutot Trés
insatisfaite insatisfaite satisfaite satisfaite

Dans quelle mesure étes-vous satisfaite ou insatisfaite?

De Ja thérapie en général

I De la thérapeute en général

Des exercices proposés par fa thérapeute entre les rencontres
Du manuel remis au début de Ia thérapie

Du nombre de rencontres auxquelles votre conjoint a participé

En utilisant I'échelle cidessous, veuillez évaluer divers aspects de la thérapie en indiquant le
chiffre correspondant le plus a votre situation.

-4 -3 ) -1 )] +1 +2 +3 +4
Beaucoup Plutt Pas Plutht Beaucoup
détérioré détérioré changé ameélioré amélioré

Depuis le début de 1a thérapie, dans quelle mesure ces aspects se sont-ils améliorés ou détériorés?
Votre fagon de demander de l'aide ou du soutien & votre conjoint au sujet de vos
difficultés liées a Yagression sexuelle.

La fagon de votre conjoint de donner de taide ou du soutien au sujet de vos
difficultés liées & ragression sexuelle.

L3 qualité de votre relation conjugale en général.

En utilisant V'échelle c-dessous, veuillez répondre a la question suivante en indiquant le chiffre
correspondant fe plus a votre situation.

3 3 2 1 o ¥1 2 3 v
Pas du Neutre Trés lié
tout e

Selon vous, dans quelle resure votre rétablissement a été influencé par I'aide, le
soutien de votre conjoint?

Si vous aviez eu le choix gue votre conjoint participe ou non a la thérapie, qu'auriez-vous
souhaité? (cochez votre réponse)

Quiil participe

Quil ne partiche pas
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QUESTIONNAIRE SUR LA SITUATION DE COUPLE

Nous aimerions avoir une idée de Ja situation actuelle de votre couple. S.V.P. répondez aux questions
sutvantes en mettont un «X» & <vrai» ou @ «faux» & chaque item.

Vrai | Faux

1. |Je rai pas fait de projet précis pour discuter de séparation ou de divorce avec
mon(ma) conjoint(e). Je n'a1 pas pensé 4 ce que je dirais, etc.

2. | Je me suis ouvert un comple de banque persoanel & mon nom afin de protéger mes
propres intéréts.

3. | Jai trés souvent des idées de divorce. jusqud une fois par semoine ou plus.

4. [Je n'ai pas suggéré a mon(ma) conjoint(e) que je souhaitais divorcer, me séparer ou le
(la) quitter.

5. | Jai pensé au divorce ou & la séparation de fagon précise: jar réfléchi & qui aurait la
garde des enfants, d la fagon dont on se séparerait les biens, au pour et au contre de
telles actions, etc.

6. | Mon(ma) conjoint(e} et moi sommes séparés. (1l s'agit (a) d'une séparation & l'essai, ou
(b) d'une séparation permanente, cochez f'un des deux.)

7. | Jai discuté de la question de mon divorce ou de ma séparation avec quelquun d'autre
que mon{ma) conjoint(e) {un ami fiable, un psychologue, un prétre, etc.)

8. |Il m'arrive parfois de penser au divorce ou de souhaiter que nous soyons séparés,
d'ordinaire aprés une querelle ou un autre incident.

9. |Je nai pas discuté sérieusement ou en détail de cette question avec mon{ma)
conjoint(e).

10. | Tai fait une demande de divorce ou encore nous sommes actuellement divorcé.

11. | Je ne me suis pas renseigné auprés de non-professionnels pour connaftre le temps
nécessaire pour obtenir un divorce, les motifs de divorce, les colits d'une telle action,
erc.

12. | Je n'ai pas pris contact avec un avecat pour planifier un divorce.

13. | Je n'oi pas consulté un avocat ou un autre service léqal & ce sujet.

14. | Il m'est arrivé de penser & un divorce ou & une séparation méme s ce n'était pas

pendant ou immédiatement aprés une querelle. mais seulement en termes vagues.
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QUESTIONNAIRE SUR LA RESOLUTION DE CONFLITS

Dans toutes les relations, il orrive que les partenaires soient en conflit ou quily ait un probléme a solutionner. Voici une
histe de compartements que vous et vofre partenaire avez pu odopter lorsque vous tentiez de solutionner un probléme.
Veuillex indiquer combien de fois vous et votre partenaire avez adopté chacun des comportements suivants ou cours
de la derniére année.

ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Combien de fois ou cours de la derni¢re année..... 336 | Plus de
Jamais | I fois | 2 fois | fois 6 fois

1. Avez-vous discuté calmement d'un probléme avec voire 0 1 2 3 4
partenaire?
Votre partenaire o-t-il{etle) discuté calmement d'un probléme O 1 2 3 4
avec vaus?
2. Etes-vous clié(e) chercher conseil auprés d'une autre source 4] 1 2 3 4
! pour solutionner un probléme?
Votre partencire est-il(elle) allé(e} chercher consesl auprés 0 1 2 3 4

d'une autre source pour sajutionner un probléme?

3. Avez-vaus demandé a une autre personne dintervenir pour aider 8] ! 2 3 4
arégler les choses? ,
Votre partenarre o-1-il(elle) demandé & une autre personne o] 1 2 3 4

dintervenir pour cider a régler les choses?

4. Aver-vaus refusé de danner de Faffection ou d'avoir une relation o] 1 2 3 4
sexuelle avec votre partenaire dans le but de le(la) punir?
Votre partenaire a-t-il(elle) refusé de vous donner de Faffection

ou d'avoir une relotion sexuelle avec vous dans le but de veus 8] 1 2 3 4
punir?

5. Avez-vous insulté ou vous €tes-vous adressé(e) & votre [o} 1 2 3 4
partenaire en socrant lorsqu’ily avart un probleme?
Votre portenaire vous a-t-if(elie) insulté(e) ou s'est adressé(e) & Q 1 2 3 4

vous en sacrant lorsqu'il y avait un probleme?

6. Avez-vous boudé ou refusé de discuter d'un probleme avec votre o] 1 2 3 4
partenaire?
Votre portenaire a-1-il{elle) boudé ou refusé de discuter dun o] 1 2 3 4

probléme avec vous?

7. Etes-vous sorti(e) faché(e) de la préce ou de la maison en 0 1 2 3 4
claquant la parte?
Votre partenaire est-il(elle) sorti(e) fché(e) de la piéce ou de fa o] 1 2 3 4

maison en claquant la porte?

8. Avez-vous controrié votre portendire volontairement? o} 1 2 3 4
Votre partenaire vous o-t-il(elle) controrié(e) volontairement? Q i 2 3 4
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ENCERCLEZ VOTRE REPONSE

Combien de fois au cours de la derniére année. ... 336 | Plus d¢
Jamois | 1 fois | 2 fois | fois | 6 fois

9. Avez-vous menacé votre partenaire de lela) quitter ou de 0 1 2 3 4
mettre fin & la relation?
Votre partenaire a-1-il(elle) menacé de vous quitter ou de 0 1. 2 3 4
mettre fin & la relation?

10. Avez-vous menocé votre portenaire de choses telles que lui 4] 1 2 3 4
refuser de Targent, avoir une relation extra-conjugale, etc.?
Votre portenaire vous a-t-il(elle) menacé(e) de choses telles que 0 1 2 3 4
vous refuser de Vargent, avoir une relotion extra-canjugale,
ete.?

1. Aver-vous ridiculisé ou humilié votre partencire devent les o] 1 2 3 4
autres?
Vatre partenaire vous a-t-il{elle) ridiculisé{e) ou humilié(e) 0 1 2 3 4
devant les autres?

’713 Avez-vous essayé de contrdler physiquement votre partenaire 0 1 2 3 4

{ex.: le(la) caucher par terre)?
Votre portencire a-t-vl(elle} essayé de vous contriler 0 1 2 3 4
physiquement (ex.: vous coucher par terre)?

13. Avez-vous menacé vatre partenaire de le(la) frepper ou de lui 0 1 2 3 4
lancer quelque chose “par la téte™?
Votre partenaire vous a-t-il(elle) menacé(e} de vous fropper ou 0 1 2 3 4
de vous lancer quelque chose “par la tete™?

14, Avez-vous lancé, cassé, frappé un ebjet ou donné des coups de 0 1 2 3 4
pied sur un objet en présence de votre partenaire?
Votre partenaire a-1-il(elte) lancé, cassé, frappé un objet ou [¢] 1 2 3 4
donné des coups de pied sur un objet en votre présence?

15. Avez-vaus conduit dangereusement un véhicule dans le but de (o] 1 2 3 4
faire peur & vatre partenaire?
Votre partenaire a-t-il{elle) conduit dangereusement un véhicule 0 1 2 3 4
dans le but de vous faire peur?

16. Avez-vous lencé quelque chose a votre partenaire? Q 1 2 3 4
Votre partenaire vous a-t-il(elle) lancé quelque chose? 0 1 2 3 4

17, Aver-vous poussé, secoué ou bousculé votre partenaire? 0 1 2 3 4
Votre partenaire vous o-t-il(elle) poussé(e), secoué(e) ou 0 { 2 3 4
bousculé(e)?

18. Avez-vous donné une claque ou une gifle d votre partenaire? 0 1 2 3 4
Votre partenaire vous a-t-il(elle) donné une claque ou une gifle? o} 1 2 3 4

19. Avez-vaus donné un coup de pied, mordu ou donné un coup de 0 1 2 3 4
poing d votre partenaire?
Votre partenaire vous a-t-il(elle) doané un coup de pied, mordu 0 1 2 3 4

| oudonné un coup de poing? J




ENCERCLEZ YOTRE REPONSE

Combign de fois au cours de la derniére année.. .. 3436 | Plusde
Jamais | 1 fois | 2 fois | fois | & fois
20, Avez-vous frappé volontairement votre partengire ovec un 0 1 2 3 4
objet?
Votre partenaire vous a-1-if{elle) frappé(e) volontairement ovec 0 1 2 3 4
un objet?
21. Avez-vous essayé d'étrangler votre partenaire? 0 1 2 3 4
Votre partenaire a-1-il(elle) essayé de vous étrangler? 0 1 2 3 4
22. Aver-vous contraint votre portenaire & des activités sexuelles 0 1 2 3 4
sous la menace?
Voire partenaire vous a-t-il(elle) contraint(e) 6 des activités 0 1 2 3 4
sexuelles sous la menace? ’
23. Avez-vous donné une raclée & votre partenaire? ] i 2 3 4
Votre partenaire vous a-t-il{elle) donné une raclée? Y] 1 2 3 4
24, Avez-vous menacé yotre parienaire avee un couteou, un fusil ou 0 i 2 3 4
autrement?
Vatre partenaire vaus o-3-il{elle) menacé(e) avec un couteay, un 0 1 2 3 4
fusit ou autrement?
25, Avez-vaus utilisé un couteau ou un fusil dans le but de blesser ou 0 1 2 3 4
de tuer votre partenaire?
Vaotre partenaire a-t-il(elle) utilisé un cauteau ou un fusil dans le o] 1 2 3 4
but de vous blesser ou de vous tuer?
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APPENDICE C

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Unversité du Québec § Montréal

Symptomatolagie post-traumatique chez tes victimes d'agression sexuelle : Impact de
Vimplication du conjoint sur 'efficacité du traitement cognitivo-camportemental

Chercheurs principaux
Stéphane Guay, Ph.D.
Centre de recherche Fernand Seguin
Valérie Billette Ph.D. (c) et André Marchand, Ph.D.
Université du Quebec 3 Montréal

Description générale

Vous avez été présélectionnée pour participer a une &tude clinique qui vise a comparer
J'efficacité de deux formes de psychothérapie pour le trouble de stress post-traumatique chez
les victimes d’agression sexuelle, I'une intégrant le conjoint, Vautre ne limpliquant pas. Les
personnes qui participeront a cette étude bénéticleront d’un traitement gratuit. 11 est
important que vous hsiez attentivement les informations suivantes avant de signer le
formulzire de consentement et que vous posiez Jes questions nécessalres afin de bien
comprendre les implications de votre participation.

Déroulement de I'étude

Si vous acceptez de participer & cette éude, lors de la premiére phase, vous devrez assister
a une rencontre d'évaluation avec un assistamt de recherche. Vous devrez également rempfir
différents questionnaires, Cette rencontre s'avére essentielle puisqu'elle permet de
déterminer si vous étes ¢ligible a participer au projet de recherche.

Dans le cadre de 1a deuxiéme phase de I'‘étude, vous beénéficierer d'une psychothéraple
individuelle de type cognltivo-coimportementale pour le traitement du trouble de stress post
traumatique. Il est toutefois possible que vous ayez a partciper a des rencontres d'attente
dans lesquelles le contenu thérapeutique ne sera pas abordé avant le début du traitement.
De plus, votre conjoint pourrait étre appelé & participer a quatre rencontres en cours de
traitement. La thérapie d'une durée d'environ 25 rencontres (indépendamment du fait que
votre conjoint soit appelé a paruciper ou non) se déroulera 3 raison d’une rencontre par
semane. Celte thérapie psychologique s'avere étre le Lraitement de choix actueflement pour
vos difficultés. Ainsi, que votre conjoint son appelé a participer ou non, vous bénéficierez du
meilleur traitement actuellement disponible.
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En cours de tratement, nous vous demarxlerons de noter certaines observations et
d'effectuer certains exercices. Les participantes prenant une médication pouvant affecter la
fréquence et lintensité des symptomes devront en maintenir la stabilité jusqu'a Farrét du
traitement. Celles qui ne prennent pas de médication ne devront pas debuter de traitement
pharmacologique pauvant affecter la fréquence et I'intensité des symptomes.

Lors de la troisiéme phase de Vélude, soit & 1a fin du traitement, vous assisterez a une
rencontre d'évaluation aver une assistante de recherche. Une rencontre de suvi sera
également prévue par la suite, soit trois mois aprés le traitement. Vous aurez également a
remplir des questionnaires lors de ces différentes phases.

Les rencontres d‘évaluation prendront de 60 a 90 minutes et seront enregistrées sur cassette
audio, uniquement afin de permettre une écoute ultérieure pour fins de diagnostic. Les
rencontres de psychothérapie seront également enregistrées.

Consigne 3 suivre

It est important de suivre les recommandations cliniques, dassister aux rencontres et de ne
pas suivre d‘autres formes de thérapie qui pourraient interférer avec le traitement que nous
vous offrons.

Participation volontaire et droit de retrait

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous étes libre de refuser dy participer. Vous
pouvez également vous retires de I'étude 3 n'importe quel moment en falsant connaitre votre
déclsion aux chescheurs. Votre retralt entrainera cependant l'arrét du suivi. Vous pourrez
alors étre orientée vers d'autces services adaptés a vos besoins. Les responsables de l'étude
peuvent Interrompre, sans votre consentement, votre participation a cefte étude s'is
estiment que votre état physique ou psychologique nécessite un autre traitement plus
approprié ou si vous refusez de suivre les consignes de Iétude.

Risques et inconvénients potentiels

Les inconvénients reliés 4 cette étude se limitent au temps nécessaire pour répondre aux
questionnaires et entrevues. Elle ne comporte aucun risque pour votre santé physique et
psycholagique. Toutefols, en effectuant les exercices demandés pendant ou entre les
rencontres, Il est possible que vous €prouvier un certain niveau d’anxiété. Par contre, cela
s‘avére rarement un probléme et l'expérience est souvent beaucoup moins difficile
qu’anticipé. Notons également qu'a cela s‘ajoute le fait que la participation de votre conjoint
exige de sa part des disponibilités de temps. Nous croyons toutefois fermement que vous
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pouvez bénéficter de la thérapie qui vous sera offerte et gue les efforts demandés en valent
la peine.

Confidentialité

Toutes les Informations relatives 3 ce projet et qui vous concernent seront gardées sous clé
et identifiées ‘alde d’un code pour assurer la confidentiallté et seules les personnes autorisées
y auront accés. Les cassettes audio seront détruites & la fin de I'étude. Les résultats de cette
étude pourront étre publiés, mais votre identité ne sera pas dévoilée,

En signant ce formulaire de consentement. vous ne renoncez a aucun de vos droits. De plus,
vous ne libérez ni les investigateurs, ni les institutions de leurs responsabilités légales et
professionnelles advenant une situation qui yours causerait préjudice.

Si vous avez besoin dinformations supplémentaires concernant fa prééente etude, vous
pouvez communiquer avec B coordonnatice de i‘étude, Valérie Billette, psychologue, au
251-4015 #3594

CONSENTEMENT ECLAIRE

Je, soussignée, certifie avoir |u attentivemeat les informations contenues dans ce formulaire
de consentement. Jal posé les questions désirées et on y a répondu & ma satisfaction. Je
comprends les implications de ma participation a cette étude sur le traitement du stress
post-traumatique suite & une agression sexuelle el accepte voloatairement d'y participer.

