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RÉSUMÉ 

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

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

Le chapitre 1 présente un article théorique sous forme de synthèse des écrits 
portant sur le soutien social et les conséquences psychologiques de l'agression 
sexuelle. Un portrait des diverses réactions de soutien liées à l'agression 
sexuelle et de leur impact sur l'état psychologique des victimes, les symptômes 
post-traumatiques et le rétablissement est dressé. L'apport particulier du conjoint 
dans la réhabilitation des victimes vivant en couple et l'impact des conséquences 
de l'agression sexuelle sur la qualité du soutien sont exposés. Les implications 
cliniques et les pistes de recherche sont également présentées. 

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

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

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 (ÉSPT) est diagnostiqué chez l'individu 

qui a vécu ou a été témoin d'un événement traumatique durant lequel des 

individus ont pu mourir, être grièvement blessés, menacés de mort ou de 

blessures graves, ou durant lequel son intégrité physique ou celle d'autrui a pu 

être menacée. La réaction émotionnelle de l'individu à l'événement se traduit par 

une peur intense, de l'impuissance ou de l'horreur. Pour que les critères donnant 

lieu à un diagnostic d'ÉSPT soient rencontrés, l'individu doit également présenter 

certains symptômes appartenant aux trois catégories suivantes: 1) la 

réexpérience du traumatisme (souvenirs intrusifs, cauchemars liés à 

l'événement), 2) l'évitement des stimuli liés au traumatisme et l'émoussement de 

la réactivité générale ainsi que 3) des symptômes persistants traduisant une 

activation neurovégétative (insomnie, hypervigilance, sursauts, irritabilité, 

difficultés de concentration). Ces symptômes doivent être observés 

simultanément pendant plus d'un mois et la perturbation doit entraîner une 

souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans 

un ou plusieurs domaines importants (American Psychiatrie Association [APA], 

2000; voir l'Appendice A pour les critères diagnostiques de l'ÉSPT). 

Bien que les résultats des études diffèrent, on estime que près de 90 % 

des individus vivront un événement traumatique au cours de leur vie (Breslau et 

al., 1998) et 6,8 % développeront un ÉSPT au cours de leur vie (Kessler et al., 

2005). Les événements interpersonnels, infligés par la main de l'homme, sont 

généralement plus traumatisants pour les victimes. Le viol, la torture et la 

séquestration, par exemple, constituent les événements qui entraînent le plus 

haut taux de symptômes traumatiques (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 

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

L'ÉSPT est donc un trouble incapacitant, qui peut perdurer pendant 

plusieurs années en l'absence de traitement. Lorsqu'un traitement est disponible, 

les difficultés liées à l'ÉSPT peuvent malgré tout s'avérer complexes à traiter. De 
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plus, malgré que la psychothérapie d'orientation cognitive-comportementale de 

l'ÉSPT soit actuellement un traitement de choix (Bisson & Andrews, 2005; De 

Rubeis & Crits-Christoph, 1998; Guay, Marchand, Lavoie, Grimard, & Bond, 

2006; INSERM, 2004) et qu'elle est la forme de psychothérapie ayant le plus 

grand nombre d'appuis empiriques en ce qui concerne son efficacité (Foa & 

Meadows, 1997; Foa, 2000; Solomon, 1997), les taux de succès varient entre 46 

et 54 % lorsque les abandons sont considérés (Bradley, Greene, Russ, Outra, & 

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

Soutien social et ÉSPT 

Il n'existe pas de définition unique du soutien social. De façon générale, il 

réfère 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 modèles 

étiologiques de l'ÉSPT 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 modèles, les processus par 

lesquels le soutien agit comme variable modulant le développement ou le 

maintien du trouble n'ont été que très sommairement abordés. Le modèle de 

Joseph et ses collaborateurs (1997) fait toutefois exception. Ainsi, dans ce 

modèle, 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 suggèrent également que le point de vue des 

proches peut avoir un impact sur les victimes en influençant, positivement ou 

négativement, leur interprétation des événements et, par conséquent, avoir un 

impact sur les symptômes d'ÉSPT. 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 détresse (i.e. le degré d'évitement 

des pensées et des comportements) et ce, directement ou par l'intermédiaire des 

processus d'évaluation des causes, des enjeux et des conséquences de 

l'expérience traumatique (Williams & Joseph, 1999). 
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Les résultats d'un bon nombre de recherches confirment la relation entre 

les symptômes d'ÉSPT et le soutien social. Les résultats d'une méta-analyse 

récente (n = 77 études) explorant les facteurs de risque liés à l'ÉSPT démontrent 

que, parmi un ensemble de facteurs, le manque de soutien social serait le plus 

important prédicteur pour l'ÉSPT (r moyen pondéré = .40; Brewin, Andrews, & 

Valentine, 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 

l'ÉSPT (r moyen pondéré = .28) avec la perception de menace à 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 l'ÉSPT ainsi qu'à la réhabilitation d'une victime 

d'événement traumatique (voir Guay, Billette, & Marchand, 2006; Guay, 

Marchand, & Billette, 2006). 

La spécificité de l'agression sexuelle 

Le gouvernement du Québec décrit comme Victime d'agression sexuelle 

toute personne ayant subi contre sa volonté des gestes à connotation sexuelle 

avec ou sans contact physique, et ce, sans son consentement. L'agression 

sexuelle est 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 à assujettir une autre 

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

Pour l'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 déclarées, soit 5883 cas 

(Ministère de la Sécurité publique, 2006). Il faut toutefois noter que 90 % des 

victimes ne rapportent pas l'événement à la police (Brickman & Brière, 1984; 

Gouvernement du Québec, 2001). L'agression sexuelle serait en effet l'un des 

actes criminels les moins rapportés. Le nombre de victimes semble donc 

fortement sous-estimé. 
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De tous les événements criminels, l'agression sexuelle est l'événement 

qui génère les séquelles psychologiques les plus graves (Breslau et al, 1991; 

Wirtz & Harrell, 1987) et entraînant la plus forte probabilité de développer un 

ÉSPT (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 

symptômes d'ÉSPT (Foa & Riggs, 1995; Valentiner, Foa, Riggs, & Gershuny, 

1996) Ainsi, jusqu'à 94 % d'entre elles présenteraient les critères diagnostiques 

de l'ÉSPT peu après l'agression et 47 % trois mois plus tard (Rothbaum, Foa, 

Riggs, Murdock, & Walsh, 1992). Ajoutons que la victime d'agression sexuelle 

est souvent blâmée pour le crime commis par un tiers contrairement aux victimes 

d'autres événements traumatiques (Fontana, Swartz, & Rosenheck, 1997) et que 

le sentiment de blâme ressenti par la victime est associé à un niveau élevé de 

détresse psychologique et à 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 l'ÉSPT (Breslau & Davis, 1992). 

Soutien social et agression sexuelle 

Plusieurs auteurs ont observé une association entre l'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 l'état psychologique de la victime 

et sur son ajustement. Le tableau 1 présente une synthèse des études récentes 

portant spécifiquement sur la relation entre ces variables. 