Nom de la participante :

Signature : — Date :

Hom du témoin:

Signature © Date : _
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Nom du chercheur:

Signature : _

Date :
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT- Conjoint
Université du Québec & Montréal

Chercheurs principaux
Stéphane Guay, Ph.D.
Centre de recherche Fernand Seguin
Valérle Billette Ph.D. () et André Marchand, Ph.D.
Université du Québec 3 Montréat

Description générale

Votre conjointe a été présélectonnée pour participer 3 une étude clinique ou Yon compare
I'efficacité de deux formes de théraple psychologigue pour le trouble de stress post
traumatique, I'une impliquant le conjoint, fautre ne Impliquant pas. Toutes Jes personnes
qui participeront & celte étude bénéficieront dun Llraitement gratuit. I est smportant que
vous lisiez attentivement les informations suivantes avant de signer le formulaire de
consentement et que vous pasiez les questions nécessaires afin de bien comprendre les
implications de votre participation.

Déroulement de l'étude

Si vous accepter de participer a cette étude, lors de la premiére phase, vous devrez remplir
différents questionnaires a la maison. Dans le cadre de la deuxieme phase de 'étude, votre
conjointe bénéficiera d'une psychothérapie de type cognitivo-comportementale pour le
trouble de stress posttraumatique. Vous pourriez alors étre appel€ a participer a quatre
repcontres de thérapie pendant le traitement. Indépendamment du fail que vous soyer
appelé ou non a participer, 1a psychothérapie de votre conjoliite sera d’une durée d’environ
25 semalnes et s'avere tre le traitement de choix actuellement pour ke trouble de stress
post-traumatique.  Ainsi, que vous soyez appelé ou non & partciper, votre conjointe
bénéficiera du meilleur traitement actuellement disponible.

Si vous étes appelé a participer, le contenu des rencontres sera enregistré sur bandes audio
afin d'évatuer dans quelle mesure le thérapeute a suivl le plan de traitement. Ces bandes
seront détruites dés la fin de l'étude.
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Lors de la troisiéme phase de I'étude, solt d la fin du traitement de vote conjointe, vous
aurez a remplir différents questionnaires & la maison. Il en sera de éme trois mois apres le
tratement.

Consigne a suivre

T est important de suivre les recommandations cliniques, d’assiser aux rencontres et de ne
pas suivre d'autres formes de thérapie qui pourraient interférer avec le traitement offert a
volre conjointe.

Participation volontaire et droit de retrait

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous étes libre de refuser d'y participer. Vous
pouvez également vous retirer de 'étude a n'importe quel moment en faisant connaitre votre
décision aux chercheurs. Les responsables de l'étude peuvent interrompre, sans votre
consentement, votre partkcipation a cette étude s'lls estiment gu'elie n‘est pas appropriée a
votre état physkjue ou psychologique ou si vous refusez de suivie les consignes de I'étude.

Risques et inconvénients potentiels

Les inconvénients reliés 3 cette étude se Jimitent au temps nécessalre pour répondre aux
questioninaires et entrevues. Elle ne comporte autun risque pour votre santé physigue et
psychologique, Nous croyons fermement que volre conjointe et vous-méme pulssiez
béneéficier du traitement offert et que les efforts demandés en valent la peine.

Confidentialité

Toutes les Informations relatives a ce projet et qui vous concernent seront gardées sous clé
et identifier 3 Vaide d’'un code pour assurer I3 confidenualité et seules les personnes
autorisées y auront accés. Les cassettes audio seront détruites a la fin de l'étude. Les
résultats de cette étude pourront élre publiés, mais votre identité ne sera pas dévollée.

£n signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez a aucun de vos droits.  De plus,
vous ne libérez nj les investigateurs, mi les Institutions de leurs responsabilités légales et
professionnelles advenant une situation qui vous causerait préjudice.

Si vous avez besoin dinformations supplémentalres concernant la présente etude, vous
pouvez communiquer avec la coordonnatrice du projet, Valérie Billette, psychologue, au 251-
4015 #3594
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CONSENTEMENT ECLAIRE

Je, sousslgné, certifie avoir lu attentivement les informations contenues dans ce formulaire
de consentement. J'ai posé les questions désirées et on y a répondu @ ma satisfaction. Je
comprends les implications de ma participation a cette étude sur le traitement du stress
post-traumatique suite a une agression sexuelie et accepte volontairement d'y participer.

Nom du participant :

Signature: e _ Date:

Nom du témoin ; _

Signature : Date :
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Nom du chercheur:

Signature :

Date :
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APPENDICE D

PROTOCOLE DE TRAITEMENT



Description des rencontres

Séances Stratégies d'intervention

Séances et 2 Elablir une relaton de confiance avec la victime e
évaluer I'événement traumatique

Séance 3 Psychoeducation sur le TSPT et les stratégies de
demandes de soutien avec la victime

Seance 4% Psychoeducation sur le TSPT et les stratégies de soutien
avec le conjoint

Séance 5 Psychoéducation sur les réactions a Tagression sexuelle,
les mythes et Jes difficultés lides & lntimité et la sexualité
avec la victime

Séance 6% Psychoéducation sur les mythes, les réactions a
Yagression sexuelle et les difficultés liées & Intimté et 1a
sexualité aver le conjoint

Séances 7 et Avec la victime :

suivantes Entrainement & la gestion de l'anxiété
Restructuration cognitive
Exposibion en imagination
Exposition in vivo
Régulation des émotions liées au TSPT

S&ance mi- Discussion sur Jes emotions en lien avec le trauma et les

traitement (12" conséquences de ia thérapie avec la victime et son

‘encontre environ) conjoint

Avant derniere Prévention de la rechute et maintien des acquis avec la

rencontre victime et son conjoint

Derniére séance Prévention de 13 rechute et maintien des acquis avec la

(25"™ rencontre) | victime

ro

* Les seances 4 et 6 peuvent avoir lieu pendant la meme semaine que Jes rencontres avec la
victime selon les disponibilités du thérapeute. S doit y avoir alternance, plus d’une semaine ne
peut se dérouler sans rencontre avec la wictime.
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SEANCES #1 & 2
Etablir une relation de confiance

Retour sur les camets d'auto-observations : rappel de consignes et
vérification de la compréhension
*(voir Guide dinstruction)

Retour sur les résultats de Févaluation initiale en expliquant les principaux
symptomes, événements traumatiques et difficultés de fonctionnement du
client

Prendre connaissance de I'histoire personnelle

Exemples :

Traumas antérieurs

Histoire de consultation
Contexte de vie actuel

Degré de fonctionnement, etc.

&)

D00

Préciser I'événement traumatique ciblé dans la thérapie, ses conséquences et
les attentes face a 'intervention :

Que! objectif pensez-vous que nous devrions travailler en premier lieu ?
Pouvezvous me dire ce gui vous est arrivé ? Quand estce arrivé ?

Pouvezvous me dire par quelle épreuve vous étes passe ?

Comment ou qu'avez-vous fait pour vous en sortir jusqu’a maintenant ?

Durant I'événement, avez-vous pensé gue vous pournez mourir ?

Avez-vous été blessé ?

Cormnment jugez -vous avoir agit durant 'événement ?

Quel a &té le pire moment ou aspect de I'événement ?

L N PN D W e

Est-ce que I'événement vous a amené a changer ?

—
=

Est-ce que vous avez des difficultés 3 faire des choses que vous faisiez auparavant
depuis I'événement ?
Avez-vous déja été dans des circonstances similares auparavant ?

[
[N

Avez-vous parlé de I'événement a d'autres personnes ? Comment ont-ils réagit ?

Comment vous sentez-vaus face a leurs réactions ?

Vo
w

Avez-vous développé dautres problémes depuis 'événement ?
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14, Qu'est-ce que vous aimeriez changer ?
15, Comment vous sentezwous par rapport au fait de recevoir de l'aide pour vos
difficultés ?
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SEANCE # 3
s Faire la psychoéducation concernant le TSPT et les facteurs de maintien
*Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation

* Tous les comportements symptomatiques peuvent étre conceptualisés comme des
efforts de « coping » ou des instincts de survie

N

L'objectif est de développer wn nouveau discours qui entrainera ta réhabilitation et
une prise de pouvoir sur les difficultés lies au 7SPT

»

Cela doit étre fait de maniére délicate dans un esprit de collaboration. 1l est
important de sassurer de la compréhension de la personne en Wi posant des
questions sur ce qu'elle retient du contenu abordé

1 ' . .

» Réaction « normale » face a un événement « anormal »

» Trauma est une blessure de fesprit qui peut se guérir comme une blessure
physigue

> Tous les gens qui vivent des événements traumatiques (ou presque) ont des
réactions post-trauma

» Peur de pardre le contrfile est normale

2-  Situer le TSPT dans un jve bio-psycho-SoCi

» En respectant le rythme de la personne, il est important de I'éduquer
concernant ses symptémes, leur évolution et le processus de réhabilitation

» Discuter de la tentation et des dangers d'avoir recours a lalcool ou aux
drogues pour réduire ou fuir impact des symptémes

3- Recadrer les symptémes

» Vise a communiquer a la personne que ses symptomes ont une fonction et ne
sont pas des événements incontrilables

»  Pensées intrusives (flashbacks, ruminations et cauchemars)
- Tentative de donner un sens a 'événement ou de I'assimiler
- Flashbacks et cauchemars constituent des acces a la mémoire, des
indices que la personne est en train de récupérer, qu'elle est en
train de tratter |information liée a I'événement



»  Dénj, évitement et émoussement de la réactivité génédrale
- Sont des moyens de prendre des pauses ou des fagons de ne pas
avoir & faire face a trop de stress en méme temps
- Qu encore une fagon pour la personne de se retirer ou déviter de
traiter des informations qui causent une détresse extréme dans un
moment ou elle est incapable de confronter ou d'assimiler ces
informations

»  Phénoméne de dissociation au moment de ‘événement
- Peut étre conceptualisé comme une habileté d’auto-hypnotisation
qui vise a garder intacte la personnalité de quelgu’un : cublier en
vue de survivre
- Les pensées et émotions repoussées reviennent plus tard sous
forme d'intrusions. Les substances (par ex., alcool et drogues) sont
susceptibles d’induire une forme de disseciation

»  Symptbmes d'hyperactivation neurovegétative et dhypervigilance

- Par ex., les militaires ont été entrainés pour sentir et anticiper le
danger & un point ol Cest devenu une seconde nature ou
automatique. C'est une habileté essentielle en zone de guesre

- Par contre, ici {en zone Givile), s n‘ont plus & &tre aussi vigilants.
Néanmoins, it faudra accepter de vivre (encore pendant un certain
temps) avec I'hyperactivation di au fait quils ne peuvent pas
contrdler Vapparition de stimuli dssociés & Févénement traumatique
(ex. bruit de tirs & la TV)

- Graduellement et avec l'aide de la thérapie, ils réapprendront &
discriminer ce qui est réellement dangereux de ce qui ne lest pas

> Altribution du bldme ou de fa responsabifitd
- Sur sor vise & maintenir fa perception de contrdle dans le passé et
aussi dans le futur. Peut aussi &tre une fagon de faire du sens face
& un événement qui nen a pas
- Sur Bs autres : vise & maintenir Vestime de soi
- Plus réaliste et adaptatif de penser qu'il y a plusieurs causes

»  Pensées dichotomigues
- Par ex., "Les autres sont des ennemis” ; Peut étre trés adapté en
temps de guene mais pas ici

»  Conséquences sur fe plan interpersonnel
- En ayant un TSFT, ¢a améne des émotions et des réactions chez
les autres

4. Renf Veffy 4 | ‘espoir chez la vichm
-~ Souligner que le fait que la personne sait en détresse, déprimée ou aulres

est compréhensible et que chercher a chtenir de ‘aide constitue up bon
signe dans les circonstances
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~ Discuter de la nature et du but de la thérapie : "Plusieurs approches
existent, si ce n‘est pas la bonne au départ, nous en trouverons une autre

~  Discuter des possibilités de rechute : "C'est de cela que nous apprenons le
plus. Limportant est de ne pas se décourager. Le but est de parvenir, &
court, moyen ou long “terme, & un niveau de Dbiendtre individuel
satisfaisant. Cela se fera graduellement "

« Expliquer a la victime les stratégies de demande d'aide & adopter auprés de
son conjoint

*Le manuel du participant est utilisé ici comme oulil de psychodducation

gla que_vo
I i Sciation au moment ot il les fait ou le
plus tGt possible aprés (verbalement ou par écrit)

Suggérer & votre_conjoint de faire certains comportements gu'il ne fait pas Qu
d'aiuster certaing comportements qu'il fait déja; Informer votre conjont sur vos

préférences, mais ne pas le critiquer négativement ou de maniére culpabilisante

Informer votre conijoint des changements de vos besoins et des nouvelles
stratégies utilisées en cours de thérapie pour quiil(elle) ajuste ses comportements
en conséquence
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SEANCE # 4 {avec conjoint seulement)

= Faire Ia psychoéducation concernant le TSPT et les facteurs de maintien et
expliquer les stratégies de soutien
*Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation

- Par ex., les stratégies & ne pas falre serait d'éviter complétement
de parer de I'événement traumatique, minimiser impact ou
critiquer la victime sur ses méthodes de gestion des symptémes

- Spécifier 23 comportements maximum & adopter et & favonser;
par ex., : 1) encourager la victime a parler de 'événement, a son
rythme, 2) Fencourager a mettre en application les nouvelles
stratégies apprises en thérapie, 3) participer activement en tant
que comoint{e) 4 la démarche thérapeutique (*rnais attention, ne
pas leur donner la responsabilité du succés ou de I'échec de la
thérapie)

re des analogies aveg des maladies ou des problemes p QUES © Par ex., avec
infarctus, cancer, diabéte, etc., afin daugmenter leur niveau de compréhension
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SEANCE #5

Faire la psychoéducation concernant les réactions a l'agression sexuelle
=L e manuel du participant est utilisé icl comme outii de psychoéducation

~ Cette section vise & aborder en détails les réactions de la victime & F'agression
sexuelle et les conséquences qui en découlent, Linformation doit &tre
transmise de fagon didactique et interactive.

Faire la psychoéducation sur les mythes concernant I'agression sexuelle
*Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation.

» Vénfier la conceptualisation de la victime face a I'agression sexuelle, son
adhérence aux différents nrythes et corriger au besoin.

I faut amener la victime & 8tre conscient de ses propres mythes et &
connaitre Iimportance des conséquences qui y somt liées. Les reproches ef fe
bldme, las mauvais traitements, la dépréciation et 1a négation du sérieux de la
situation peuvent en effet en découler. Ces conditions ne permettent pas au
soutien nécessaire d'étre demandé et sont des entraves a la guérison.

Faire la psychoéducation concernant les difficultés liées A I'intimité et la
sexualité
*Le manuel du participant est utilisé icl comme outli de psychoéducation

~ Cette section vise a permettre a la victime dexprimer ses émotions en lien
avec la sexualité, lntimité et le processus de communication a la suite de
agression sexuelle. La validation de ses émotions est favonsée. Des
techniques de résolution de problémes peuvent également étre utilisées pour
gérer les difficultés lides aux conséquences de I'agression sur le couple.
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SEANCES # 6 (avec conjoint seulement)

Faire la psychoéducation sur les mythes concernant I'agression sexuelle
*Le manuvel du particlpant est utilisé Ici comme outil de psychoéducation

-

Vérifier la conceptualisation du conjoint face @ Fagression sexuelle, son
adhérence aux différents mythes et corriger au besoin.

It faut amener le conjoint & étre conscient de ses propres mythes et a
connaitre "mportance des conséquences de ces mythes pour la victime. Les
reproches et le bldme, les mauvais traitements, la dépréciaton et Ia
négation du sérieux de la situation peuvent en effet en découler. Ces
conditions ne permettent pas au soutien nécessalre d'étre offert et sont des
entraves a la guérison.

Faire Ja psychoéducation concernant les réactions a 'agression sexuelle
*Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation

-

Cette section vise 8 aborder en détails les réactions de la victime &
I'agression sexuelle et les conséquences qui en découlent. Linformation doit
&ue transmise de fagon didactique et interactive.

Faire la psychoéducation concernant les difficultds liées & lintimité et la

sexualité

*Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychodducation

>

Celte section vise & permettre au conjoint de la victime d’exprimer ses
émotions en lien avec la sexualitd, 1intimité et le processus de
communication 3 la suite de l'agression sexuelle. La validation de ses
émotions est favorisée. Des techmiques de résolution de problemes peuvent
également étre utilisées pour gérer les difficultés liées aux conséquences de
I'agression.
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SEANCES #7 & SUIVANTES

a. Techniques de gestion de J'anxiété

* Objectif : Réduire les symptémes dhyperactivité et la détresse concernant la
reviviscence de I'événement

* Techniques :

1. .

» Buts:
- Diminuer IMyperventilation et les symptdmes y étant reliés
- Induire un état de détente
» Techniques :
- Respirer avec le diaphragme plutit qu'avec les musdes de la cage
thoracique

- Cycles de 3 ou 4 secondes (i.e. inspiration-pause-expiration-pause)
- Inspirer par le nez et expirer par la bouche si possible

2- La restructuration coanitive
» But: Corriger les pensées irrationnelies/irméalistes qui causent de Fanxiélé

> Techniques :

- ldentifier les pensées irrationnelles/irréalistes dans une situation
specifique et les émotions reliées

- Faire ressortir les évidences objectives qui supportent la pensée ainsi
que celles qui vont a 'encontre
Formuler une pensée plus réaliste qui tient compte de toutes les
évidences objectives

- Evaluer I"'mpact de la nouvelle formulation sur les émotions

3- La résolution de problemes

r Buts:
- Modifier la fagon dont Ja personne s'oriente face & un probieme

- Enseigner une méthode efficace pour résoudre les probiémes

» Techniques .
- Définir le probléme et Je diviser en sous-problémes si nécessaire
- Solutionner le probléme (étapes):
a) ge‘nérer des solutions (i.e. faire un "brainstorming’}
b} Evaluer les avantages/désavantages de chacune des solutions
¢) Choisir la solution (ou la combinaison de solutions) qur sera
appliquée
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d) Essayer la solution (ou la combinaison de solutions)
e) Evaluer les résultats et modifier la solution ou en appliquer une
autre au besoin

4 - Lo contrdle des rymiations

» But: Augmenter le contrdle des périodes de temps ol la personne pense a
I'événement ou & ses conseéquences

» Techniques :
-Déterminer des pérodes de temps ol 13 personne pense activement a
e qui la dérange
-Inversement, la personne doit tenter de ne pas ruminer au sujet de
I'événement durant BS activitds qui visent & la détendre ou & se
changer les idées

5- Diminution temporaire -des sources d'anxiété
» But . Réduire temporairement (sans éviter) certaines sources d'anxiété
intenses  (stresseurs) afin de diminuer le niveau de base d'anxiété de &
personne el Iui permettre d'effectuer 'exposition & Févénement
» Technique : Identifier les sources d'anxtété néfastes (stresseurs) et en réduire

la fréquence ou toutes autres composantes. La technique de résolution de
problémes peut s'avérer nécessaire

b. Techniques d'exposition au trauma et aux situations évitées
1-_Introduction
» 1l s'agit de la modalité de traitement la plus utilisée, la plus efficace et ka plus
étudiée pour le raitement des traumas et des comportements d’évitement y
étant reliés

» 1l peut s'avérer utile de planifier des séances de 90 min. afin de bien appliquer
ces techniques

2-_Facteurs & considérer avant dentreprendre Vexposition
» Evaluer la sécurité de lindividu, le risque suicidaire et homicidaire, s a une
histoire d’abus de substances, ses capacités d'adaptation et le soutien de son
environnement

» Sassurer gue le rationnel de cette procédure de traitement est bien compris
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» Sassurer que lindividu est stable et prét & collaborer. Si non, lentreprise
d'une telle démarche risque de diminuer le sentiment de contrdle de la
personne, d'exacerber les symptémes du TSPT ou des troubles comorbides
comme la dépression ou I'abus de substances, d’entrainer un abandon ou
d‘augmenter les comportements d'évitement de toutes formes de traitement

» Linformer que selon toute probabilite, il se sentira moins bien avant de se
sentir mieux. Il pensera sGrement a laisser tomber ou ne pas se présenter aux
rencontres. Conséquemment, il est primordial que le thérapeute ait confiance
dans ce mode d'intervention

» Cibles dintervention : Rédl ou scénario d’un événement traumatique

» Techniques :
- Séances d’exposition en imagination a partir du récit de I'événement
- lecture ou écoute quotidienne & la maison du scénaric écrit ou
enregistre

» Rationnel :

- le trauma provient dun evénement traumatique et les intrusions
cognitives (souvenirs, flashbacks, cauchemars) proviennent d'un
conditionnement & des stimuli {internes et externes) présents durant
Pévénement qui se sont généralisés au fil du temps, qui activent le
systéme nerveux central parce quils sont pergus comme des signes
de danger et entrainent diverses réactions émotionnelles
douloureuses

- Les comportements d'évitement visent & éviter ou fuir ces réactions,
ce qui est renforcant @ court terme parce quils permettent
d’échapper aux réactions émotionnelles douloureuses, mais sont
contre-productives & long terme, parce qu'elles contribuent a
maintenir les intrusions

- Le but de Iexposition est de réduire graduellement limpact des
intrusions cognitives en lexposant de facon graduelle et prolongée a
ces images de telle sorte qu'il s'y habitue, quelles ne produisent plus
de réactions émotionnelles douloureuses et conséquemment le désir
de les éviter

- L'exposition répétée dans un endroit sécuritaire, tel que ce bureau,
favorise aussi 13 prise de conscience que Je trauma est un
événement spéaifique qui est survenu dans un autre contexte

* Dans cerains s, 13 femme victime dagression sexuelle peut craindre des situations
rappelant le trauma mais qui sont en fait non-sécuritaires (marcher seule la nuit dans un endroit
désert). Ces situations ne dojvent pas étre incluses dans la higrarchie et 'entrainement a
différencier J'évitement Ji€ au TSPT versus les précautions réalistes est particuliérement pertinent
avec celte population.

137



138

~  Ftapes des séances d'exposition en imagination :

* Procéder de maniére hiérarchique, cest-a-dire en ordre croissant d‘anxiéte,
en commengant par 'événement le moins traumatisant *

a) Expliquer le rationnel du traitement a Individu

b) Déterminer en collaboration avec lindividu le scénario auquel il
s’exposera

c) Vérifier son niveau de détresse (de 0 a 10)

d) Demander s'il se sent capable de se fermer les yeux

e) Lui demander de décrire I'événement en détails en utilisant le
temps présent et le « je »

f) Premiéres séances : Iui permettre de déaire I'événement
librement et & son rythme

g) Aprés la troisiéme séance : poser des questions directes

h) Chague 10 minutes : demander le niveau d'anxiété

i) Identifier les comportements d'évitement

J)  Effectuer Vexposition durant 30 a 60 minutes

k)  Si possible, attendre que le niveau de détresse redescende avant
de terminer I'exposition

) Prévoir un délai avant la fin pour que le niveau de détresse
redescende (niveau < 5)

» Lecture ou écoute quotidienne du scénario & domicile

a) Expliquer Je rationnel : généraliser le processus de réhabilitztion
dans son environnement et possiblement V'accélérer

b) Enregistrer ou faire écrire le scénario de I'événement une fois quil
est complet (généralement apres quelques séances d'exposition)

c) Lui demander de I'écouter ou le lire 1 & 2 fois par jour en prenant
note de son niveau danxiété (de 0 a 10)

d) Rediscuter des auto-observations lors de la rencontre suivante

4- Exposit iy

» Cibles dintervention :
a) Stimuli internes ou extermes résiduels qui dédenchent l'anxiété
b) Situations évitées

» Techniques :
a) Exposition aux stimuli intéroceptifs, ou expositon a des bruits,
images ou odeurs reliés a I'événement
b) Exposition graduée et jn vio aux situations a faide d'une hiérarchie

» Rationnel :
- Le trauma provient d'un événement traumatique et ies intrusions
cognitives {souvenirs, flashbacks, cauchemars) proviennent d'un
conditionnement a des stimuli (internes et externes) présents durant
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révénement qui se sont généralisés au il du temps, qui activent le
systéme nerveux central parce quils sont pergus comme des signes
de danger et entrainent diverses réactions émotionnelles
douloureuses

Les comportements d’évitement visent a éviter ou fuir ces réactions,
ce qui est renforcant a court terme parce quils permettent
déchapper aux réactions émotionnefles douloureuses, mais sont
contre-productives a long terme, parce qu'elles contribuent a
maintenir les intrusions

Le but de Vexposition est de réduire graduellement impact des
intrusions cognitives en l'exposant et de facon graduelle et
prolongée a ces images de telle sorte quil s’y habitue, qu'elles ne
produisent pilus de réactions émotionnelles douloureuses et
conséquemment le désir de les éwter

~ Etapes des séances d'exposition profongée invivo ;

* Procéder de maniére hiérarchique, cest-d-dire en ordre croissant d’anxiété,
en commencant par la situation fa moins traumatisante *

a)
b)

)
d)
e)
f)
9)

h)

Expliquer le rationnel du traitement a findividu

Déterminer, en collaboration avec Findividuy, Ja situation a laquelle il
S'exposera

Vérifier son niveau de détresse (de 0 & 10)

Chaque 10 minutes : demander le niveau d'anxiété

Identifier les comportements d’évitement

Effectuer Fexposition durant 30 & 60 minutes

Si possible, attendre que Je niveau de détresse redescende avant de
terminer I'exposition

Prévoir un délai avant la fin pour que le niveau de détresse
redescende (niveau < 5)

¢. La gestion de la culpabjlité

1- Buts : Identifier les pensées erronées liées a fa culpabilité et les comiger au besoin

21 . o i

-

Biais intuitifs :

Penser quil y avait des signes évidents de ce qui allait se passer
alors quil n'y-en avait pas ou quil ne 1es a pas percus; Par ex., " Je
savais, j'aurais di ou yaurais pu deviner ce qui allait se passer ! "
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~ Distorsions liges a Ia justification des actions :

Ne pas reconnaitre que des regles de résolution de problemes
différentes s'appliquent lorsque le temps d'action est limité vs quand
le temps est suffisant pour considérer toutes les options

Comparer le ménte des actes posés durant I'événement 8 ceux qui
lui viennent a I'esprit aprés I'événement (par ex., « ce que je ferais si
¢a m'arrivait maintenant »)

Comparer le mérite de ses actions 3 un idéal theornique (par ex., « e
que jaurais di faire idéalement »)

Se centrer seulement sur les aspects positifs qui seraient survenus si
il{elle} avait agit autrement

Sous-estimer les bénéfices associés aux actions durant I'événement

Ne pas reconnaitre que les actions prises étaient basées sur les
informations pergues a ce moment la

Ne pas reconnaitre que : (@) agir a pantir d'intuitions fondées sur
trés peu d'évidences rapporte rarement et que (b) la survenue de
I'événement et de s conséquences n'est pas une évidence qu'on
aurait di tenter de Vanticiper ou de le prévenir

> Distorsions liées a la responsabilité d'avoir causé I'événement :

Croire qu'on est en partie responsable du trauma parce qu'on a pas
"préveny un événement "previsibie"

Faire abstraction de tous les autres éléments qui ont pu contribuer a
causer 'événement

Relier Ja croyance quon aurait pu faire quelque chose pour prévenir
I'dvénement traumatique & la croyance quon a causé I'événement

Confondre avoir des “responsabilités’ et “étre responsable” de
I'événement

Confondre avoir des-responsabilitds” et avoir du pouvorir” sur le
déroutement des événements

~ Distorsions liées a ja moralité :

Condure d'avoir "mal agit" sur ta base du résultat plutdt que sur les
intentions Initiales, soit avant que le reésultat soit connu
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- Ne pas reconnaitre que les réactions émotionnelles fortes (par ex., la
peur) durant un événement traumatique ne sont pas sous notre
contréle volontaire

~ Distorsion générale :

- Croire que 'émotion associée & une idée ou une pensée constitue
une évidence que la pensée ou Idée est véridique

d. La gestion de Ia colére

- Byt : Identifier les composantes de ta colére et enseigner des méthodes de gestion de
celle-ci

- hoe ion Saes dintervention

» La colere peut Savérer fonctionnelle dans le contexte d'un événement
traumatique dans lequel un individu a fait face a une menace extréme. La
colére peut I'amener & mobiliser son attention, ses pensées, son énergie et
ses actions vers n but précis

> Les personnes avec un TSPT peuvent réagir de la méme fagon dans des
situations de la vie quotidienne objectivement non menagantes comme Si leur
vie ou leur intégrité physique étaient en danger

» L3 colére est composée de trois prncipaux éléments :

1. L’activation physiologique :

¢ Caractérisée par une forte activation du systeme nerveux
sympathique

¢ Cette activation peut étre plus élevée chez les individus avec un
TSPT et ainsi contribuer & exacerber leur expérience émotionnelle
et physique de la colére

+ Ceci peut Jes amener a consommer de l'alcool ou des drogues dans
le but de diminuer leur niveau de tension interne général

2. Les comportements :

+ Lindividu avec un TSPT peut avoir appris a se protéger en étant
agressif et impulsif (en agissant avant de penser)

s Bien que ces stratégies peuvent avoir été utiles dans certaines
situations, ces individus ont tendance a se restreindre a un seul
mode de protection

¢ Les agressions peuvent prendre différentes formes, soit I'agression
physique et verbale ou les comportements auto-destructeurs

3. Les pensées et les croyances :
» Lindividu avec un TSPT atendance a interpréter les événements
en surestimant le degré de menace, ce qui fait guil a plus
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tendance a percevoir des signes dhostilité, de danger ou de
menace chez les autres qu‘une personne sans 75PT

+ Fréguemment, les personnes traumatisées ne sont pas conscientes
que leurs perceptions de menace sont fides a I'événement
traumatique et que leur fagon d’agir actuelle amenent Jes autres &
étre plus agressant, ce qui confirme leurs hypothéses

> Stratégies de traitement

1. L'activation physiologigue :
+ Dans un environnement sécuritaire, leur apprendre oes habiletés
visant a réduire le niveau dactivation (par ex., relaxation,
resplration diaphragmatique et exercice physque)

2. Les comportements agressifs :

o Augmenter leur répertoire de comportements en réponse 3 une
perception de menace (par ex., "time-out”, auto-observations des
pensées, affirmation de s01, etc.)

+ Remplacer leur mode de réponse agir — penser par un mode
penser - agir, & l'aide de jeux de rdles, entre autres

3. Les pensées et les croyances :
¢ leur apprendre a auto-observer les pensées qui précédent leur
colére
+ Restructurer les pensées irationnelles
o Les jeux de role peuvent savérer trds utiles

*le thérapeute est invité & consufter Faoa, E. B., & Rothbaum, 8. O. (1998). Treating the trauma
of rape: Cognitive-behavioral therapy for PTSD. New York : Guilford Press et Resick, P. A, &
Schnicke, M. K, (1993). Cognitive processing therapy for rape vitims @ A treatment manual.
Thousand Oaks, CA : Sage Publications.



SEANCE A LA MI-TRAITEMENT (avec la victime et son conjoint)

Fourir un contexte permettant aux conjoints d’échanger sur leur état par
rappart 3 I'événement traumatique et au T5P7, au soutien donné et recu, aux
conséquences de Fagression sur la victime et sur le couple et aux progrés
réalisés ainsi qu‘aux étapes de traitement passées et a venir

» Faire un bilan des progrés jusqu'a maintenant

> Discuter des éapes de traitement passées, des interventions en cours et de
celles a venir

~ Discuter des pensées et des sentiments par rapport au soutien donné et regu,
aux conséquences de I'agression sur la victime et sur le couple

~ Lintervenant doit encourager Jes conjoints a exprimer eux-mémes leurs
pensées et sentiments. Néanmoins, Si cela s'avere difficile, il peut diriger la
rencontre en questionnant fes conjoints, en faisant Juiméme un bilan
provisoire de la thérapie et en les informant des étapes passées et a venir

> Dans la mesure du possible, cette rencontre ne devrait pas tourner en
confrontation
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DERNIERE SEANCE [avec la victime et son_conjoint)

réventi

Definir e qu'est une rechute

- 1l sagit dun retour des comportements problématiques (i.e.
principalement I'évitement dans le cas du TSPT) suite a une pénode
de rémission ou d'amélioration

- Il faut que ce retour aux comportements problématiques survienne
plus d’une fois dans une méme situation ou dans plusieurs situations
différentes.  Si fa vichme évite une situation une fois mais s’y
réexpose subséguemment en mettant en application les stratégies
thérapeutiques apprises, il ne s’agit pas d'une rechute

Rappeler et renforcer chez I3 vidtime le recours & des comportements de
demande d'aide et de soutien uprés de son conjoint

Rappeler et renforcer également les comportements adéquats d'aide et de
soutien du conjoint auprés de ja victime

Rappeler et renforcer la gestion de Jimpact de l'agression sexuelle sur e couple
aupres de b victime et du conjoint
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DERNIERE SEANCE (avec la victime)

- Sicatéai enti

~  Rappeler ce qu'est une rechute:

Il sagit dun retour des comporiements problématiques (i.e.
principalement "dvitement dans le cas du T5PT) suite & une période
de rémission ou d’amelioration

1l faut que ce retour aux comportements prohlématiques survienne
plus d'une fois dans une méme situation ou dans plusieurs situations
différentes.  Si la vicime évite une situation une fois mais s’y
réexpose subséquemment en mettant en application les stratégies
thérapeutiques apprises, il ne sagit pas d’une rechute

> Alder la vicime & développer des altentes réalistes vis-&vis .