Le rôle particulier du conjoint 

L'apport particulier des conjoints des individus ayant été exposés à un 

événement traumatique se doit également d'être mentionné. En effet, chez une 

victime vivant en couple, le conjoint devient généralement la principale source de 

soutien à la suite d'un événement traumatique comme une agression sexuelle 
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(Barker, Pistrang, Shapiro, & Shaw, 1990; Coyne & Fiske, 1992; Halford & 

Bouma, 1997; Primomo, Yates, & Woods, 1990). La perception de la victime en 

ce qui concerne le soutien reçu du conjoint s'avérerait plus importante que celui 

reçu 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 l'agression sexuelle sur le couple et sur le soutien du conjoint 

Les conjoints des victimes d'agression sexuelle peuvent avoir des 

réactions variables à la suite de l'événement. Ainsi, si la majorité d'entre eux 

semblent impliqués et soutenants, certains conjoints blâment la victime (17 %) et 

se disent en colère contre elle (25 %) (Ageton, 1983). De plus, si le conjoint 

s'avère soutenant dans les semaines suivant l'agression, lorsque les symptômes 

persistent, il aurait tendance à s'impatienter, à se décourager, à manquer 

d'empathie et à 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 l'événement, le 

désirait; la violence et la force sont stimulantes; les hommes n'ont pas de 

contrôle sur leurs besoins, etc.) influencerait grandement la façon dont il 

comprend l'agression ainsi que l'importance des changements qui y sont liés. 

Plus le conjoint adhère aux mythes, plus il aurait tendance à blâmer et à 

responsabiliser sa partenaire pour l'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, particulièrement sur le plan 

de l'intimité et de la sexualité, sont souvent observées chez les couples dont la 

femme a été victime d'une agression sexuelle (Byrne & Riggs, 2002; Miller, 

Williams, & Bernstein, 1982; Moss et al., 1990). Ces conséquences de 

l'agression peuvent avoir un impact négatif sur le soutien provenant du conjoint. 
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L'impact des conséquences de l'ÉSPT sur le soutien social 

L'ÉSPT peut lui aussi avoir un impact négatif sur la relation de couple et 

par le fait même 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 d'ÉSPT rapportent davantage de 

détresse conjugale, de difficultés sur le plan de l'intimité et de problèmes dans 

leurs relations comparativement à ceux sans ÉSPT (Jordan et al., 1992; Riggs, 

Byrne, Weathers, & Litz, 1998). Riggs et ses collaborateurs (1998) ajoutent que 

les symptômes d'évitement, et tout particulièrement les symptômes 

d'émoussement émotionnel, sont fortement liés à la qualité de la relation. Les 

symptômes 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 même 

des symptômes de l'ÉSPT peut donc avoir un impact négatif sur les relations 

interpersonnelles et par conséquent sur le soutien disponible. Les conjoints 

peuvent éprouver des difficultés à gérer les changements et les difficultés 

qu'entraînent les conséquences d'une agression sexuelle et de l'ÉSPT. 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 (TeC) pour l'ÉSPT. En effet, il semble que les 

critiques et l'hostilité envers la victime soient des prédicteurs significatifs des 

résultats du traitement en ce qui concerne les symptômes d'ÉSPT. Les proches 

peuvent donc nuire à 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 l'ÉSPT 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 qu'elle ajoute, mais également parce 

qu'elle pourrait permettre d'éliminer ou de diminuer les entraves au traitement. Le 

thérapeute a en ce sens tout avantage à faire de l'aidant un allié et à 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 

l'implication d'un proche dans le traitement des victimes d'événements 

traumatiques: l'approche systémique et l'approche axée sur le soutien (Riggs, 

2000) La thérapie systémique s'intéresse à la relation (conjugale ou familiale) 

dans le processus de rétablissement et vise à 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 symptômes de la 

victime qui est ciblée. Ce type d'intervention vise entre autres la diminution des 

conflits, l'amélioration de la communication et l'apprentissage de techniques de 

résolution de problèmes et se base sur les principes de la thérapie familiale ou 

conjugale. La seconde approche se base sur le postulat que les proches peuvent 

être une source importante de soutien social pouvant contribuer au 

rétablissement de la victime. La thérapie est axée sur l'amélioration du soutien 

d'un proche tel que le conjoint. L'augmentation de la qualité et de la fréquence du 

soutien de même que la diminution des comportements et des attitudes 

contribuant au développement et au maintien de l'ÉSPT sont visées. Ce type de 

traitement repose principalement sur les approches éducationnelles et 

d'entraînement aux habiletés. Ces deux approches se distinguent également 

dans l'évaluation de leur efficacité. En effet, alors que l'évaluation de la thérapie 

systémique porte sur l'amélioration du fonctionnement familial ou conjugal, 

l'évaluation de la thérapie axée sur le soutien porte sur l'évolution des 

symptômes 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 à la seconde approche Ce choix a été 
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effectué car la thérapie axée sur le soutien adresse directement les symptômes 

ÉSPT et ne nécessite pas d'habiletés en thérapie conjugale pour le thérapeute, 

ce qui en favorise l'accessibilité. 

Favoriser l'efficacité du traitement de l'ÉSPT en y impliquant le conjoint 

Hogan, Linden et Najarian (2002) ont effectué une recension des écrits 

portant sur l'évaluation des interventions de soutien social auprès de personnes 

aux prises avec divers problèmes (par ex. : alcoolisme, troubles alimentaires, 

infarctus du myocarde, adolescentes enceintes, patients psychiatriques, 

dépression chronique, etc.). Les stratégies d'intervention étudiées consistaient à 

augmenter la compréhension des proches vis-à-vis du problème, à modifier les 

attitudes dysfonctionnelles qui interfèrent avec le soutien social donné ou reçu, à 

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 à l'étude, 83 % rapportent que les interventions de soutien 

ont au moins certains effets bénéfiques par rapport au groupe contrôle ou à 

l'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 à savoir si un type d'intervention 

convient mieux à une population particulière et aucune de ces études n'aborde la 

problématique de l'ÉSPT. 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 l'environnement immédiat. Selon Cutrona et 

Cole (2000), le but premier des interventions de soutien devrait consister à 

améliorer la qualité et la fréquence du soutien des proches, en intervenant à la 

fois auprès de la victime et auprès des proches. Il peut ainsi être 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 apparaît pertinente chez les individus aux prises avec un 

ÉSPT. 



9 

Notamment, les habiletés des proches à offrir un soutien adéquat 

pourraient être bonifiées par l'entremise de la psychoéducation sur les réactions 

de stress post-traumatiques, de la modification des attentes irréalistes 

concernant l'évolution de l'ÉSPT, d'une meilleure connaissance des 

comportements d'aide pertinents et de l'encouragement à communiquer 

ouvertement au sujet de l'événement (Pynoos, Sorenson, & Steinberg, 1993). En 

ce sens, le fait de parler aux proches de l'événement contribuerait au processus 

d'intégration émotionnel et cognitif des victimes et constituerait un aspect 

thérapeutique dans le traitement de l'ÉSPT (Foa & Kozak, 1986; Pennebaker, 

Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1988). 