La réapparition probable des intrusions cognitives
La réactivation physiologique involontaire dans certaines situations
La réapparition occasionnelle de la détresse émotionnelie

r Planifier l‘applfcauon de procédures de prévention de la rechute :

Identifier et décrire Jes situations & haut risque pour cet individu
Réviser I'application des stratégles de gestion de J'anxiété qui se sont
avérées aidantes pour la vicume durant le traitement

Anticiper les réactions danxiété les plus probables dans ces
situations

Identifier et modifier certains facteurs de risque ou de vulnérabilité
Adapter les stratégies apprises pour la gestion de Vanxiété & d'autres
problemes
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LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (TSPT)
chez les victimes d’agression sexuelle

Stéphane Guay, André Marchand et Valérie Billette
Centre de Recherche Fernand-Seguin

LE TROUBLE DE STRESS POST—TRAUMATIQUE

Stress « normal » en réaction 3 un événement « anormal »

Lorsqu'un individu vit des situations qui sortent de l'ordinaire et que l'on pourrait qualifier de
stressantes, voir catastrophiques, ces événements déctenchent chez lui des nombreux
mécanisres d'adaptation au stress. En contrepartie, ces divers mécanismes dadaptation
peuvent provoquer des réactions physiques ou psychologiques aigués rarement ou jamais
ressenties auparavant. En fait, ce sont des réactions de stress nonmales a des événements
anarmaux ou « hors de 'ordinaire »,

Apparition des réactions post-trauma

En général, ces réactions normales de stress face & des événements anormaux durent un
minimum de deux jours et ne dépassent pas quatre semaines. Par contre, if peut arriver
qu'aprés quatre semaines certaing individus continuent d'étre fortement préoccupés par
I'événement quils ont vécu a un point tel quils deviennent incapables de vivre une vie normale.
Ils ont alors développé un Trouble de Stress Post-Traumabique (TSPT). En effet, les
symptomes du TSPT apparaissent habituellement quelques semaines aprés le traumatisme,
Notons toutefois quil peut exister un Jong délai entre I'événement déclencheur et fe début du
TSPT. Certains individus peuvent en ce sens passer plusieurs mois ou méme plusieurs années
avant de percevoir les symptomes liés au TSPT.

Qu’'est-ce que le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT)?

Le TSPT fait partie d'une consteliation de problémes de santé mentale mieux connue Ssous le
nom de troubles anxieux. La caractéristique essentelle de ce trouble est le développement de
symptdmes spécifiques faisant suite a Pexposition a un événement particuliérement stressant
ou 3 un événement traumatique extréme. Ce probléme peut par exemple apparaitre Suite &
une expérience anormalement troublante telle quune agression sexuelle, une agression
personnelle violente, un vol, 1a torture, une prise en otage, une attague terroriste, lincarcération
en tant que pnsonnier de guerre ou dans un camp de concentration, un ouragan, un
tremblement de terre, un incendie, un acadent de voiture grave, etc. Lors de V'exposition
directe & I'événement, il y a une menace a l'existence méme, 3 lintégrité corporelle ou aux
biens personnels. L'exposition indirecte consiste & étre témoin (mais non victime) de celte
menace. En effet, pour certains individus, le seul fait d'étre témon d'un événement wiolent ou
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tragique suffit pour quils développent un TSPT. Une autre forme d’exposition indirecte consiste
a apprendre qu’un proche a été exposé 3 un tel événement.

Quels sont les principaux symptémes du T5PT ?

Lorsque Findividu vit, est témoin ou est confronté indirectement a3 un événement
particuliérement traumatisant, 1l éprouve génératement, dans les premiers instants, une peur
intense, un sentiment d'étre sans espoir ou d'horreur. Par la suite, un ensemble de
symptdmes spédifiques peut apparaitre. On peut subdiviser ces réactions en plusieurs
catégories (décntes en détails plus bas). Une premiére catéqgorie touche particuliérement I'état
général de conscience ou la perception des événements, des choses et des activités de la
vie courante. La deuxiéme catégorie se rapporte a la fagon d’interpréter et de revivre les
événements. La troisieme catégorie se manifeste par I'évitement de certains objets, de
situations et de personnes rattachés de prés ou de loin a I'événement traumatisant.
Finalement, une derniére catégorie conceme lapparition de symptdmes anxieux élevés.
Comme vous pouvez le constater, le TSPT se caractérise par une grande variété de
symptomes. Leur spécificité, leur nombre et leur intensité varient selon chaque individu. Ainsi, il
est possible que deux personnes ayant un TSPT soient affectées de facon bien différente. De
plus, pour un méme événement traumatique, une personne peut développer un TSPT et une
autre personne peut ne pas le développer. Pour éablir le diagnostic d’'un TSPT, if faut que les
symptomes persistent dans le temps et quils entrainent une souffrance cliniguement
significative cu des problémes dans le fonctionnement social, professionnel ou dans
d'autres domaines importants de la vie de ia personne.

Les réactions post-trauma qui se rapportent & I'état général de conscience peuvent &tre les
suivantes : se sentir comme dans un brouillard, avoir Iimpression de vivre dans un monde inéel
ou encore comme dans un réve, ressentir mons les émotions comme cefles associées a
Tiatimité, 1a tendresse et la sexualité, ressentir un détachement vis-a-vis des autres et parfois
méme une perte de plaisir face a des activités qui étaient auparavant agréables. En fait, il y a
« émoussement » des réactions générales, c'est-a-dire une diminution de la réactivité au
monde extérieur.

Certaines personnes revivent sans cesse I'événement traumatique de fagon parfois
dérangeante et persistante. Eties ont de fréquents épisodes pendant lesquels elles repensent &
lI'nddent. Celte expérience peut se manifester sous forme de cauchemars, détats
dissociatifs ou par des souvenirs répétitifs et envahissants des émotions ou des images
reliées au traumatsme. La personne qui a un « flash-back » peut croire qu'elle fait encore une
fois l'expérience de I'événement traumatique ou qu'elle en est encore témoin. Parfois, un
« flash-back » peut ére assez sévére pour amener l'individu a agir, de maniére automatique,
tout comme il le faisait au moment de I'événement traumatique et Il peut méme paraitre
comme un somnambule. A titre d'exemple, un casque bleu qui était cantonné en Bosnie peut
se cacher ou réagir comme s'il était confronté a de vrais tirs d'artillerie lorsquil entend des bruits
similaires & des détanations, Les cauchemars peuvent &tre intenses a un point tel qu'il est
possible que l'ndividu se réveille en criant. 1Is peuvent étre tellement désagréables ou terrifiants
quils empéchent findividu de dormr. Les souvenirs soudains de I'événement qui surviennent
sans avertissement peuvent ére assez intenses pour entrainer des pleurs ou de fortes
émouons. Ainsi, le fait de revivre de fagon persistante Pévénement traumatique provogue une
souffrance importante.
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Une autre catégorie de symptdmes se caractérise par un effort pour éviter toute
personne, situation ou activité susceptible d’éveiller les souvenirs du traumatisme.
la personne éprouve généralement une souffrance psychologique et une réactivité
physiologique intense quand elie est exposée & des événements qui ressemblent ou
symbolisent un aspect de i'événement. Elie peut faire des efforts délibérés pour éviter les
pensees, les sensations, les activités, les situations, les gens ou les conversations liées 3
I'événement traumatique et qui entrainent un retour des souvenirs de celui-d. Cea peut méme
dller jusqu'a ramnésie d'un des aspects importants de Vévénement. Ces comportements
d'évitement peuvent indure le retrait face aux amis et la famille. En effet, les gens ayant un
TSPT ont souvent une certaine difficulté 3 éprouver et a démontrer leurs émotions,
particuliérement envers ceux qui leur sont trés proches. Ceci peut nuire aux refations
interpersonneiles puisque les autres personnes se sentent alors rejetées ou ignorées. Les
comportements d'évitement peuvent également entrainer des difficultés dans les activités
quotidiennes. Par exemple, un Individu victime d'un vol @ main armée dans un dépanneur peut
dorénavant refuser daller travailler. Lindividu peut devenir tellement méfiant face a certaines
situations que I'éviterment de celles<ci devient Féiément prédominant dans sa vie. D'autres
PErsSONNES aux prises avec ce trouble peuvent éviter de prendre leurs responsabilités, perdre de
Vintérét envers leurs activités favorites ou se sentiy désespérées face au futur. De telles
attitudes ménent souvent a une piétre performance au traval et peuvent causer des
problémes familiaux et personnels. Souvent, les indwidus traumabisés peuvent avoir le
sentiment d’un «avenir bouché » (ex : ne s'attendent plus & avoir une carnére, se marier,
avoir des enfants ou un cours «normal» de la vig). Bref, il y a donc un évitement
persistant des stmutus associés a I'événement traumatique.

Une derniére catégorie de symptdmes comprend de muitiples manifestations de réactions
anxieuses. Ils peuvent se manifester par des difficultés de concentration, de lirritabilité
accrue (ex : se facher pour un rien), des émotions de « nnerfs 3 vifs », des troubles du
sommeil, des réactions de sursaut exagéré, de 'agitation motrice, de 'hypervigilance
(ex : se tenir « aux aguets » du moindre bruit dans lenvironnement) et une réactivité
physiologique telle qu'une transpiration excessive ef des patpitations dés que le raumatisme
est évoqué. Par exemple, quelqu'un ayant été victime d'un vol @ main armée avec des
nombreux coups de feu peut réagir de maniére excessive aux bruits comme un feu d'arbfice
ou une petarade d'automobile. Parfois, les individus avec un T5PT peuvent éprouver des
sensations désagreéables reliées a une attague de panique, tels qu'une douleur thoracique, des
&ourdissements, une respiration rapide et une peur de mourir ou de perdre le contrdle. En fait,
ces individus ressentent alors des symptdémes persistants d’anxiété et d’« hyperéveil »,

Quelles sont les personnes qui développent un TSPT?

1l est important de noter que nous ne réagissons pas tous de la méme maniére face a une
situation catastrophique ou & un trés grand stress. Le degré dintensité de la réaction varie
d’une personne a Vautre. Cefa signifie notamment que certains auront une trés forte
réaction, alors que, pour une méme situation, d’autres ne réagiront pratiguement pas ou peu.
Ainsi, il est possible que deux personnes ayant un TSPT soient affectées de fagon bien
différente. 1) faut donc retenir quil est tout a fait normal que certaines personnes réagissent &t
que d'autres ne réagissent pas.
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Le TSPT peut survenir chez nimporte qui et a n'importe quel dge. Les études récentes
démontrent qu'il est beaucoup plus commun que Pon croyait chez les enfants. Certaines études
notent que 2% de la population en est atteinte alors que d'autres mentionnent des taux allant
jusqu'a 9%. Pour certains événements traumatiques le taux peut étre beaucoup plus élevé,
alant de 15% & 50%. Le trouble peut &tre particuliérement sévére ou prolongé quand le
facteur de stress est lié & une activité humaine (ex : torture, agression sexuglle) et lorsque le
traumatisme est imprévisivie. La probabilité de développer ce trouble peut augmenter en
fonction de fintensité et de la proximité physique du facteur de stress ainsi que du sevil de
vulnérabilité propre & chaque individu. En effel, il existe des facteurs prédisposants,
déctenchants ou précipitants et des facteurs de maintien du TSPT. Le développement du TSPT
varne en fonction des caractéristiques individuelies de la personne, de I'événement traumatique
et du contexte physique et humain dans lesquels }'événement traumatique a eu lieu.

En ce qui concermne les caractéristiques de I'événement traumatique, lintensitg,
Vimprévisibilité, le caractére incontrélable et arbitraire de I'événement ainsi que le potentiel de
menace sont des facteurs souvent aggravant. De maniére plus spécifique, les événements
traurnatiques (£T) se différencient des événements stressants normaux (ESV) a plusieurs
niveaux. Le tableau comparatif suivant résume les différences entre un £7 et un ESN.

Evénements traumatigues (ET) Evénements stressants normaux {ESN)

La vicime a'un £7 n'a généralemant pas eu de temps
pour 'y préparer ou Fantaper comme dans le cas d'un
ve! au gun acadent de voiture.

L'ET n'a généralement pas é1¢ vécu précédemment, &
tout le MoiNs pas & cette intensité,

Les victimes d’'un ET n'ont souvent pas de contrdte par
rappert & ce qui provoque les symptomes ou a la
possibilité de les retarder ou de les arséter.

Les ET ont généralement étd vécus par refativement
peu de gens (sauf gans le cas des désastres nature's),
ce qui mite la possitulité d'en parler avec dautres
personnes et augmente le sentiment d'&tre seul & vivre
ces réactions,

Les victimes dun €7 ont fréguemment un sentiment
de perte dinvuinérabilite, de tanquilité, destme et
dhdenuté

Les £T exposent la vicume (et souvent ses proches) a
des menaces de danger pnysiques trés Sievées et
laissent souvent ur mprente pour la vie, et ¢e méme
s tes symptdmes disparaissent,

Il est généralement possitie de se préparer ou
danticiper les £SN tels que 1a nanssance dun bébé, un
cnangement d’emploi ou le gécés d’un proche qui était
déjd hospitalisé.

La répétinon d'un méme ESN ou d'un dvénement
similaire contribue & diminuer lampiitude des symptémes
puisquil devient possible g‘apprendre des expériences
antérieures &t de mieux v réagir comme dans le cas de
plusieurs pertes d'emplor subséquentes,

Les ESN ne provoquent pas autant de symptémes
danxiété ou s'ils en provoquent, Hs peuvent étre
contiblés beaucoup plus faciiement puisquils sont
génératement de meindre intensité.

En comparaison, les £SMN sont vécus par beaucoup de
gens el constituent souvent un sujet de discussion
entce 1es  personnes que ont vécu fes mémes
expériences (par ex une perte d’'emploi).

En comperaison, jes ESA produisent généralement des
expénences négatives beaucoup MoiNs perturbantes,

tes £SN posent peu de menaces de danger aux
proches et I'impact tend & se dissiper plus rapidement
au fur et 4 mesure que daulres expérierkes
qQuoudiennes surviennent
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Les ET créent un impact émotit aigu {par ex., insomnie,
dépression, ec.) et chronigue (par ex,, retrait sodal,
confiits nterpersennes, percephons errondas de sot ou
des autres, phobies, parandia, difioaltés sexuelles, etc.)

Suite & un £T, fa victime peut prendre de quelques
semaines & quelques années avant d'étre rétablie.

Les ET entrainent souvent des problémes n]édicaux
{par ex, maux de téte, hypertension, problémes de
peau, et¢.}

o
Vimpact émouf des ESN n'est pas aussi aigu et
chronigue,

Trés peu d'ESN exige une réadaptabon  aussi
importante quun £7. 1l s'agit génératement d'urie
période de transition gui ne se proichge pas sur une
longue pénode de temps.

Bien que des problémes de santé peuvent étre associés
aussi euX £S5, ils se manifestent beaucoup plus
fréquemment chez les personnes victimes d'un ET.

Pour ce qui est des caractéristigues du milieu, les facteurs défavorables qui peuvent
augmenter le risque de développer un TSPT proviennent, par exemple, des ressources d‘aide
ou de soutien non disponibtes ou trop éloignées (inaccessibles), des conditions de travat parfois
trop exigeantes et des moyens de communication déficients. La confiance dans les divers
services fournis par Ventreprise et par 'employeur, la cohérence ainsi que la cohésion du groupe
de travail et la confiance dans le gestionnaire immédiat ou le leader du groupe sont tous des
éléments qui diminuent le risque de développer un TSPT,

Pour ce qui est de la vulndrabilité personnelle a une réaction posttraumatlique, elle est la
résultante de trois types de facteurs. Les premiers facteurs sont liés a 1a nature méme du
traumatisme, les seconds sont ceux Qui, présents avant I'événement, accroissent la
vuinérabilité de la personne et tes troisiemes sont les facteurs post-traumatiques qui influencent,
aprés coup, I'évolution dinique du trouble.