Guay, Billette, St-Jean Trudel, Marchand et Mainguy (2004) ont évalué 

l'efficacité d'une TCC impliquant le conjoint et visant à améliorer le soutien de ce 

dernier auprès d'individus souffrant d'ÉSPT. L'objectif principal était de comparer 

l'effet de deux formes de TCC sur les symptômes d'ÉSPT, 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 reçu 

le traitement avec la participation du conjoint ont un niveau de symptômes 

d'ÉSPT moins élevé au post-test que ceux qui ont reçu le traitement individuel. 

Ils perçoivent également plus d'amélioration dans leurs rapports de soutien avec 

ce dernier. L'amélioration la plus importante concerne les perceptions de la 

victime vis-à-vis des encouragements du conjoint à parler de l'événement 

traumatique. La façon de demander de l'aide ou du soutien au conjoint au sujet 

des difficultés liées au trauma serait également plus satisfaisante. Ces résultats 

suggèrent qu'il est possible d'améliorer le soutien conjugal et de diminuer les 

symptômes d'ÉSPT avec une intervention brève et ce, dans le cadre même 

d'une thérapie individuelle. La faisabilité de ce type d'intervention 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 particulièrement du conjoint pour les victimes vivant en 

couple, peut influencer négativement l'état de la victime à 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 

suggèrent d'intervenir auprès des proches de victimes d'événements 

traumatiques (Foa & Rothbaum, 1998; Guay et al., 2006; Riggs, 2000; Tarrier & 

Humphreys, 2003; Taylor, 2004). Or, l'effet de l'implication du conjoint dans le 

traitement de l'ÉSPT chez les victimes d'agression sexuelle n'a pas été évalué 

empiriquement. 

Objectifs de la présente thèse 

La présente thèse a été réalisée dans le but de documenter l'efficacité du 

traitement cognitif-comportemental (TCC) auprès des victimes d'agression 

sexuelle à l'âge adulte ayant développé un ÉSPT en y impliquant le conjoint. La 

thérapie a été axée sur l'amélioration du soutien offert par le conjoint et favorisait 

la gestion de l'impact de l'événement traumatique au sein du couple. 

Objectifs: 

1) Réaliser une synthèse des écrits sur le soutien social dans un contexte 

d'agression sexuelle afin de dégager les considérations particulières à ce champ 

d'étude; 

2) Élaborer un traitement cognitif-comportemental impliquant le conjoint pour les 

victimes d'agression sexuelle à l'âge adulte ayant développé un ÉSPT; 

3) Évaluer empiriquement l'impact de l'application de la TCC intégrant le conjoint 

sur les symptômes d'ÉSPT, la satisfaction face au soutien reçu et la gestion de 

l'impact de l'événement traumatique au sein du couple. 

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

empirique. 

Le chapitre 1 présente un article théorique sous forme de synthèse 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: Synthèse 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 à l'agression sexuelle et de leur impact 

sur l'état psychologique des victimes, les symptômes post-traumatiques et le 

rétablissement. L'apport particulier du conjoint sur la réhabilitation des victimes 

vivant en couple et l'impact des conséquences de l'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-traumatic 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). Il présente les résultats de l'étude 

empirique qui compose cette thèse. L'objectif principal de cette étude consiste à 

documenter l'impact de l'application de la Tee intégrant le conjoint sur les 

symptômes d'ÉSPT, la satisfaction face au soutien reçu du conjoint et la gestion 

de l'impact de l'événement traumatique au sein du couple. Les hypothèses 

suivantes seront vérifiées: 1) Les victimes he présenteront plus le diagnostic de 

l'ÉSPT à la suite du traitement; 2) Les symptômes d'ÉSPT diminueront de façon 

significative à la suite du traitement; 3) Il Y aura maintien des progrès lors de la 

relance à trois mois; 4) Les victimes percevront une amélioration en ce qui 

concerne le soutien reçu du conjoint; 5) Les conséquences de l'agression 

sexuelle sur le couple (insatisfaction sexuelle et peur de l'intimité) seront mieux 

gérées. lIy aura ainsi augmentation de la satisfaction sexuelle et diminution de la 

peur de l'intimité au sein du couple. 

Afin de répondre à ces questions, une étude à protocole à cas unique 

expérimental avec niveaux de base multiples a été réalisée. Trois femmes ayant 

été victimes d'agression sexuelle à l'âge adulte et répondant aux critères 

diagnostiques de l'ÉSPT ont participé au traitement. Les résultats obtenus 

soutiennent dans l'ensemble l'efficacité du traitement. Ainsi, l'ensemble des 

participantes ne présente plus les symptômes nécessaires au diagnostic de 

l'ÉSPT et note une augmentation importante de leur satisfaction en ce qui 

concerne le soutien reçu du conjoint. 
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Le chapitre III présente une discussion générale des deux articles réalisés 

dans le cadre de la présente thèse doctorale. Une première partie présente les 

notions théoriques et l'élaboration du traitement. Une seconde partie porte sur 

l'interprétation des résultats obtenus dans l'article empirique en fonction des 

hypothèses énoncées. Les implications cliniques et scientifiques ainsi que les 

considérations méthodologiques de la thèse sont ensuite discutées. Finalement, 

des pistes de recherches futures sont suggérées. 



Tableau 1 

Synthèse des études démontrant la relation entre le soutien social et le rétablissement à la suite d'une agression sexuelle 

Auteurs N	 Observations principales 

Campbell et al. (2001) 1022 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 

l'interprétation de la victime. Les victimes percevant un comportement comme non­

aidant rapportent davantage de symptômes psychologiques et physiques que celles 

percevant ce comportement comme aidant et celles n'ayant pas connu cette 

réaction. 

Davis et al. (1991) 105S2 VAS	 Les comportements de soutien négatifs sont associés à un plus pauvre ajustement à 

la suite d'une agression sexuelle. 

Filipas & Ullman (2001) 323S! VAS	 Les réactions des proches (positives et négatives) ont un impact sur le 

rétablissement. 

Les femmes recevant des réponses de blâme en lien avec l'agression rapportent une 

plus faible estime de soi que les femmes n'ayant pas été blâmées. 

Les réactions des amis semblent particulièrement importantes. 



Tableau 1 (suite) 

Kimerling & Calhoun (1994) 1152 VAS	 Le soutien social semble avoir un impact sur les symptômes 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 à quelques proches ou 

membres de la famille manifestent moins de symptômes somatiques de stress et se 

perçoivent plus en santé. Le réseau social de la victime immédiatement après 

j'agression serait particulièrement important. 

Ullman (1996a) 155S? VAS	 Les réactions sociales négatives (être traitée différemment, être contrôlée, 

distraction) sont fortement associées à l'augmentation des symptômes 

psychologiques et à un faible rétablissement. Les réactions sociales positives (à 

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

Ullman & Filipas (2001 a) 3232 VAS	 Les réactions sociales négatives à la suite du dévoilement sont liées à la sévérité des 

symptômes d'ÉSPT. Le fait d'être traitée différemment (stigmatisation) prédit le plus 

fortement la sévérité des symptômes d'ÉSPT dans une analyse multivariée. 

Zoellner et al. (1999) 1422 VAS Les conflits interpersonnels, et non le soutien social positif, sont corrélés à la sévérité 

et VANS des symptômes d'ÉSPT trois mois après l'agression. 

Note. ÉSPT =État de stress post-traumatique; VAS =Victimes d'agression sexuelle; VANS =Victimes d'agression non sexuelle 
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Résumé 

L'agression sexuelle entraîne des conséquences importantes chez la victime. Un 
soutien social inadéquat peut avoir un impact sur l'état psychologique de la 
victime et nuire à son ajustement. Le présent article a pour but de dresser un 
portrait des diverses réactions de soutien liées à l'agression sexuelle et de leur 
impact sur l'état psychologique des victimes, les symptômes 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 specifie contribution of the spou se 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, c1inical 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: 

Synthèse des écrits 

L'agression sexuelle est un terme légal basé sur les valeurs et les normes 

d'une société. Elle inclut de multiples comportements allant du harcèlement au 

viol. Le gouvernement du Québec décrit comme Victime d'agression sexuelle 

toute personne ayant subi contre sa volonté des gestes à 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 à assujettir une autre personne à ses 

propres désirs. Cette définition s'applique, peu importe le sexe, l'ethnie, la 

culture, l'orientation sexuelle, la religion et l'âge de la victime et de l'agresseur. 

Elle s'applique aussi peu importe le lieu, le type de gestes à caractère sexuel 

commis, le milieu de vie dans lequel il a été perpétré, et quelle que soit la nature 

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

Pour l'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 (Ministère de la Sécurité publique, 2004). Il faut 

toutefois noter que selon Brickman et Brière (1984), seulement une victime sur 

dix rapporte l'événement à la police. Ce taux est de 6 sur 100 selon Statistique 

Canada (1993). L'agression sexuelle serait l'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). Il s'agit en effet du seul crime violent pour 

lequel elles sont plus sujettes d'être victimes que les hommes (Flannery, 1992). 

Les victimes sont souvent très jeunes, et, même si on retrouve des victimes dans 

tous les groupes d'âge, les femmes de 18 à 24 ans sont les plus touchées. Les 

agresseurs sont connus de la victime dans 76 % des cas (Gouvernement du 

Québec, 2001). 
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La victimisation sexuelle entraîne des répercussions négatives graves 

dans plusieurs sphères du fonctionnement de la victime. Les auteurs qui se sont 

intéressés au phénomène ont observé chez la femme des réactions sur le plan 

physiologique, sexuel, social et psychologique. Ces réactions surviennent à 

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 à 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 

symptômes. Malgré les variations individuelles, il est possible d'en dégager les 

principales caractéristiques. Ainsi, la peur, l'anxiété, la culpabilité, la honte, 

l'isolement, les difficultés d'ordre sexuel, la peur de l'intimité et l'atteinte à l'estime 

de soi sont des réactions prédominantes dans le tableau clinique des victimes 

d'agression sexuelle (Foa & Rothbaum, 1998). Des symptômes dépressifs ont 

également été observés chez de nombreuses victimes et ce, plusieurs mois 

après l'événement (Atkeson, Calhoun, Resick, & Ellis, 1982; Frank, Turner, & 

Duffy, 1979; Kilpatrick, Veronen, & Resick, 1979). L'état de stress post­

traumatique (ÉSPT) est également un problème psychologique fréquemment 

associé à l'histoire d'agression sexuelle. 

L'ÉSPT est diagnostiqué chez l'individu qui a vécu, a été témoin ou a été 

confronté à un ou des événements durant lesquels des individus ont pu mourir, 

être grièvement blessés, menacés de mort ou de blessures graves, ou durant 

lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a pu être menacée. La réaction 

émotionnelle de l'individu à l'événement se traduit par une peur intense, de 

l'impuissance ou de l'horreur. Pour que les critères donnant lieu à un diagnostic 

d'ÉSPT soient rencontrés, l'individu doit également présenter certains 

symptômes appartenant aux trois catégories suivantes: réexpérience du 

traumatisme, évitement persistant des stimuli liés au traumatisme et symptômes 

persistants d'activation neurovégétative. Ces symptômes doivent être observés 

simultanément pendant plus d'un mois et la perturbation doit entraîner 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 symptômes de l'ÉSPT à la suite 

d'une agression sexuelle. Ainsi, selon les auteurs, jusqu'à 51 % d'entre elles en 

présenteraient les critères diagnostiques et ce, trois mois après l'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 auprès 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 symptômes 

d'ÉSPT (Valentiner et al., 1996). Ainsi, plusieurs données indiquent qu'un 

nombre important de victimes d'agression sexuelle manifeste des symptômes 

sévères d'ÉSPT. De plus, malgré une certaine diminution des symptômes avec le 

temps, plusieurs victimes rencontrent encore les critères diagnostiques de 

l'ÉSPT plusieurs années après l'agression. 

Le soutien social 

Il n'existe pas de définition unique du soutien social. De façon générale, il 

réfère 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 être à l'écoute, poser des questions, donner du 

feedback, favoriser les activités de détente, aider aux tâches ménagères, etc., 

alors que le soutien dit négatif fait référence aux comportements ou interactions 

négatives telles que s'impatienter, blâmer, éviter les discussions, ramener 

l'attention sur soi, critiquer et ridiculiser les réactions de l'autre, etc. Il importe ici 

de faire la distinction entre manque ou absence de soutien positif et soutien 

négatif, qui ne réfère pas aux mêmes constats. Différencions également le 

soutien perçu du soutien reçu. Le premier réfère à la perception du soutien qui 
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pourrait être disponible si le besoin s'en ressentait, alors que le deuxième 

implique du soutien effectivement reçu. Il est également important de distinguer 

le soutien fonctionnel du soutien structurel. Le soutien structurel réfère au 

nombre de personnes ressources et à la fréquence des interactions avec ces 

dernières. C'est la quantité des contacts sociaux réguliers qui devient importante 

(Wills & Fegan, 2001). Le soutien social fonctionnel quant à lui réfère à la qualité 

des ressources disponibles et tout particulièrement aux perceptions de l'individu 

en ce qui concerne l'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 

différemment à la détresse, à l'ÉSPT et au rétablissement à la suite d'un 

événement traumatique comme une agression sexuelle (Barrera, 1986; King, 

King, Foy, Keane, & Fairbank, 1999; Ullman, 1999). 