En fait, au niveau des facteurs de vulnérabilité personnelle, on peut noter la présence de
problémes présents avant |'événement comme des éléments dépressifs, des problémes
d'adaptation, des traits/troubles de la personnalité, de Vabus dalcool et de drogue, & ia
toxicomanie, etc. Il peut y avoir également les caractéristiques personnelles de
Iindividu, par exemple son style cognitif, sa fagon de percevoir et dinterpréter les
événements de la vie courante, ses croyances et ses conceptions fondamentales spéctiques,
ses valeurs personnelles et religieuses précises, son estime et sa confiance en elle, une attitude
pessimiste, une personnalité perfectionniste ou rigide, etc. L'histoire d'abus physigue ou sexuel
dans l'enfance, des troubles de comportements pendant l'enfance et l'adolescence, une
séparation précoce des parents ou un divorce avant 1'age de 10 ans peuvent étre également
des facteurs prédisposants. Des maladies ou blessures antérieures ou coexistantes, des
trauma antérieurs, un manque de soutien socal et psychologique, la présence d'événements
particuliérement stressants avant le trauma sont tous des facteurs qui peuvent predisposer
Iindividu a réagir fortement au trauma et méme a développer et a maintenir un TSPT.

1l est rare d'observer la disparition dun TSPT sans prise en charge psychologique. L'atténuation
des symptdmes se trouve favorisée par les conditions de vie post-traumatique similaires a
celles qui existaient antérieurement. 11 ne faut pas oublier que les divers stress vécus
antérieurement ainsi que les rappels de V'événement traumatique initial, notamment les dates
anniversaires et toute similarité avec le contexte et les stimuli similaires a ceux produits lors de
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Févénement, peuvent étre non seulement des facteurs déclenchants mais aussi des facteurs
de maintien du probléme.

Problémes connexes

Il n'est pas rare que des individus atteints d'un trouble psychologique aient plus d'un probleme
en méme temps. Les personnes vicimes du TSPT ou d'autres problémes émotifs se tournent
fréquemment vers les drogues et falcool dans e but de trouver un certain réconfort. Une
-étude récente de |'Institut Nationat de Santé Mentale révele que Ja moitié de ceux qui abusent
de drogues et d'alcool aux Etats-Unis ont un probleme de santé mentale. Parfois, les problémes
associés a Fabus de substance masquent les symptémes du TSPT.

Dans d'autres cas, les symptdmes les plus significatifs peuvent aussi &tre typiques de troubles
autres que le TSPT. Les crises de colére, les migraines et le désespoir sont des caractéristiques
communes de plusieurs troubles comme 1a dépression ou d'autres troubles anxieux. Un individo
ayant un TSPT peut également souffrir de plusieurs autres problémes émotifs,

INTERVENTIONS POSEES LORS DE LA PSYCHOTHERAPIE

La psychothérapie a laquelle vous participez, dans le cadre du projet de recherche sur le
traitement du TSPT, est dapproche cognitive-comportementale. Les résultats de plusieurs
études contrdlées confirment que cette forme dintervention est efficace et supérieure a la
pharmacothérapie et a une thérapie de soutien. Cette psychothérapie comporte un volet
psycho-éducatif et consiste & favoriser des comportements d'approche, & développer les
habiletés de gestion des réactions anxieuses excessives ainsi qua cornger les fagons irréalistes
de penser. Il vous est recommandé d'accepter vos réactons comme étant des réactions
désagréables, parfois souffrantes, mais tout a fait normales compte tenu de la situation, et
surtout aucunement dangereuses. Trés souvent, les individus ne comprennent pas ce qui leur
arrive et pensent, a tort, quil n'est pas normat d'éprouver de telles réactions.

Lors de votre psychothérapie pour traiter le TSPT:

- La psychologue vous donnera de l'information sur vos réactions post-traumatiques, sur
Yorgine de vos symptémes ains que sur les facteurs explicatifs du TSPT. Un carnet dans lequel
vous devrez noter vos observations journaliéres afin de prendre davantage conscience de vos
symptdmes et de pouvoir vorr votre évolution au cours de la thérapie vous sera également
remis.

- 13 psychologue vous enseignera également des techniques pour mieux gérer votre
anxiété. Par exemple, elle vous présentera et vous fera pratiquer la respiration
diaphragmatique (pour vous donner un sentiment de contréle sur votre anxiété, pour vous
aider & vous détendre et pour diminuer vos symptdmes dhyperventilation et ceux qui y sont
ligs), la correction cognitive (pour modifier vos pensées dysfonctionnetles et diminuer vos
appréhensions qui causent et maintiennent votre anxiété) et la résolution de problémes (pour
mieux vous orienter face aux problémes réels vécus et ainsi mieux les résoudre).
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- La psychologue vous iniiera & une modalité dintervention des plus importantes et démontrée
comme efficace, la thérapie par exposition (graduée et prolongée). Cette intervention a pour
but de diminuer graduellement limpact négatif de vos intrusions cognitives (ex : souvenirs,
flash-back et cauchemars par rapport au traumatisme) sur votre fonctionnement quotidien afin
qu'elles ne vous fassent plus vivre de réactions émotionnelles intenses et douloureuses et que
vous ne ressentiez plus le désir déviter les situations reliées a ces réactions. La thérapie par
expositron consiste donc & vous exposer graduellement aux Situations (et/ou lieux, images,
sensations, bruits, odeurs, etc.) hées au traumatisme et que vous redoutez et/ou évitez
draffronter et ainsi a habituer volre organisme a ne plus ressentir et réagir de maniére intense.
Dans un premier temps, la psychologue pratiquera avec vous cet exercice thérapeutique.
Ensuite, vous pourrez appliquer entre les rencontres cetle stratégie trés efficace jusqu’a ce que
ces situations ne vous causent plus de réactions émaotionnelies.

- La psychologue vous aidera, au besoin, 8 mieux gérer certaines de vos émotions comme la
culpabilité, Ia colére et autres sentiments pénibles pour vous. Cela sera fait en vous fournissant
de iinformation el en vous enseignant des stratégies a adopter afin de modifier vos pensées
dysfonctionnelles qui causent vos sentiments désagréables.

CHERCHER DE L'AIDE

Mais qu'est-ce qu'une personne peut faire maintenant face 3 ces différentes manifestations
physiques et psychologiques d’un événement traumatique ou lors du développement d'un
TSPT? Plusieurs solutions sont ervisageables. It faut d’abord consulter. Dans un premier
temps, il est recommandé aux individus d'accepter leurs réactions comme étant des réactions
désagréables, parfois souffrantes, mais tout a fait normales compte tenu de la situation, et
surtout aucunement dangereuses. Trés souvent, les individus ne comprennent pas ce qui leur
arrive et pensent, 3 tort, quit n'est pas normal d’éprouver de telles réactions.

Le fait de parler de 'événement 3 son entourage {par ex., conjoint, famille, amis, collégues,
etc.), d'exprimer ses craintes, ses émotions et ses inquiétudes constituent d’excellents moyens
qui permeftent de dédramatiser la situation, de trouver des solutions nouvelles, et méme de
faire ressortir des conséquences positives face a un événement qui, de prime abord, semble
catastrophique.

Obtenir du soutien de fa part de son conjoint

Généralement, le conjoint ne sait pas quoi faire pour aider sa partenaire victime d’un
événement traumatique et cec est tout a fait normal. En effet, ses propres expériences de vie
liées a des événements stressants n'ont généralement pas conduit @ un TSPT dans le passé.
Lorsque survient un événement traumatisant, les conjoints adoptent intuitivement certains
comportements qui se sont avérés utiles lors d'événements stressants normaux. Toutefois,
les événements traumatisants et les conséquences quils entrainent sont de nature différente
et suscitent des besoins divergents en matiere de soutien. Conséquemment, les
comporstements de soutien habituels du conjoint (ex : dire « c’est fini, faut oublier tout ¢a, ce
n‘est pas st grave, il y en a des pires | », etc.) peuvent s'avérer insuffisants et peuvent méme
nure au bren-étre de la vicime et ce, méme i l'ntention était bien positive au départ. Pour ces
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raisons, Nous suggerons aux vicimes de guider le conjoint concernant le soutien désiré en lui
communiquant leurs bescins specifiques.

- Une premiére fagon pour aider votre partenaire @ vous donner un soutien adéquat est
d'identifier les comportements de soutien qu’il fait déja et que vous appréciez
Ensuite, vous pouvez lui exprimer votre appréciation (ex : en lui disant « ¢a m'aide quand
fais cela '») au moment ou it émet les comportements de soutien, ou le plus tét possible apres.
Cedi lui donnera un « feedback » positif et spéaifique sur ce quil fait de bien et 'encouragera a
recommencer ce comportement, Sl est difficile pour vous de le faire verbalement, vous
pouvez aussi le faire par écrit.

- Une seconde fagon d'aider votre partenaire a ameliorer e soutien quil vous donne consiste 3
ui demander de faire certains comportements qu’il ne fait pas ou d’ajuster certains
comportements qu’il fait déja. 1 ne sagit pas ici de critiquer négativement sa facon de
faire les choses (ou de ne pas les faire), mais bien de ¥informer sur vos préférences. 1l ne faut
pas oublier quiil est normal qu'un conjoint ne sache pas exactement quoi faire pour étre utile
puisqu'en général, c’est la premiére fois quit doit apporter du soutien dans le cas d’une réaction
de stress post-traumatique. Notons aussi que les besoins d'une personne aux prises avec un
TSPT peuvent changer, comme cela arrive souvent au cours d'une thérapie. Dans ce cas, le
conjoint peut difficiiement deviner ces changements, puisqu'ils sont des expériences privées ou
internes chez 1a victime. 1l revient donc a Findvidu qui vit ces changements, c’est a dire vous,
de les communiquer a son partenaire afin que celui-Ci puisse ajuster ses comportements de
soutien en conséquence.

- Enfin, il est possible qu'au @urs de la thérapie, la psychologue vous suggére de mettre en
application des stratégies nouvelles pour gérer vos difficuités, comme par exemple de « parter
de l'événement traumatique». Or, une ancienne stratégie utilisée par vous et votre
partenaire, tel qu' « éwiter de parler de I'événement », peut aller a I'encontre des objectifs de fa
thérapie et ainsi en réduire 'efficacité. Une facon de réduire la probabilité qu'une telle situation
survienne consiste 3 informer votre conjoint des nouvelles stratégies suggérées par
votre psychologue ¢ ainst réduire e risque qu'il y ait contradiction entre ce qui est mis de
Favant en thérapie versus a la maison.

En résumé, en tant que victime d'un événement traumatique, vous aiderez votre
partenaire & vous donner un meilleur soutien si vous : 1) identifiez et lui
communiquez ce qu'il fait déja de bien, 2) lui suggérez de faire ou de modifier
certains comportements sans le critiquer négativement ou le culpabiliser et 3)
Finformer des changements qui surviennent en cours de thérapie et des nouvelles
stratégies qui sont mises de I'avant, particuliérement si elles sont en contradiction
avec celles que vous utilisiez.
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Dans les pages précédentes, vous avez été informé sur le TSPT et sur les stratégies
thérapeutiques efficaces et ce, de fagon générale, pour divers types de trauma. La section qui
suit adresse de fagon plus spécifique le traumatisme qu'est V'agression sexuelle et fes éléments
qui 'y sont propres.

REACTIONS COURANTES SUITE A UNE AGRESSION SEXUELLE

Une ayression sexuelle est une expérience traumatique qui provogue un choc émotil et qui
cause de nombreux problémes émotionnels, Le présent document décrit quelques-unes des
réactions courantes qu'une personne peut éprouver 3 la sute d'un traumatisme a caractére
sexuel. Ces réactions peuvent inclure des symptomes de stress post-traumatique tels que
décrits plus haut. I nous apparait toutefois pertinent de vous présenter les caractéristiques
propres au trauma que vous avez vécu. Personne ne réagit de la méme fagon a un
traumatisme et il se peut que vous ayez éprouvé certaines réactions plus que d‘autres. Veuillez
lice attentivement ce qui suit et identifiez tout changement dans vos sentiments, vas pensees
et votre attitude depuis que vous avez été victime de I'agression sexuelle.

Rappelez-vous quif est courant que de nombreux changements surviennent 3 la suite dun
traumatisme. En fait, 95 % des victimes d'agression sexuelle éprouvent de sérieux problémes
deux semaines aprés I'‘événement. Environ la moitié de ®s femmes se sentent beaucoup
mieux trois mois aprés Fagression mais l'autre moitié récupére plus lentement et bon nombre
d’entre elles ne récupérent pas sans aide. Le fait d'étre consciente des changements que vous
avez éprouvés depuis l'agression est la premiére étape vers le rétablissement. Quelques-uns
des problémes les plus courants a la suite d’une agression sexuelle sont décnits crapres.

- La peur et I'anxiété sont des réactions courantes et naturelles & une situation dangereuse.
Pour de nombreuses victimes, elles durent longtemps apreés 'agression sexuelle. Cela se produit
Jorsque la vision du monde et le sentiment de sécurité ne sont plus les mémes. Vous pouvez
devenir anxieuse lorsque vous vous rappelez l'agression mais il peul arriver gue lanxiété
survienne sans raison.

- De nombreuses victimes d'agression sexuelle ressentent de Ja colére non seulement envers
Vagresseur mais aussi envers d’autres personnes. S; vous n'étes pas habituée de ressentir de fa
colere, il se peut que ce sentiment vous perturbe. Cela pourrait &tre particulierement
dérangeant de ressentir de la colére envers vos proches. 1I arrive que les personnes victimes
de violence ressentent ce sentiment parce qu'elles se sentent si souvent irritables. Le sentiment
que fe monde n'est pas juste peut étre aussi 8 la source de la colére.

- Une agression sexueile ameéne souvent des sentiments de culpabilité et de honte De
nombreuses personnes se blament pour les choses quelies ont faites ou celles qu'elles n'ont
pas faites pour survivre. Par exemple, certaines femmes croient qu'elles auraient di combattre
J'agresseur el se sentent responsables de I'agression. D'autres croient que si elles ne s'étaient
pas débattues, elles n‘auraient subi aucun mal. 1l se peut que vous ressentiez de la honte
parce que durant I'agression, vous avez été forcée 3 faire des choses que vous n‘aunez pas

! Tird et adapté de Foa et Rothbaum, 1998,
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fates autrement. Il peut aussi amiver que d'autres personnes vous bldment davoir éé
agressée.

Le fait de vous sentir coupable de I'agression signifie que vous assumez la responsabilité de ce
que votre agresseur a fait, Méme si jusqua un certain point cela peut vous permettre de vous
sentir en contrble, cela peut également provoguer des sentiments dimpuissance et de
dépression.

- La dépression est une autre réaction courante 3 agression sexuelle. Elle peut indure des
sentiments de tristesse, dimpuissance ou de désespoir. Il'se peut que vous pleuriez plus
souvent, If se peut que vous perdiez de lintérét envers des personnes et des activités que
vous aviez (habitude dapprécier. Tt est aussi passible que vos projets davenir ne vous
semblent plus importants ou que la vie ne semble pas valoir Ja peine d'étre vécue. Ces
sentiments peuvent vous amener & souhaiter la mort ou & poser des actes dans le but de
vous blesser ou de yous enlever la vie. Si l'agression a changé beaucoup de choses dans votre
fagon de voir la vie, il est normal que vous vous sentiez triste et que vous ayez de la peine
face a ce que vous avez perdu a cause de l'agression.

- L'image de soi devient souvent plus négative aprés une agression sexuelle. 1l se peut que
vous vous disiez : « Si je navais pas été si faible ou stupide, cela ne me serait pas arrivé ».
Bon nombre de femmes se pergoivent de fagon plus négative aprés un tel événement (« Je
suis une mauvaise personne et je mérite ce qui m'est arrivé »).

1l est aussi trés courant que les victimes d’une agression sexuelle aient une perception plus
négative d’elles-mémes et du reste du monde et qu'elles ne puissent faire confiance a
personne. Si autrefois vous pensiez que le monde était un endroit sir, Yagression vous fait
soudainement réaliser que le monde est dangereux. Si vous avez déja eu des mauvaises
expériences, l'agresston vous confirme que le monde est dangereux et que vous ne pouvez
faire confiance aux autres. Ces pensées négatives fonl Souvent croire aux femmes que
l'agression sexuelle a provoqué chez elles un changement majeur. Leurs relations avec les
autres ~ mémes aver ceux qu'elles aiment Je plus - peuvent devenir tendues, et il est difficile
pour elles de partager des moments intimes lorsque la conflance diminue, En fait, elles peuvent
ressentir que leurs proches ne les soutiennent pas ou ont de la difficulté a entendre parler de
I'événement.

- Les relations sexuelles peuvent ausst étre affectées par une expérience traumatique. De
nombreuses femmes trouvent difficile d’avoir des relations sexuelles. Cela est particufiérement
vrai chez les femmes victimes d'agression sexuelie puisque non seulement elles ressentent une
perte de confiance, mais Facte sexuel leur rappeile 'agression.