Le soutien social chez les victimes d'agression sexuelle 

Il semble que plusieurs victimes d'agression sexuelle (65,2 % - 87 %) 

dévoilent l'agression (Golding, Siegel, Sorenson, Burnam, & Stein, 1989; Ullman 

& Filipas, 2001b). Toutefois, les victimes agressées par un étranger sont 

significativement plus à même de le faire (Golding et aL, 1989). Or, peu de 

victimes dévoilent l'agression aux institutions telles que la police (10,5 % ­

26,4 %), le clergé (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, 2001 b). Notons, malgré tout, 

qu'un nombre non négligeable de victimes ne parle pas du tout de l'agression 

Ainsi, selon les auteurs, de 13 % à 35 % des victimes restent dans le silence 

(Brickman & Brière, 1984; Golding et aL, 1989; Ullman & Filipas, 2001b) et de 

celles qui se confient, 60 % ne discutent plus de l'agression après trois mois 

(Popiel & Susskind, 1985). 

Dans une étude effectuée auprès de 323 adultes victimes d'agression 

sexuelle, Filipas et Ullman (2001) ont observé que la plupart des victimes 
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perçoivent des réactions positives (97,1 %) et négatives (98,2 %) à la suite du 

dévoilement. Il semble que les réactions les plus fréquemment perçues comme 

négatives soient des réponses stigmatisant la victime et perpétuant les mythes 

(attitudes et croyances fausses et stéréotypées) concernant l'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, l'agression classique serait commise par un étranger qui 

utilise une arme et qui agresse avec beaucoup de violence, à l'extérieur, dans 

une ruelle sombre, avec beaucoup de résistance de la part de la victime et 

résultant en des signes perceptibles de lutte. Toutefois, pour la majorité des 

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

La majorité des femmes interrogées perçoivent également avoir été 

blâmées, condamnées et découragées de parler de l'agression. 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 (être conduite à l'hôpital, être hébergée, etc) 

(Filipas & Ullman, 2001). 

Le degré de soutien est également associé à la sévérité de l'agression. 

Les agressions plus sévères, avec pénétration par exemple, sont liées à un 

soutien plus faible, ainsi qu'à moins de réactions positives et plus de réactions 

négatives (Golding, Wilsnack, & Cooper, 2002; Ullman & Filipas, 2001 a). Les 

agressions perpétrées par un étranger, pour leur part, génèrent 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, 

entraînant 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 à l'égard de la victime soit plus 

négative lorsque l'agression est perpétrée par une connaissance, contrairement 

à l'agression par un étranger qui serait perçue 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 à des 
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réactions négatives de la part des aidants que celles n'en impliquant pas (Ullman 

& Filipas, 200'1 b). De plus, il semble que les victimes d'agression sexuelle, 

comparées à des individus n'ayant pas été agressés, soient moins sujettes à être 

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 d'agression sexuelle rapportent différentes réactions, 

positives ou négatives, à la suite de l'événement. Les réactions négatives ont un 

effet déplorable sur l'état psychologique des victimes. 

Les résultats présentés par Ullman (1999) dans une recension des écrits 

portant sur l'impact du soutien social sur l'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 à 

une agression sexuelle (et des symptômes de l'ÉSPT) que les comportements de 

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

Ainsi, les résultats obtenus par Davis, Brickman et Baker (1991) auprès 

de 105 femmes victimes d'agression sexuelle démontrent que les 

comportements de soutien négatif sont associés à un ajustement plus pauvre à 

la suite d'une agression sexuelle. Ullman (1996a) ajoute que les réactions 

négatives sont liées de façon significative aux symptômes psychologiques et à 

un faible rétablissement. D'autres études, n'ayant pas été recensées par Ullman 

(1999), tirent la même conclusion. Ainsi, Resick, Calhoun, Atkeson et Ellis (1981) 

rapportent qu'à la suite de l'agression, l'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 à la suite d'un événement stressant et la 

recherche de soutien. Leurs résultats indiquent que plus les victimes se blâment 

pour leurs actions inadéquates, plus elles se retirent socialement et, 

conséquemment, moins elles font appel à leurs proches pour gérer leur détresse. 

De plus, il semble que les femmes recevant des réponses de blâme en lien avec 

l'agression rapportent une plus faible estime de soi que les femmes n'ayant pas 

été blâmées (Filipas & Uilman, 2001). 

Joseph, Williams et Yule (1997) suggèrent quant à eux que les points de 

vue des proches peuvent avoir un impact sur les victimes en influençant, 

positivement ou négativement, leurs interprétations des événements. Par 

exemple, si une victime d'agression sexuelle perçoit qu'elle a mal agi durant 

l'événement, il est possible qu'elle interprète ses actions comme étant moins 

inappropriées si un proche l'informe qu'il aurait agi de la même manière. Notons 

également que les femmes ayant vécu une agression sans violence physique 

sont plus affectées sur le plan psychologique, ce qui semble attribuable au fait 

qu'elles soient plus à risques que leur crédibilité et leur honnêteté soient mises 

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

Campbell, Ahrens, Sefl, Wasco et Sarnes (2001) ont étudié l'impact des 

réactions sociales sur l'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 qu'elles ne les 

perçoivent pas toutes de la même façon. Ainsi, certains comportements qui 

étaient au préalable considérés comme négatifs par les chercheurs ont été 

étudiés comme comportements positifs après 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 l'agresseur et qui 

perçoivent ce comportement comme non-aidant rapportent davantage de 

symptômes 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 contrôler vos décisions ». Les auteurs 
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ajoutent que le fait de ne pas recevoir de soutien peut être moins dommageable 

que de recevoir un soutien que l'on considère comme inadéquat. 

Le soutien social aurait également un impact sur les symptômes 

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 à quelques proches ou membres de la famille 

manifestent moins de symptômes somatiques de stress (maux de dos et de tête, 

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

On remarque ici tout l'impact de la qualité du soutien perçu ou reçu sur le 

rétablissement des victimes. La victimisation sexuelle engendrant énormément 

de stigmatisation, les victimes d'agression sexuelle risquent d'être exposées à 

des réactions nuisibles à leur ajustement. Notons que la victime d'agression 

sexuelle est souvent blâmée 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 à leur tour être exacerbés par les attitudes négatives des 

proches (Fontana, Swartz, & Rosenheck, 1997). Ullman (1999) rappelle donc 

l'importance d'évaluer les réactions des proches pour ensuite permettre 

l'amélioration des interactions favorisant la réhabilitation plutôt qu'une seconde 

victimisation. 