Un grand nombre des réactions suite 8 une agression sexuelle sont refiées entre elles. Par
exemple, un flashback peut vous faire sentir hors de contrdle et ainsi provoquer de la peur et
de typervigilance. Beaucoup de femmes crokent que leur réaction au traumatisme signifie
qu'elles sont «en train de devenir folles » ou de « perdre I'espnt », Ces pensées peuvent les
rendre encore plus craintives, Toutefois, plus vous devenez consciente des changements que
vous avez subis depuis agression et plus vous avancez dans votre démarche face & ces
expériences, moms les symptémes devraient étre synonymes de détresse.
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LES DIFFERENTS MYTHES CONCERNANT L’AGRESSION SEXUELLE

Les mythes sont des attitudes et croyances qui sont généralement fausses et stéréotypées
mais qui sont maintenues fortement et de fagon persistante et qui ont I'effet de nier et justifier
les agressions sexuelles.

Exemples: « Seulement certaines femmes sont agressées, tout particuliérernent les
femmes avec de mauvaises réputations et celles provenant de groupes
marginalisés ou minoritaires. »

« Il ne sagit pas dune agression sexuelle si aucune arme n'est utilisée. »
« Il ne sagit pas dune agression sexuelle si la femme s'est présentée au
domicile de Ihomme pour un premier rendez-vous. »

Les mythes ont pour fonctions de mettre le bldme sur la victime plutSt que sur l'agresseur. Cela
permet aux individus et & la société de ne pas se confronter a la réalité et I'étendue de la
problématique des agressions sexuelles. La croyance voulant que le monde est un monde juste
ol les bonnes choses arrivent aux bonnes personnes et les mauvaises choses a celles qui le
méritent est ainsi préservée.

L'adhérence aux mythes concernant l'agression sexuelle est entre aute liée a la
méconnaissance de la définition légale de ce crime.

Définition légale: Le Gouvernement du Québec décrit comme Victime
dagression sexuefle toute personne qui ayant subi contre sa volonté, des
gestes a connotation exuelle avec ou sans contact physique, et ce, sans
son consentement. Il s'agit d'un acte d'abus de pouvoir par I'utilisation de la
farce ou de Ja contrainte ou sous fa menace implicite ou explicite qui vise a
assujettir une autre personne 3 ses propres désirs. Cette définition
sapplique peu importe Je sexe, la race, la culture, Forientation sexuelle,
fage, de la vicime et de l'agresseur. Elle s'applique aussi peu importe le
lieu, le type de gestes commis, el quelle'gue soit la nature du lien entre la
viclime et son agresseur (Gouvernement du Québec, 2001).*Notons que
la définibion légale ne requiére pas quil y est eu résistance de Ia part de la
victime.

Pour plusieurs, l'agression dassique est commise par un étranger qui utlle une arme et qui
agresse aveC beaucoup de violence Ja nuit, @ lextérieur, dans une ruelle sombre, avec
beaucoup de resistance de la part de la victime et résultant en des signes perceptibles de lutte.
Toutefois, pour la majorité des victimes, ces éléments sont absents, a 'exception du fait que
l'agression se preduise la nuit. La plupart des agressions sont en effet commises par des
connaissances, sans arme, a lintérieur, dans la résidence de la victime ou de l'agresseur et
engendrent peu de biessures physiques (égratignures et bleus).
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1l existe différentes catégones de mythes concernant les agressions sexuelles. Les voici, suivi
d’exemples :

Riep ne s'est produit
v Les femmes accusent feussement ies hommes. X
v Les dévadements énoncent des fantasmes Gu désirs cachés, La femme désire s@ convaincre quelie est désirable,

Aucun mai n’s é1é fait
¥ | vol compoite uniguement des comportements sexuels. La violence est nife ains que la menace pour |3 vie et Ihumiiaton.

Les femmes ne disent pas non.

Ses levres disaient nan, $es yeux oui

Sile contexte e est un Ou 18 sexe est une possibiité (bar, party, r-v galant), ce mythe est d'autanm plus réustant.
Une femme en santé peut résister & une agression sexuelle, sinon ¢'est un ccnsentement.

La viclence et 2 force sont stimulantes pour une femme.

ESENENENRN

v Nyaeu sexe et sexe forcé mass [3 femme eat responisable : elle séduisart, éuxit habiiée sexy, 13 invité & son appartement.
v Elte s’est mis dans une sitvation nequée, elfe marchait sevle la nur.

Mythes concernant 'agresseur

v Seul les fous viclent dong I'agression sexiielle par des connaissances n'existe pas.

v Les hommes ne peuvent contrdles leurs envies sexueiles et ne sont qu et réponse a des sbmuli provequé par des femmes. [Is
fie sont donc pas responsables,

Il faut ainsi étre conscient de nos propres mythes et savoir quil y a des conségquences
importantes. Les reproches et le blame, les mauvais traitements, la dépréciation et la négation
du sérieux de la stuation peuvent résulter de telles conceptions. Ces conditions sont un entrave
au rétablissement.

IMPACT SUR LA RELATION DE COUPLE

L'agression sexuelle et le trouble de stress post-fraumatique peuvent avoir un impact important
non seulement sur la victime mais également sur son conjoint et sur la relation de couple.
Plusieurs auteurs rapportent que le conjoint de Ia victime vit des sentiments dimpuissance, de
choc et de rage similaire a ceux de la victime. De pius, des difficultés de communication et des
problames sexuels ont été identifiés chez de nombreux couples dont la femme a été victime
d'une agression sexuelle.

Sur le plan sexuel, les principales dysfonctions rencontrées seraient linsensibilité sexuelle,
rabsence de desir, lrrégularité ou Tabsence de relations sexuelles et I'appauvrissement de
l'expression des sentiments de tendresse et d'affection. Les symptdémes de TSPT peuvent
également avoir un mpact important sur la vie sexuelle. Les cauchemars, les intrusions,
évitement des éléments rappelant I'événement, 1a perte de plaisir etc., peuvent en effet jouer
un role déterminant.

En ce qui a trait aux difficuités de communication, une étude auprés des intervenants d'un
centre pour victimes d'agression sexuelie suggére quil existe des difficultés dont la sévénité
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nécessite a court terme des interventions individuelles et de couple afin d'éyiter la détériorabon
de fa relation. Ajoutons que l'agression sexuelle affecte les aspects déja vulnérables de la
refation de couple en agissant comme facteur supplémentaire de stress. Ainsi, I'événement
peut perturber sérieusement les relations interpersonnelies et intensifier 1a détresse. Cela aurait
pour conséquence d'ébranler le niveau dintimité qui permet de faire face aux difficultés
rencontrées. L'arrét de Ja communication en serait la conséquence 13 plus sérieuse.
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ANUEL D'INF TI R NJOIN

LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (TSPT)
chez les victimes d’agression sexuelle

Stéphane Guay, André Marchand et Valérie Billette
Centre de recherche Fernand-Seguin

LE TROUBLE DE STRESS POST—TRAUMATIQUE

Stress « normal » en réaction & un événement « anormal »

Lorsqu'un individu vit des situations qui sortent de lordinaire et que l'on pournait qualifier de
stressantes, voir catastrophiques, ces événements déclenchent chez lui des nombreux
mécanismes d'adaptation au stress. En contrepartie, ces divers mécanismes d'adaptation
peuvent provoquer des réactions physiques ou psychologiques aigués rarement ou jamais
ressenties auparavant. En fait, ce sont des réactions de stress normales a des événements
anormaux ou « hors de ordinaire ».

Apparition des réactions post-trauma

En général, ces réactions normales de stress face & des événements anormaux durent un
minimum de deux jours et ne dépassent pas quatre semaines. Par contre, il peut arnver
quaprés quatre semaines certains individus continuent d'éire fortement préoccupés par
I'événement quils ont vécu & un point tel qu'ils deviennent incapables de vivre une vie normale.
lls ont alors développé un Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT). En effet, les
symptdmes du TSPT apparaissent habituelfement quelgues semaines aprés le traumatisme.
Notons toutefois quil peut exister un long délai entre I'événement déclencheur et le début du
TSPT. Certains individus peuvent en ce sens passer plusieurs mois ou méme plusieurs années
avant de percevoir les symptémes Jiés au TSPT.

Qu’est-ce que le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT)?

Le TSPT fait parbie d'une constellation de problémes de santé mentale mieux connue sous le
nom de troubles anxieux. La caracléristque essentielle de ce trouble est le développement de
symptémes spécifiques faisant suite & Fexposition & un événement parbculirement stressant
ou 3 un événement traumatique extréme. Ce probleme peut par exemple apparaitre suite a
une expérience anormakment troublante telle qu'une agression sexuelle, une agression
personnelle violente, un vol, 1a torture, une prise en otage, une attaque terroriste, l'ncarcération
en ant que prisonnier de guerre ou dans un camp de concentration, un ouragan, un
tremblement de terre, un incendie, un accident de voiture grave, etc. Lors de l'exposition
directe & événement, il y a une menace & I'existence méme, a lintégrité corporelle ou aux
biens personnels. L'exposition indirecte consiste & &tre témoin (mais non victime) de cette
menace. En effet, pour certains individus, le seul fait d'étre témoin d'un événement violent ou
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tragique suffit pour qu'ils développent un TSPT. Une autre forme d’exposition indirecte consiste
3 apprendre qu'un proche a été exposé a un tel événement,

Quels sont les principaux symptémes du 75PT?

Lorsque [individu vit, est témoin ou est confronté indirectement & un événement
particuliérement traumatisant, il éprouve généralement, dans les premiers instants, une peur
intense, un sentiment d'étre sans espoir ou d'horreur. Par la suite, un ensemble de
symptdmes spécifiques peut apparaltre. On peut subdiviser ces réactions en plusieurs
catégories (décrites en détaits plus bas). Une premiére catégorie touche particuliérement I'état
général de conscience ou la perception des événements, des choses et des activités de la
vie courante, La deuxiéme catégorie se rapporte A la fagon dinterpréter et de revivre les
événements. La troisiéme catégorie se manifeste par i'éviterent de certains objets, de
situations et de personnes rattachés de prés ou de loin & Vévénement traumatisant.
Finalement, une derniére catégorie concerne 'apparition de symptémes anxieux eélevés.
Comme vous pouvez le constater, le TSPT se caractérise par une grande variété de
symptdmes. Leur spécificité, leur nombre et leur intensité varient selon chaque individu. Ainsi, il
est possible que deux personnes ayant un TSPT solent alfectées de fagon bien différente. De
plus, pour un méme événement traumatique, une personne peut développer un TSPT et une
autre personne peut ne pas le développer. Pour éablir le diagnostic d'un TSPT, 1t faut que les
symptdmes persistent dans le temps et quils entrainert une souffrance cliniquement
significative cu des problémes dans le fonctionnement social, professionnel ou dans
d’autres domaines importants de la vie de la personne.

Les réactions post-trauma qui se rapportent a 1’état général de conscience peuvent étre les
suivantes : se sentir comme dans un brouilfard, avoir I'mpression de vivre dans un monde méel
ou encore comme dans un réve, ressentir moins les émotions comme celles associées a
rintimité, la tendresse et la sexualité, ressentir un détachement vis-a-vis des autres et parfois
méme une perte de plaisir face & des activités qui étaient auparavant agréables, En fait, il y a
« émoussement » des réactions générales, c'est-a-dire une diminution de fa réadivité au
monde extérieur,

Certaines personnes revivent sans cesse I'événement traumatique de fagon parfois
dérangeante et persistante. Elles ort de fréquents épisodes pendant lesquels elles repensent a
lincdent. Cette expérience peut se manifester sous forme de cauchemars, d'états
dissociatifs ou par des souvenirs répétitifs et envahissants des émotions ou des images
reliées au traumatisme. La personne qui @ un « flash-back » peut croire qu'elle fait encore une
fois Yexpérience de T'événement traumatique ou gqu'elle en est encore témoin. Parfois, un
« flash-back » peut étre asser sévére pour amener lindividu & agir, de maniére automatique,
tout comme il le faisait au moment de I'événement traumatique et il peut méme paraitre
comme un somnambule. A titre d'exemple, un casque bleu qui était cantonné en Bosnie peut
se cacher ou réagir comme s'il était confronté a de vrais birs d’artitlerie lorsqu’s entend des bruits
similaires @ des détonations. Les cauchemars peuvent étre intenses a un point tel quit est
possible que lindividu se réveille en criant. Tis peuvent étre tellement désagréables ou terrifiants
quils empéchent individu de dormir. Les souvenirs soudains de I'événement qui surviennent
sans avertissement peuvent étre assez intenses pour entrainer des pleurs ou de fortes
émotions. Ainsi, le fait de revivre de fagon persistante I'événement traumatique provoque une
souffrance importante.
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Une autre catégorie de symptdmes se caractérise par un effort pour éviter toute
perspnne, situation ou activité susceptible d'éveiller les souvenirs du traumatisme.
La personne éprouve généralement une souffrance psychologique et une réactivité
physiologique intense quand elle est exposée & des événements qui ressemblent ou
symbolisent un aspect de I'événement. Elle peut faire des efforts délibérés pour éviter les
pensées, les sensations, les activités, les situations, les gens ou les conversations lées a
révénement traumatique et qui entrainent un retour des souvenirs de celui-ci. Ceci peut méme
aller jusqua l'amnésie d'un des aspects importants de I'événement. Ces comportements
d'évitement peuvent inclure le retrait face aux amis et la famille. En effet, les gens ayant un
TSPT ont souvent une certaine difficulté a éprouver et 8 démontrer leurs émotions,
particuliérement envers ceux qui leur sont trés proches, Ceci peut nuire aux relfations
interpersonnelles puisque les autres personnes se sentent alors rejetées ou ignorées. Les
comportements d'évitement peuvent également entrainer des difficuités dans les activités
quotidiennes. Par exemple, un individu vidime d'un val @ main armée dans un dépanneur peut
dorénavant refuser daller travaifler. Lindividu peut devenir tellement méfiant face a certaines
situations que I'évitement de cellesci devient I'élément prédominant dans sa vie. D'autres
personnes aux prises avec ce trouble peuvent éviter de prendre leurs responsatylités, perdre de
intérét envers leurs activités favorites ou se sentir désespérées face au futur. De telles
attitudes ménent souvent a une pidtre performance au travail et peuvent causer des
problémes familiaux et personnels. Souvent, les individus traumatisés peuvent avor le
sentiment d'un « avenir bouché » (ex : ne s'attendent plus 3 avoir une carriére, se marier,
avoir des enfants ou un cours «normal» de la vie). Bref, it y a donc un évitement
persistant des stimulus associés a Pévénement traumatique.

Une demiére catégorie de symptdmes comprend de muliples manifestations de réactions
anxieuses. s peuvent se manifester par des difficuités de concentration, de lirritabilité
accrue (ex: se facher pour un rien), des émotions de «nerfs 3 vifs », des troubles du
sommeil, des réactions de sursaut exagéré, de I'agitation motrice, de I'hypervigilance
(ex : se tenir « aux aguets » du moindre bruit dans Fenvironnement) et une réactivité
physiologique telle gu'une transpiration excassive et des palpitations dés que le traumatsme
est évoqué. Par exemple, quelguun ayant été victime d'un vol 8 main armée avec des
nombreux coups de feu peut réagir de maniére excessive aux bruits comme un feu d'artifice
ou une pétarade d'automobile, Parfois, fes individus avec un TSPT peuvent éprouver des
sensatons désagréables reliées & une attague de panique, tels qu'une douleur thoracique, des
&ourdissements, une respiration rapide et une peur de mourir ou de perdre le contrble. En fait,
ces individus ressentent alors des symptdmes persistants d'anxiété et d'« hyperédveil ».

Quelies sont les personnes qui développent un TSPT?

1 est important de noter que nous ne réagissons pas tous de la méme maniére face & une
situation catastrophigue ou @ un trés grand stress. Le degré dintensité de la réaction varie
d'une personne a l‘autre. Cela signifie notamrment que certains auront une trés forte
réaction, alors que, pour une méme situation, d'autres ne réagiront pratiquement pas ou peu.
Ainsi, il est possible que deux personnes ayant un TSPT soient affectées de fagon bien
différente. 1) faut donc retenir quil est tout a fait normal que certaines personnes réagissent et
que d’autres ne réagissent pas.
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Lle TSPT peut survenir chez nimporte qui et @ nimporte quel dge. Les études récentes
démontrent qu'it est beaucoup plus commun que Y'on croyait chez les enfants. Certaines études
notent que 2% de Ja population en est atteinte alors que d'autres mentionnent des taux aflant
jusqu'a 9%. Pour certains événements traumatiques le taux peut ére beaucoup plus éleve,
allant & 15% a 50%. te trouble peut étre particuliérement sévére ou prolongé quand e
facteur de stress est lié & une activité humaine (ex : torture, agression sexuelle) et lorsque le
traumatisme est imprévisible. La probabilité de développer ce trouble peut augmenter en
fonction de lintensité et de la proximité physique du facteur de stress ainsi que du seuil de
vulnérabilité propre a chaque individu. En effet, iI existe des facteurs prédisposants,
dédenchants ou précipitants et des facteurs de maintien du TSPT. Le développement du TSPT
varie en fonction des caractéristiques individuelies de la personne, de I'événement traumatique
et du contexte physique et humain dans lesquels 'événement traumatique a eu lieu.