L'apport particulier du conjoint 

À 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

être ultérieur de la victime est davantage lié à sa perception du soutien reçu 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 à la réhabilitation de la victime 

en l'aidant à analyser l'événement différemment, à organiser ses pensées en 

l'amenant à mieux gérer son stress ou même à trouver un sens positif ou des 

bénéfices à son expérience (Clark, 1993; Manne, Pape, Taylor, & Dougherty, 

1999; Tait & Silver, 1989). À l'opposé, il peut avoir, tel que mentionné 

précédemment, un impact négatif sur l'ajustement, la détresse et les symptômes 

psychologiques de la victime en ayant par exemple tendance à l'isoler, à éviter 

de parler de l'agression, à nier l'importance des symptômes et à modifier 

l'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 colère envers l'agresseur et 

plus de la moitié sont inquiets pour la victime. Toutefois, 17 % blâment la victime 

et 25 % se disent en colère contre elle. Il semble également important de 

mentionner que, si le conjoint s'avère soutenant dans les semaines suivant 

l'agression, il a tendance à s'impatienter, à se décourager, à manquer d'empathie 

et à devenir plus exigeant lorsque les symptômes 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. Ils ont 

alors tendance à questionner leur partenaire sur l'événement et à insister pour 

avoir une relation sexuelle. Il peut aussi arriver que le conjoint, par crainte de 

devenir lui-même agresseur, fuit les contacts sexuels (Bateman & Mendelson, 

1989; Foley, 1982). 

Moss et ses collaborateurs (1990) ont observé auprès de victimes 

d'agression sexuelle que les femmes mariées recevant un soutien négatif du 

conjoint développent davantage de symptômes psychologiques que celles dont 

le soutien du conjoint s'avère positif. White et Rollins (1981) rapportent que 

l'adhésion du partenaire aux mythes concernant les agressions sexuelles 

influencera grandement la façon dont il conçoit l'agression ainsi que l'importance 

des changements qui y sont liés. Plus le conjoint adhère aux mythes, plus il 

aurait tendance à blâmer et à responsabiliser sa partenaire pour l'agression La 
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façon dont le conjoint perçoit l'agression serait également un élément des plus 

importants en ce qui concerne sa réaction à l'événement. Ainsi, ce dernier 

offrirait davantage de soutien à la victime s'il considère l'agression comme un 

acte de violence plutôt qu'un acte sexuel (Ullman, 1996b). 

L'impact sur les symptômes de l'ÉSPT 

Les données citées précédemment nous indiquant la forte prévalence de 

symptômes traumatiques chez les victimes d'agression sexuelle, ce facteur se 

doit d'être considéré. Ainsi, les résultats de deux méta-analyses récentes 

(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003) 

révèlent que parmi un ensemble de facteurs, la qualité du soutien des proches 

ressort comme un des plus importants facteurs de risque de l'ÉSPT (r moyen 

pondéré = .40; = .28). De nombreuses études démontrent également que le 

soutien social est une variable pouvant contribuer au développement et au 

maintien de l'ÉSPT ainsi qu'à 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 

auprès de victimes d'agression sexuelle et non sexuelle, ont observé que les 

conflits avec les proches peu après l'agression permettent de prédire la sévérité 

des symptômes de l'ÉSPT trois mois après l'agression. Ullman et Filipas (2001a) 

se sont pour leur part intéressées à la façon dont les réactions sociales peuvent 

influencer la sévérité des symptômes de l'ÉSPT chez les femmes victimes 

d'agression sexuelle. Selon eux, le fait d'être traité différemment prédit de façon 

significative la sévérité des symptômes de l'ÉSPT. La victime, se sentant 

différente et percevant l'événement comme l'ayant transformée définitivement, 

peut présenter plus de symptômes. Il semble que les tentatives de distraction 

provenant des proches (et donc l'entrave à l'expression des émotions qui en 

découle) soient également liées positivement à la sévérité des symptômes. 
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Les données précédentes démontrent clairement l'impact du soutien 

social sur l'état psychologique et la détresse liés à l'agression sexuelle et à 

l'ÉSPT. Notons également l'impact des conséquences de l'agression sexuelle sur 

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

L'impact des conséquences de l'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 à 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 à gérer ses symptômes, se voit confrontée aux réactions de son 

conjoint. N'en comprenant pas toujours le sens, elle peut hésiter à parler de 

l'agression et des difficultés qui y sont liées (Golding et al., 1989). 

Plusieurs auteurs ont également identifié des difficultés de communication 

(Miller, Williams, & Bernstein, 1982; Moss et al., 1990) et des problèmes sexuels 

(Holmstrom & Burgess, 1979; Miller et al., 1982) chez les couples dont la femme 

a été victime d'une agression sexuelle. Ces conséquences de l'agression 

peuvent aussi avoir un impact négatif sur le soutien provenant du conjoint. Miller 

et ses collaborateurs (1982) ajoutent que l'agression sexuelle affecte les aspects 

déjà vulnérables de la relation de couple en agissant comme facteur 

supplémentaire de stress. Ainsi, l'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 l'impact de l'agression sexuelle sur 

la séparation. À 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'ÉSPT peut lui aussi avoir un impact qui va au-delà de la victime et 

perturber les relations intimes, et par le fait même avoir un impact sur la qualité 

du soutien. Riggs, Byrne, Weathers et Litz (1998) ont observé que les individus 

qui ont développé un ÉSPT rapportent davantage de détresse conjugale, de 

difficultés au niveau de l'intimité et des problèmes dans leurs relations 

comparativement à ceux sans ÉSPT. Riggs et ses collaborateurs (1998) notent 

également que les symptômes d'évitement, et tout particulièrement les 

symptômes d'émoussement émotionnel, sont fortement liés à la qualité de la 

relation. Les symptômes d'hyperactivité neurovégétative, tels que l'irritabilité et 

les difficultés de concentration, peuvent également teinter négativement les 

échanges entre les partenaires et, en retour, contribuer au maintien des 

difficultés. Ces symptômes peuvent amener les victimes à répondre 

négativement aux offres d'aide des proches et conséquemment à augmenter la 

probabilité d'une réponse négative ou d'une absence de réponse à leur égard 

(Foy, Resnick, Sipprelle, & Carroll, 1987). La nature même des symptômes de 

l'ÉSPT peut donc avoir un impact négatif sur les relations interpersonnelles et 

l'intimité et par conséquent sur le soutien disponible. 

Ainsi, les proches peuvent éprouver des difficultés à gérer les 

changements et les difficultés qu'entraînent les conséquences d'une agression 

sexuelle et l'ÉSPT et avoir de la difficulté à fournir un soutien adéquat. 

L'inquiétude ressentie pour la victime, les attentes de l'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 à la sévérité de l'événement parce qu'ils éprouvent des difficultés à 

gérer leur propre détresse lorsque les victimes dévoilent les détails de ce qu'elles 

ont vécu (Ullman & Filipas, 20018). 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 symptômes de l'ÉSPT et d'avoir un impact sur l'ajustement à l'agression. Ils 

peuvent même l'amener à 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 hypothèse alternative 

selon laquelle l'ÉSPT et autres conséquences de l'agression sexuelle seraient 

précurseurs de l'augmentation des interactions négatives ou de la diminution du 

soutien social. Ainsi, un événement traumatique tel que l'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 à considérer. 

Les implications cliniques et pistes de recherche 

Les éléments recensés démontrent clairement que le soutien des proches 

peut influencer positivement ou négativement l'état de la victime à la suite d'une 

agression sexuelle. Les comportements du conjoint étant liés aux processus 

d'adaptation au stress et aux symptômes psychologiques et celui-ci étant 

habituellement la principale source de soutien pour les victimes vivant en couple, 

il s'avère 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 l'efficacité d'une thérapie cognitive­

comportementale impliquant le conjoint auprès d'individus ayant développé un 

ÉSPT (mais n'incluant toutefois pas de victime d'agression sexuelle) indique en 

ce sens que les participants ayant reçu le traitement avec la participation du 

conjoint ont un niveau de symptômes de l'ÉSPT moins élevé au post-test que 

ceux dont le conjoint ne participe pas au traitement. Ils perçoivent également plus 

d'amélioration dans leurs rapports de soutien avec ce dernier. 
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De plus, une étude 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 l'ÉSPT. Les proches peuvent donc 

nuire à la réhabilitation de la victime en favorisant des comportements contraires 

à ce qui est préconisé en thérapie (comme l'évitement, l'isolement ou la 

culpabilisation). L'intégration d'un proche dans le traitement n'est donc pas 

uniquement pertinente de par les effets bénéfiques qu'elle ajoute, mais 

également parce qu'elle pourrait permettre d'éliminer ou de diminuer les entraves 

au traitement. Le thérapeute a en ce sens tout avantage à faire de l'aidant un 

allié et à 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 à être abordées au sein du couple. La participation du conjoint au 

traitement permettrait au thérapeute d'y accéder, d'en améliorer la gestion et 

ainsi de favoriser l'efficacité du traitement. 

L'implication du conjoint dans le traitement des victimes d'agression 

sexuelle ayant développé un ÉSPT pourrait ainsi être une solution de choix. Cela 

s'avère d'autant plus important lorsque l'on considère que la présence de l'ÉSPT 

est un facteur de risque pour la revictimisation sexuelle (Acierno, Resnick, 

Kilpatrick, Saunders, & Best, 1999). Plusieurs auteurs suggèrent d'intervenir 

auprès 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 l'ÉSPT n'a pas été évalué 

empiriquement. Il serait ainsi nécessaire et fort pertinent que des études futures 

s'y intéressent. 
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Résumé 

L'état de stress post-traumatique (ÉSPT) est un trouble severe et chronique 
fréquemment associé à l'agression sexuelle. Malgré que la psychothérapie 
cognitive-comportementale de l'ÉSPT s'avère 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 à tenir compte de l'impact du soutien social dans 
l'amélioration du traitement de l'ÉSPT Le but de cette étude était de documenter 
l'efficacité du traitement cognitif-comportemental auprès des victimes d'agression 
sexuelle souffrant d'ÉSPT en y impliquant le conjoint. Ainsi, en plus de viser la 
diminution des symptômes d'ÉSPT, la thérapie était axée sur l'amélioration du 
soutien offert par le conjoint et favorisait la gestion de l'impact de l'événement 
traumatique au sein du couple. Un protocole à cas unique avec niveaux de base 
multiples en fonction des individus a été utilisé. Trois femmes victimes 
d'agression sexuelle à l'âge adulte avec diagnostic d'ÉSPT ont participé à 
l'étude. Les résultats au post-test et à la relance de trois mois sont prometteurs. 
L'ensemble de participantes ne présente plus de diagnostic d'ÉSPT et rapporte 
une amélioration significative de leur satisfaction face au soutien reçu 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 specifie, 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 ail 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 ail 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 (PTSO) 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 weil 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; II\JSERM, 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, Outra, & Westen, 2005). Thus, the development of specifie 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 PTSO. 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 the development and maintenance of PTSO (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, 2006; 

Guay, Marchand, & Billette, 2006). 

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; Ullman, 1999; Ullman & Filipas, 2001 a; 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 Iinked 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 tradition al treatment. Several researchers have c1aimed 

that there is a need to enhance social support in the treatment of PTSO (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 eBT involving the spouse and developed to 

improve the support provided by this person to individuals with PTSO. The results 

indicate that participants who had received treatment in which the spouse 

participated had a lower level of PTSO 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 eBT for PTSO. 

The goal of this study was therefore to assess the effectiveness of eBT 

for victims of sexual assault suffering from PTSO by involving the spouse. In 

addition to striving to decrease the symptoms of PTSO, 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 eBT, 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 internai 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 



Spousal involvement in CBT 48 

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 PTSO. 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 chranic PTSO. 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 c1onazepam, 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 OSM-IV 

(SCIO-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1995) is a semi-structured interview 

that assesses major Axis 1 disorders including past and ongoing PTSO. It was 

used to evaluate the presence or absence of PTSO and comorbid disorders and 

their severity. 

Dai/y measurements. Oaily self-monitoring booklets were used to assess 

the level of disturbance related to PTSO symptoms and the satisfaction with the 

support received fram the spouse. Participants had to answer the following 

questions: (a) "To what extent did the symptoms of PTSO and their 
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consequences bother vou today7" (b) "To what extent are Vou satisfied with the 

support (related to PTSD and its consequences) vou received from your spouse 

today?" using a scale ranging from 0 (not at ail) 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 ~ 7 symptoms included in the three c1usters of 

PTSD according to the DSM-IV : re-experiencing, avoidance and numbing, and 

hyperarousal. The Beek Depression Inventory- 1/ (BDI-II; Beek, 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 (GIV1SEX), 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 ail related) to +4 (very 

closely related). The Revised Conf/ict Tactics Scales (CTS-2; Straus, Hamby, 
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Boney-McCoy, & Sugarman, 1996) is a l8-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 participant'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 imaginai 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 topies 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 



Spousal involvement in CBT 51 

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 (eg, 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 c1ear 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 cou Id 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 thatthe partner should adopt and how the viclim should ask for support 

and reinforce the spouse for his positive support atlempts (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 c1inical experience and a specializalion 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 1 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 3D-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-1. The questionnaires were completed again. The 

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

ln order to assess the therapist's adherence to the treatment, ail sessions 

were recorded (audio) and 25 % of them were checked by an independent 

evaluator using a coding chart for therapeutic integrity including ail strategies that 

could be used du ring the therapy. For ail 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 ail subjects 

responded positively to treatment. The PTSD symptoms decreased with 

treatment while satisfaction with support increased. The changes were 

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 follow-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 

Independenl evalualors adminislered the SCIO-I following lrealment and 

at three-month follow-up. At post-treatment and follow-up, ail three participants 

no longer met the diagnostic criteria for PTSO. 