En ce qu conceme les caractéristiques de I'événement traumatique, lintensité,
Vimprévisibilité, le caractére incontrblable et arbitraire de I'événement ainsi que le potentiel de
menace sont des facteurs souvent aggravant. De maniére plus spécifique, les événements
taumatiques (ET) se différencient des événements stressants normaux (ESV) & plusieurs
niveaux. Le tabieau comparatif suivant résume les différences entre un E£7 et un ESN.

Evénements traumatigues (ET) Evénements stressants normaux (ESN)

L3 wcome ¢'un £7 n'a génédralement pas eu de temps
pour sy préparer ou 'anticiper comme dans le cas d'un
ve! ou d'un acadent de voiture.

L'ET n'a généralement pas été vécu précédemment, &
tout le moins pas & cette Intensité.

Les wctimes d'un ET n'ont souvent pas de contrdle par
rapport @ ce qui provoque les symgtémes ou A la
possibilité de les retarder ou de les arréter,

Les ET ont généralement &té vécus par relativement
peu de gens (sauf cans e cas des désastres naturels),
ce qu Limite la possibyité den parler avec dautres
personnes et augmente le sentiment d'étre seul a vivre
ces réactions.

Les wictimes d'un ET ont fréguemment un senbment
de perte dinvulnéradilité, de banquillité, destime et
digenuté

tes ET exposant la vicume (et souvent ses proches) &
des menaces de danger physiques trés élevées et
laissent souvent une emprente pour 1a vie, et ce méme
st {es symptéemes disparaissent,

1 est géndralement possitte de se préparar ou
danticiper fes ESHA teis que 1a nassance dun bépé, un
changement d'emplol ou le décds dun proche quit tat
déja hospitalsé.

La répétition d’'un méme ESN ou d'un événement
similalre contribue & diminuer I'amplituce des symptémes
puisquil devient possibie d'apprendre des expériences
antérieures et de mieux y réagy comme dans fe cas de
plusieurs pertes d'empic: subséquentes.

Les ESN ne provoguent pas autant e symptdmes
danxiété cu sUs en provoquent, ils peuvent étre
contrblés  beauccup plus faciement puisquils  sont
généralement de moindre intensité,

En comparaison, 1es ESN sont vécus par beaucoup de
gens et consutuent souven! un suet de discussion
entie {65 personnes qui ont vécu  les  mémes
expériences (par ex. une perte d'emplod).

En comparaison, les E£SN prodduisent généralement des
expériences négahves beaucoup mons perturtantes.

Les ESN posent peu de menaces de danger aux
proches et 1mpact tenc & se dissiper pius ragidement
au fur et & mesure cue daulres expérences
quoddiennes surviennent
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Les ET créent un impact émetf aigu {par ex., insomnie,
dépression, etc.) et chronique (par ex., setrait social,

Uimpact émotf des ESN n'est pas aussi algu et
chronique.

confits interpersormels, perceptions errondes de sot cu
des aubres, phobies, parangia, difficultés sexuelles, etc.)

Suite & un ET, ia victime peut prendre de quelques | Trés peu  d'£SN  exige une réadaptation  aussi
semaines a quelGues années avant détre rétablie, importante qu'un ET. 1l Sagtt généralement d'une
période de transitlon Gut ne Se proionge pas sur urd
longue période de temps.

Les ET entrainent souvent des probiémes médicaux | Bien que des profldmes de santé peuvent étre associés
{par ex., maux de téte, hypertension, proulemes de |aussi aux ESY, IIs se mantfestent beaucoup pius
peau, €.y fréquamment chez les personnes vicimes d'un ET.

Pour ce qui est des caractéristiques du milieu, les facteurs défavorables qui peuvent
augmenter le risque de développer un TSPT proviennent, par exemple, des ressources d'aide
ou de soutien non disponibles ou trop éloignées (inaccessibles), des conditions de travail parfois
trop exigeantes e des moyens de communication déficients, La confiance dans les divers
services fournis par Yentreprise et par 'employeur, Ja cohérence ainsi que la cohésion du groupe
de travail et la confiance dans le gestionnaire immédiat ou le leader du groupe sont tous des
éléments qui diminuent le risque de développer un TSPT.

Pour ce qui est de la vulnérabilité personnelle a une réaction post-traumatique, elle est la
résultante de trois types de facteurs. Les premiers facteurs sont liés a la nature méme du
traumatisme, les seconds sont ceux qui, présents avant I'événement, accroissent la
vulnérabilité de 1a personne et les troisiémes sont Jes facteurs post-traumatiques qui influencent,
aprés coup, 'évolution dinigue du trouble.

En fait, au niveau des facteurs de vulnérabilité personnelle, on peut noter fa présence de
problémes présents avant I'événement comme des éiéments dépressifs, des problémes
d'adaptation, des traits/troubles de la personnalité, de Yabus d'alcool et de drogue, de la
toxicomanie, etc. 1l peut y avoir également les caractéristiques personnelles de
Yindividu, par exemple son style cognitif, sa fagon de percevoir et dinterpréter les
événements de la vie courante, ses croyances et ses conceptions fondamentales spécifiques,
ses valeurs personnelles et religieuses prédises, son estime et sa confiance en elle, une attitude
pessimiste, une personnalité perfectionniste ou rigide, etc. L'histoire d'abus physique ou sexuet
dans lenfance, des troubles de comportements pendant I'enfance et J'adolescence, une
séparation précoce des parents ou un divorce avant I'age de 10 ans peuvent étre également
des facteurs prédisposants. Des maladies ou blessures antérieures ou coexistantes, des
trauma antérieurs, un manque de soutien social et psychologique, la présence d'événements
particuliérement stressants avant le trauma sont tous des facteurs qui peuvent prédisposer
indvidu a réagir fortement au trauma et méme a développer et a maintenir un TSPT

1l est rare d'observer la disparition dun TSPT sans prise en charge psychologique. L'atténuation
des symptdmes se trouve favorisée par les conditions de vie post-traumatique similaires a
celles qui existaient antérieurement. I ne faut pas oublier que les divers stress vécus
anténeurement ainsi que les rappels de 'événement traumatique initial, notamment fes dates
anniversares &f toute similarité avec le contexte et les stimuli similaires @ ceux produits lors de
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I'événement, peuvent étre non seulement des facteurs déclenchants mais aussi des facteurs
de maintien du probléme.

Problémes connexes

11 nest pas rare que des individus atteints d'un trouble psychologique aient plus d'un probléme
en méme temps. Les personnes victimes du TSPT ou dautres problémes émotifs se tournent
fréquemment vers les drogues et Talcool dans le but de trouver un certain réconfort. Une
étude récente de J'Institut National de Santé Mentale révéle que la moitié de ceux qui abusent
de drogues et d'alcool aux £tats-Unis ont un probléme de santé mentale. Parfois, les probiémes
associés a F'abus de substance masquent les symptdmes du TSPT.

Dans d'autres cas, les symptomes les plus significatifs peuvent aussi étre typiques de troubles
autres que le TSPT. Les crises de colére, les migraines et le désespoir sont des caracténstiques
communes de plusieurs troubles comme la dépression ou d'autres troubles anxieux. Un individu
ayant un TSPT peut également souffrir de plusieurs autres problémes émotifs.

Chercher de I'aide

Mais qu'estce qu'une personne peut faire maintenant face a ces différentes manifestations
physiques et psychologiques d'un événement traumatique ou lors du développement d'un
TSPT? Plusieurs solutions sont envisageables. II faut d'abord consulter. De pius, le fait de parler
de I'événement a son entourage (ex : conjoint, famille, amis, coliégues, etc.), d’exprimer ses
craintes, ses émotions et ses inquigtudes constituent d'excellents moyens qui permettent de
dédramatiser la Situation, de trouver des solutions nouvelles, et méme de faire ressortir des
conséquences positives face 3 un événement qui, de prime abord, semble catastrophique.

INTERVENTIONS POSEES LORS DE LA PSYCHOTHE RAPIE

La psychothérapie & laquelle votre partenaire participe, dans le cadre du projet de recherche
sur le traitement du TSPT, est dapproche cognitve-comportementale. Les résultats de
plusieurs études contrdlées confirment que cette forme d'intervention est efficace et supérieure
3 la pharmacothérapie et & une thérapie de soutien. Cette psychothérapie comporte un voiet
psycho-éducatif et consiste a favonser des comportements d'approche, a développer les
habiletés de gestion des réactions anxieuses excessives ainsi qua cornger les fagons iréalistes
de penser. Il est recommandé & votre partenaire d'accepter ses réactions comme étant des
réactions désagréables, parfois souffrantes, mais tout a fait normales compte tenu de la
situation, et surtout aucunement dangereuses. Trés souvent, les individus ne comprennent pas
ce qui feur arrive et pensent, a tort, quil n'est pas normal déprouver de telies réactions.

Lors de la psychothérapie offerte a votre partenaire pour traiter le 7SPT:
- La psychologue vous donnera a tous les deux de linformation sur les réactions post

traumatiques de votre conjointe, sur lorigine de ses symptdmes ainst que sur les facteurs
exphcatfs du TSPT. Un carnet dans lequel elle devra noter ses observations journaliéres afin
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qu'elle prenne davantage conscience de ses symptémes et qu'elle puisse voir son évolution au
cours de la thérapie sera également remis @ votre conjointe.

- La psychologue enseignera également a votre partenaire des techniques pour mieux gérer
son anxiété. Par exemple, elle Iui présentera et Iui fera pratiquer la respiration
diaphragmatique (pour lui donner un sentiment de contrble sur son anxiété, pour l'aider a se
détendre et pour diminuer ses symptdémes d'hyperventilation et ceux qui y sont liés), la
correction cognitive (pour modifier ses pensées dysfonctionnelles et diminuer ses appréhensions
qui causent et maintiennent son anxiété) et la résolution de problémes (pour mieux l'onenter
face aux problémes réels vécus et ainsi mieux les résoudre).

- La psychologue initiera votre partenaire & une modalité dintervention des plus importantes et
démontrée comme efficace, la thérapie par exposition (graduée et prolongée). Cette
intervention a pour but de diminuer graduellement Fimpact négatif de ses intrusions cognitives
(ex : souvenirs, flash-back et cauchemars par rapport au traumatisme) sur son
fonctionnement quotidien afin qu'elles ne lui fassent plus vivre de réactions émotionnelies
intenses et douloureuses et que cette demiére ne ressente plus le désir d'éviter les situations
reliées & ces réactions. La thérapie par exposition consiste donc a exposer votre comointe
graduellement aux skuations (et/ou lieux, images, sensations, bruits, odeurs, elc.) li€ées au
traumatisme et qu’elle redoute et/ou évite d'affronter et ainsi @ habituer son organisme a ne
plus ressentir et réagir de maniére intense. Dans un premier temps, la psychologue pratquera
avec votre partenaire cet exercice thérapeutique. Ensuite, elle pourra appliquer entre les
rencontres celte stratégie trés efficace jusqua ce que Ces situations ne lui causent plus de
réactions émotionnelles.

- La psychologue aidera votre conjointe, au besoin, & mieux gérer certaines de ses émotions
comme Ja culpabilité, la colére et autres sentiments pénibles pour elle. Cela sera fait en Ilui
fournissant de Iinformation et en Iui enseignant des stratégies a adopter afin de modifier ses
pensées dysfonctionnelles qui causent ses sentiments désagréables.

DONNER DU SOUTIEN A SA PARTENAIRE

Généralement, e conpint ne salt pas quol faire pour aider sa partenare vidime d'un
événement traumatique et ceci est tout a fait normal. En effet, les expériences de vie liées a
des événements stressants n'ont généralement pas condutt @ un TSPT dans le passé,
Lorsque survient un événement traumatique (E7), les conjoints adoptent intuitivement certains
comportements qui se sont avérés utiles lors d'événements stressants normaux (ESN).
Toutefors, les événements traumatisants et les conséquences qu'ils entrainent sont de nature
différente et demandent des changements dhabitudes de vie partiels ou complets pour les
proches de la vicime en raison de lintensité élevée de ses symptoémes. Conséquemment, les
comportements de soutien habituels peuvent s'avérer insuffisants et peuvent méme nuire au
bien-étre de fa victime et ce, méme si Pintention était bien positive au départ. Voici certaines
suggestions concernant les facons dont un conjoint peut apporter du soutien a la personne qui
a3 été victime d'un événement traumatisant.
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Une premiére fagon dont un partenaire peut aider la vicime d’un événement traumatigue
consiste a I’encourager a parler de I'événement. Ceci peut étre fait en lul posant des
questions ou en l'écoutant forsqu'elle désire en parler. Le fait d'en parler constitue une fagon
constructive d'aider la victime a assimiler ou appnvoiser ce qui s'est passé. Cedi fa conduira a
considérer plus rapidement Pévénement traumatique comme faisant partie de son passé et
rarménera graduellement a ressentir moins de détresse lorsqu'elle le racontera. De plus, une
discussion ouverte et non culpabilisante pourrait contribuer a lui faire voir les événements sous
de nouveaux angles.

Surtout, nous suggérons de ne pas éviter de parler de I'événement et de ne pas
minimiser I'ampleur de révénement el de ses conséquences. Eviter de parler de Pévénement
peut renforcer la victime a éviter d'éveiller les souvenirs du traumatisme ce qui, comme nous
Favons mentionné plus tot, est un facteur important dans le développement et fe maintien du
TSPT. Nous savons que le fait que la victime vive des émwotions négatives lorsqu'elie parle de
J'événement traumatique ou des symptdmes du TSPT peut porter a croire quit est préférable
de ne pas en parler. Néanmoins, les résultats de plusieurs recherches démontrent que
Févitement nuit a la réhabilitation des vicimes d'événements raumatiques beaucoup plus qu'il
ne les aide. D'autre part, le fait de minimiser 'ampieur de I'événement ou ces conséquences
n'améne généralement pas la victime a se sentir mieux. Au contraire, se faire dire que « ce
n'est pas si grave que ¢a ! », que « le temps va arranger les choses ! », etc., génére phitdt de
la culpabifité. Les victimes d'événements traumatiques ont davantage besoin d'étre vahdées
dans leur expérience, c'est-a-dire que les autres reconnaissent et comprennent I'mpact négatif
de I'événement qu'elles ont vécu.

Une deuxiéme fagon d'aider une partenaire aux prises avec un TSPT est de ne pas critiquer
négativement sa fagon de gérer ses symptémes. Les citiques négatives sont
fréquemment vécues comme des agressions de la parl des personnes avec un TSPT.
Conséquemment, ces critiques augmentent leur niveau d'anxiété ressenti et contribuent au
développement et au maintien du TSPT. Dans le cadre de la présente thérapie, votre
paitenaire va apprendre de nouvelles stratégies pour gérer ses pensées, ses émotions, ses
symptdmes et ses comportements reliés au TSPT.  Nous vous suggérons donc de
J'encourager & mettre en application ce qu'eile a appns lorsqu'elle ne se sentira pas bien. La
responsabilité de les mettre en application lur revient entiérement. Cependant, en tant que
personne sur qui elle peut compter pour la soutenir, vous pouvez contribuer & F'améfioration de
son état simplement en lui proposant d'utilser les nouvelles stratégies apprises en thérapie
quand les anciennes ne fonctionnent pas.

Enfin, une troisiéme fagon d'apporter un soutien constructil & votre partenaire est en
participant activement a la démarche thérapeutique. Ced peut éure fait de deux
fagons, f'une en 'encourageant a se rendre a ses rencontres de thérapie et l'autre en vous
informant sur le TSPT afin de mieux compendre les manifestations de ce dernier.
L'encourager a se rendre 3 ses rencontres de thérapie peut se faire de fagon pratique (par ex.,
I'y conduire) mais aussi en hui offrant un soutien émotif si elle passe 3 travers des moments
diffidles et que la motivation a poursuivre vient a lui manquer. Stinformer sur le TSPT peut étre
fait de différentes facons: Lire ce manuel en est une. Dautres maniéres de sinformer
peuvent consister a poser des questions & Ja personne ressource quj vous sera assignée, au
psychologue qui voit votre partenaire ou mieux encore, a volre conjointe directement. En
effet, tout en respectant le rythme a lequel votre partenaire apprend elle-méme I3 nature et les
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conséquences du TSPT, le fait de Famener & en parler l'aidera slirement & mieux comprendre
ses difficultés.

En résumé, vous aiderez votre partenaire & améliorer sa qualité de vie et
subséquemment la votre si vous apprenez graduellement a : 1) parler de
I'événement traumatique et de ses conséquences de fagon constructive plutét que
d'éviter ou de minimiser, 2) encourager votre partenaire a mettre en application les
nouvelles stratégies apprises plutdt que Ja critiquer négativement et 3) étre actif
en 'encourageant a se rendre 3 ses rencontres de thérapie et en vous informant sur
le TSPT plutdt que demeurer passif et non informé,
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Dans les pages précédentes, vous avez été informé sur le TSPT et sur les stratégies de
soutien efficaces et ¢e, de fagon générale, pour divers types de trauma. La section qui suit
adresse de fagon plus spécifique le traumatisme qu'est I'agression sexuelle et les éléments quiy
sont propres.

REACTIONS COURANTES SUITE A UNE AGRESSION SEXUELLE'

Une agression sexuelle est une expérience traumatique qui provoque un choc émotif et qui
cause de nombreux problémes émotionnels. Le présent document décrit quelques-unes des
réactions courantes qu'une personne peut éprouver & la suite d’un traumatisme a caractére
sexuel. Ces réactions peuvent inclure des symptomes de stress post-traumatique tels que
décrits plus haut. 1l nous appareait toutefois pertinent de vous présenter les caractéristiques
propres au trauma qu‘a vécu volre conjointe. Personne ne réagit de la méme fagon & un
traumatisme et il se peut qu'elle a éprouvé certaines réactions plus que d'autres. Veuillez lire
altentivernent ce qui suit.

Rappelez-vous quil est courant que de nombreux changements surviennent 3 la sutte d'un
traumatisme. En fait, 95 % des victimes d'agression sexuelle éprouvent de sérieux problémes
deux semaines aprés I'événement. Environ la moitié de ces femmes se sentent beaucoup
mieux trois mois aprés I'agression mais l‘autre moitié récupére plus lentement et bon nombre
d'entre efles ne récupérent pas sans aide. Le fait d'étre consciente des changements qu'elle a
éprouvés depuis Fagression est pour la victime la premiére étape vers le rétablissement.
Quelques-uns des problémes les plus courants a 1a suite d'une agression sexuelle sont décrits
craprés.

- La peur et 'anxiété sont des réactions courantes et naturelles a une situation dangereuse.
Pour de nombreuses victimes, elles durent longtemps aprés agression sexuelle. Cela se produit
lorsque la vision du monde et le sentiment de sécunté ne sont plus les mémes. La vichme peut
devenir anxieuse lorsqu'elle se rappelle V'agression mais il peut arriver que l'anxiété survienne
5ans raison.

- De nombreuses victimes d'agression sexuelle ressentent de la colére non seulement envers
Fagresseur mais aussi envers d'autres personnes. Si elle n'est pas habituée de ressentir de ta
colére, il se peut que ce sentiment Ja perturbe, Ceta pourrait étre pariculierement dérangeant
de ressentir de l1a colére envers les proches. 11 arrive que les personnes vicimes de violence
ressentent ce sentiment parce qu'elles se sentent §i souvent irritables. Le sentbment que le
monde n‘est pas juste peut aussi étre a la source de la colére.

- Une agression sexuelle améne souvent des sentiments de culpabilité et de honte De
nombreuses personnes se blament pour les choses gu'elles ont faites ou celles gu'eles n‘ont
pas faites pour survivre. Par exemple, certaines femmes croient qu'elles auraient di combatire
I'agresseur et se sentent responsables de Fagression. D'autres croient que si elles ne sétaient
pas débattues, elles nauraient subi aucun mal. 1l se peut que votre conjointe ressente de la

! Tiré et adapté de Fea et Rothbaum, 138,
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honte parce que durant I'agression, elle a été forcée a faire des choses quelle n‘aurait pas
faites autrement. 1l peut aussi arriver que d'autres personnes la bidment d’avorr été agressée,

Le fait de se sentir coupable de I'agression signifie que 13 victime assume 3 responsabilité de ce
que son agresseur 3 fait. Méme si jusqua un certain point cela peut Wi permetire de se sentir
en contrble, cela peut également provoquer des sentiments d’impuissance et de dépression.

- La dépression est une autre réaction courante 3 I'agression sexuelle. Elie peut inclure des
sentiments de tristesse, d'impuissance ou de désespoir. Il se peut que !a victime pleure plus
souvent, 11 se peut qu'elle perde intérét envers des personnes et des activités qu'elle avait
I'habitude d'apprécier. 1l est aussi possible que ses projets d’avenir ne lui semblent plus
importants ou que la vie ne semble pas valoir la peine d'&tre vécue. Ces sentiments peuvent
Yamener & souhaiter ta mort ou @ poser des actes dans le but de se blesser ou de s‘enlever la
vie. Si Fagression a changé beaucoup de choses dans sa fagon de voir la vie, it est normal
qu'elle se sente triste et qu'elle ait de la peine face 3 ce qu'elie a perdu a cause de |agression.

~ L’image de soi devient souvent plus négative aprés une agression sexuelle. 1l se peut que la
victime se dise : « Si je navais pas été si faible ou stupide, cela ne me serait pas amivé ». Bon
nombre de femmes se pergoivent de fagon plus négative aprés un tel événement (« Je suis
une mauvaise personne et je mérite ce qui m'est arrivé »).

11 est aussi trés courant que les victimes d'une agression sexuelie aient une perception plus
négative d’elles-mémes et du reste du monde et quelles ne puissent faire confiance a
personne. Si autrefois votre conjointe pensaient que le monde &tait un endroit siir, I'agression
i fait soudainement réaliser que le monde est dangereux. Si elle a déja eu des mauvaises
expériences, lagression lui confirme que le monde est dangereux et guelle ne peut faire
confiance aux autres. Ces pensées négatives font souvent croire aux femmes que Vagressior
sexuelle a provoqué chez elles un changement majeur. Leurs relations avec les autres -
mémes avec ceux quelles aiment le pius — peuvent devenir tendues, et il est difficile pour elies
de partager des moments inimes lorsque la confiance diminue. En fait, elles peuvent ressentr
que leurs proches ne les soutiennent pas ou ont de I3 difficulté 8 entendre parler de
I'événement.

- Les relations sexuelles peuvent aussi étre affectées par une expérience traumatique. De
nombreuses femmes trouvent difficile d‘avoir des relations sexuelles. Cela est particuliérement
vral chez les femmes victimes d'agression sexuelle puisque non seulement elles ressentent une
perte de confiance, mais I'acte sexuel leur rappelle I'agression.

Un grand nombre des réachons sute @ une agression sexuelle sont reliées entre elles. Par
exemple, un flashback peut faire sentir fa victime hors de contréle et ainsi provoquer de la peur
et de I'hypervigilance. Beaucoup de femmes crolent que leur réaction au traumausme signifie
quelles sont «en train de devenir folles » ou de « perdre l'esprit ». Ces pensées peuvent les
rendre encore plus craintves. Toutefois, pius elles deviennent conscientes des changements
qu'elles ont subis depuis I'agression et plus elles avancent dans leur démarche face a ces
expériences, moins les symptdmes devraient &ue synonymes de détresse.
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1 ES DIFFERENTS MYTHES CONCERNANT L'AGRESSION SEXUELLE

Les mythes sont des atiitudes et croyances qui sont généralement fausses et stéréotypées
mais qui sont maintenues fortement et de fagon persistante et qui ont l'effet de nier et justifier
les agressions sexuelles,

Exemples: «Seulement certaines femmes sont agressées, tout partculigrement les
femmes avec de mauvaises réputations et celles provenant de groupes
marginahsés ou minoritaires. »

« 11 ne sagit pas d'une agression sexuelle si aucune arme n'est utiisée. »
« 1l ne sagit pas d’une agression sexuelle si la femme s'est présentée au
domicile de I'nomme pour un premier rendez-vous. »

Les mythes ont pour fonctions de melttre le biame sur 1a victime plutbt que sur Yagresseur. Cela
permet aux individus et a la société de ne pas se confronter & la réalté et I'étendue de la
problématique des agressions sexuelles. La croyance voulant que le monde est juste ou les
bonnes choses arrivent aux bonnes personnes et les mauvaises choses a celles qui le méritent
est ainst préservée.

L'adhérence aux mythes concemant Iagression sexuelle est entre autre liée 3 la
méconnaissance de la définition Iégale de ce crime.

Définition légale : Le Gouvernement du Québec décrit comme Victime
d'agression sexuelle toute personne qui ayant subi contre sa volonté, des
gestes a connotation sexuelle avec ou sans contact physique, et ce, sans
son consentement. 1l s'agit d'un acte d'abus de pouvoir par I'utilisation de la
force ou de la contrainte ou sous la menace implicite ou explicite qui vise a
assujyettir une autre personne & ses propres désirs. Cette définition
sapplique peu importe le sexe, la race, 'a culture, lorientation sexuetle,
I'age, de la vicbme et de lagresseur. Elle s'applique aussi peu importe le
lieu, e type de gestes commis, et quelle que soit la nature du lien entre la
victime et son agresseur (Gouvernement du Québec, 2001). *Notons que
la définition légale ne requiere pas quil y est eu reésistance de Ia part de la
victime.

Pour plusieurs, lagression classique est commise par un étranger qui utle une ame et qui
agresse avec beaucoup de violence la nuit, & I'extérieur, dans une ruelle sombre, avec
beaucoup de résistance de la pant de la victime et résultant en des signes percepubles de lutte.
Toutefois, pour la majorite des victimes, ces éléments sont absents, a 'exception du fait que
J'agression se produise la nuit. La plupart des agressions sont en effet commises par des
connaissances, sans arme, a linténeur, dans la résulence de la victime ou de Fagresseur et
engendrent peu de blessures physiques (égratignures et bleus).
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1l existe différentes catégories de mythes concernant fes agressions sexuelles. Les voidi, suivi
d'exemples :

Rien ne s'est produit
7 Les femmes accusent faussement les hommes.
v Les dévollaments énoncent des fantasmes ou désirs cachés. La femme désira se coavaincre qu'elie est gésirable.

Aucun mal n'a été fait

v leviol comporte uniquement des compartements sexsels. La violence est niée ainsi que & menace pour 13 vie et humidiation.

Elle i'a vouly ou a aimé

v Les femmes ne disent pas aon,

v Ses |évres disaient non, ses yeux oul,..

¥ Une femme en santd peut résister 3 une agression sexuelle, sinon ¢'est un cencentement.

v L2 violence et la force sont stimulantes pour une femme,

*Si le contexte an est un ou i¢ Sexe est une passioité {oar. party, rv galam), ce mythe est d'autant plus résistant.

7 llyaeu sexe et seve forcd mass I fzmme est responsadle : elfe séduisas, était habilide sexy, I'a invaé i son appartement.
v Hile sest mis dans une situation risquée, elle marchait seule la nur.

Mythes concernant Faaresseur

v Seufles fous violent donc I 'agression sexuella par des ConNaIssances n'existe pas.

¥ Les hommes ne pewvent conwdler leurs envies sexueles e ne sont quien réponse 3 ces shimul provoqué par des femmes, Ng
ne sont donc pas responcsadles.

1 faut ainsi &tre conscient de nos propres mythes et savorr quil y a des conséquences
importantes pour [a victime. Les reproches et fe blame, les mauvais traitements, la dépréciation
et la négation du Sérieux de la situation peuvent résulter de telles conceptions. Ces conditions
ne permettent pas au soutien nécessaire d'étre offert et sont un entrave au rétablissement.

IMPACT SUR LA RELATION DE COUPLE J

L'agression sexuelle et le trouble de stress post-traumatique peuvent avoir un impact important
non seulement sur la victime mais également sur son conjoint et sur la relation de couple.
Plusieurs auteurs rapportent que le conjoint de la victime vit des sentiments dimpuissance, de
choc et de rage similaire a ceux de la victime. De plus, des difficultés de communication et des
problémes sexuels ont été identifiés chez de nombreux couples dont la femme a été victime
d'une agression sexuelle,

Sur le plan sexuel, s principales dysfonctions rencontrées seraient Vinsensibilité sexuelle,
Yabsence de désir, lrrégularité ou Fabsence de relations sexuelles et Pappauvrissement de
Vexpression des sentiments de tendresse et d'affection. Les symptdmes de TSPT peuvent
également avor un impact important sur la vie sexuelle. Les cauchemars, les intrusions,
"évitement des éléments rappelant I'événement, la perte de plaisir etc., peuvent en effet jouer
un rdle déterminant.
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En ce qui a trait aux difficultés de communication, une étude auprés des intervenants d’un
centre pour vidiimes d'agression sexuelle suggére quil existe des difficultés dont la sévérité
nécessite & court terme des interventions individuelles et de couple afin d'éviter la détérioration
de la relation. Ajoutons que lagresson sexuelle affecte les aspects déja vulnérables de la
relation de couple en agissant comme facteur supplémentaire de stress. Ainsi, I'événement
peut perturber sérieusement les relations interpersonnelles et intensifier la détresse. Cela aurait
pour conséquence dgbranler le niveau dintimité qui permet de faire face aux difficultés
rencontrées. L'arét de la communication en serait la conséquence la plus sérieuse.
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APPENDICE F

GRILLE D'INTEGRITE THERAPEUTIQUE



Sujet: Enirevue no:

GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT DE L'ESPT
(AGRESSION SEXUELLE)
(Faire un X sur les stratégies utilisées)

STRATEGIES A INCLURE
Psychoéducation sur FESPT :
» Conceptualisation de I'état de stress post-traumatique
« Information sur les réactions de stress normales
 Feed-back sur I'évaluation de 'ESPT
Psychoéducation sur I'agression sexuelle :
o Information sur les réactions suite a une agression sexuelle
¢ Information sur les mythes
o Information sur les conséquences sur le couple
Gestion de I'anxiété :
» Respiration diaphragmatique
+ Relaxation musculaire progressive
» Diminution temporaire des sources, des situations et des stimuli
qui déclenchent des réactions de stress post-traumatique intenses
» Contrdle des périodes de temps ol le patient se souvient de I'événement
» Engagement dans des activités plaisantes ou relaxantes
o Procédure de résolution de problémes
o Restructuration cognitive
Régulation des émotions ;
o Psychoéducation sur les émotions et le processus émotionnel
» Expression et gestion des émotions
Exposition en imagination et in vivo :
. Lecture, narration ou écoute du scénario
e  Exposition aux stimul intéroceptifs
«  Exposition a des bruits, images ou odeurs reliés a I'événement
¢ Exposition en imagination ou in vivo aux situations & l'aide d'une hiérarchie
Prévention de la rechute ;
o Définir ce qu'est une rechute
» |dentifier les facteurs de risque
¢ Planifier des stratégies de prévention de la rechute
Soutien conjugal :
*  Psychoéducation avec la participante sur le soutien 8 demander
»  Psychoéducation avec le conjoint sur le soutien a adopter et a éviter
« Discussion avec ta participante et son conjoint sur les progrés
s Encouragement a parler de l'incident avec le conjoint
e  Prévention de la rechute avec le conjoint

STRATEGIES A NE PAS INCLURE
o Arrét de la pensée
« Distraction
e Réassurance
« Ecoute passive
« Interprétations psycho-dynamiques
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» Interprétations psycho-dynamiques
« Désensibitisalion systématique
s Interventions axée sur ia personnalité

Décision finale :
Critéres respeclés a %

Evaluateur:

Date:

DEFINITIONS DES STRATEGIES A EXCLURE

o Arr | nsee : loute procédure suggérant que lorsqu'une pensée desagréable se
présente on tenle de cesser d'y penser en se disant « stop », « arréle », en se pingant
avee un élastique, elc.

+ Désensibilisation systématique . toute intervention suggérant de pairer un étal de
relaxation (autre que la respiration diaphragmatique} a une situation anxiogéne. par
exemple, lors de l'exposition.

« Distraction . toute procédure suggerant que jorsqu'un pensée désagréable se présente
(ou afin de Ia prévenir) on fente de centrer notre attention sur autre chose.

= Réassurance: toule intervention du style «tout ira bien », « ne vous inquiétez pas ». elc.
(ne pas confondre avec normalisation qui consiste a donner des informations concernant
les interventions thérapeutiques. Ex . « c'est normal que vous ressentiez des sensations
physiques désagréables lors de Yexposition », etc.)

« Ecoule passive . écoute de c¢e que le client rapporle sans commenter, recadrer ou
intégrer cette informalion avec des éléments faisant partie de fa thérapie.

+ Interprétations psycho-dynamigues: toule intervention visant d faire un lien avec des
processus inconscients. NE PAS confondre avec restructuration cognitive ou
confrontation des croyances.

» Intervention axées sur ta personnalité : toute intervention visant a modifier des traits de
personnalité chez le participant. Ex: interventions visant a considérer fimpact de
'enfance dans le développement de patrons dinteraction interpersonnels inadéquats.
rétérences aux schemas, etc