Self-report questionnaires 

For the results of the self-report questionnaires, the C Index and the 

Reliable Change Index (RC) were calculated for the MPSS-SR, the BOl-II, the 

FIS, and the GMSEX, and lhat is for each testing time (Table 1). The C Index 

(Jacobson & Truax, 1991) was calculated for each questionnaire based on the 

scores al pretest and those for the normal population to determine whether the 

scores obtained at post-treatment and at follow-up had decreased to a c1inically 

significanl extent, that is, whether a non-clinical level had been achieved. The RC 

index (Jacobson & Truax, 1991) was calculated in order to determine the degree 

of change that had occurred du ring lreatment and therefore assess whether lhe 

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 



Spousal involvement in CBT 55 

C Index. Participant 1 obtained non-clinical scores for ail questionnaires at 

post-treatment and follow-up. Participant 2 also obtained non-c1inical scores for 

ail questionnaires at post-test. At follow-up assessment, she obtained non-c1inical 

scores on ail questionnaires except the GMSEX, for which her score was slightly 

below normal. At post-test and follow-up, Participant 3 achieved non-c1inical 

scores on the MPSS-SR, the FIS and the BOl-II but not the GMSEX. The results 

obtained on the questionnaires suggest that the treatment was effective for ail 

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-c1inical population on most instruments. 

Reliable Change Index. Participant 1 showed significant improvement on 

ail questionnaires at both testing times. Participant 2 improved significantly on the 

MPSS-SR and the BOl-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-c1inical threshold. At post-treatment 

assessment, Participant 3 showed significant positive changes on ail 

questionnaires except the BOl-II, 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, BOl-II, FIS, GMSEX) for 

which non-c1inical levels of severity (C Index), significant progress (RC Index) 

and absence of a diagnosis of PTSO 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, atthree-month follow-up, Participant 1 stopped 

taking antidepressants. Participant 2 never started pharmacological treatment and 

Participant 3's medication remained stable. 
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Support and Satisfaction questionnaires. Figure 3 shows the scores on 

the ISSAS and the aspc for each participant at ail testing times. Ail 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 

Ali 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 ail 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 ail three participants if the C Index alone had been used. 

We should add that the scores on the ISSAS indicate that ail 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 ail 

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-c1inical 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 imaginai 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 suggést 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 valu able. 

Nevertheless, despite the interesting results, this study has certain 

limitations. For one thing, the generalizability of the results is Iimited 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, ail 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 ail individuals present at least two anxiety disorders 

simultaneously (Brown, Campbell, Lehman, Grisham, & Mancill, 2001; Kessler, 

Sonnega, Bromet, Hugues, & Nelson, 1995) and that, of ail Axis 1 disorders, 

major depression is the syndrome most frequently associated with PTSD 

(Kessler et al., 1995). This was not the case for our sam pie, 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 ail 

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 c1inical 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 PTSO. The results could help clinicians to assess and target the quality of a 

victim's social interactions, in addition to the PTSO 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 ail c1inician. 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. 

ln conclusion, given the magnitude of the consequences of sexual assault 

and PTSO on victims' quality of life and the promising results obtained in this 

study, c1inicians should consider adding the assessment of. and intervention in, 

social interactions to their practices. 
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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 

100
 

90
 

BaIl 
u 

" E 70 

'" Il
E fia~ 

'" >- t>Og ~ 
mO 

5~ 40 

-;;;Cl. 
6 

~}Q 

20
 

10
 

1 ":21:J1 -lI ~1 61 

100
 

90
 

Il RO 
u 

" E la<ii 0 
Q.îQ. 
~ ~ 60 g ~ 
roO 50 
·e CI) 
~I- 40<;;Cl. 
0 30
 

20
 

la
 

1 11 21 :31 41 51 Gl 

"'---, 

100 

9U 

2· 80 
u 

ra<ii" IlE 
l' E 

0. "0
 
~ >­c ~ 50 
roO 

~~ 40 
;;;Cl.
 
Ci 3D
 

PARTICIPANT 1 

:.1\ 
il tl1 gll!)ltI11211311<111~11G\1"IjHH191201211rL'l2312"12:.'d2612/11611{jl30111' 3mo 

PARTICIPANT 2	 · 
,·
, 
,·

:"\.. 
1 

71 61 :'1911ùlI111?lDl','11~11611711811t117(l1:?112212:l12<112~12612712812{)lJOt.3~'me 

PARTICIPANT 3 

'/.0 

10 

BASlUN~	 FOll.OW-UP 



Spousal involvement in CBT 67 

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* 4.06a 3.98a 

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

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

Fear of Intimacy Scale 77.32 84 43* 39* 3.97a 4.36a 

Participant 2 
Modified PTSD Symptom Scale 42.45 84 16* 8* 5.31 a 5.93a 

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

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* 2.34a 2.50a 

Beck Depression Inventory 18.51 12* 15* 15* -0.25 -0.25 
Global Measure of Sexual Satisfaction 26.23 14 25 15 2.95a 0.27 
Fear of Intimacy Scale 77.32 100 66* 71 * 3.29a 2.81 a 

*score in nonclinical range 
a significant level of improvement 
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Figure 3 

Scores obtained by each participant on the ISSAS and QSPC 
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CHAPITRE III
 

DISCUSSION GÉNÉRALE 



DISCUSSION GÉNÉRALE 

Ce dernier chapitre consiste en une discussion générale des objectifs, 

des observations théoriques et des résultats empiriques de la présente thèse 

doctorale. Il se subdivise en cinq sections. La première partie aborde les notions 

théoriques et l'élaboration du traitement adapté aux victimes d'agression sexuelle 

souffrant d'ÉSPT. La deuxième partie porte sur l'interprétation des résultats 

obtenus à partir de l'étude empirique portant sur l'efficacité du traitement et ce, 

en fonction des hypothèses énoncées. La troisième section adresse les 

implications et contributions cliniques. La quatrième partie aborde les 

considérations méthodologiques et les limites de la recherche. Finalement, la 

dernière 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 thèse consistait à réaliser une synthèse 

des écrits portant sur le soutien social dans un contexte d'agression sexuelle afin 

de dégager les considérations particulières à ce champ d'étude et les 

applications possibles dans le traitement cognitif-comportemental (TCC) de 

l'ÉSPT. 

En résumé, la synthèse de la littérature nous apprend que: 1) de 

nombreuses victimes d'agression sexuelle reçoivent un soutien inadéquat; 2) le 

soutien social inadéquat peut avoir un impact négatif sur l'état psychologique de 

la victime (dont l'ÉSPT) et nuire au rétablissement; 3)à 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-être ultérieur de la victime 

est lié à sa perception du soutien reçu de son partenaire; 4) l'adhésion aux 

mythes entourant l'agression sexuelle est fréquente et ce facteur a un impact sur 

le rétablissement de la victime; 5) l'agression sexuelle et l'ÉSPT 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 particulières qu'a été basé le traitement 

élaboré pour la présente thèse. 

Le second objectif de la thése visait à élaborer un traitement cognitif­

comportemental impliquant le conjoint pour les victimes d'agression sexuelle à 

l'âge adulte souffrant d'ÉSPT à partir du traitement individuel existant. Différentes 

composantes identifiées comme pertinentes à la suite de la synthèse 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 à 

l'élaboration de cette adaptation. Ainsi, le traitement proposé innove et se 

distingue grâce aux composantes ajoutées et au format utilisé. 

Composantes 

Psychoéducation sur les réactions à l'agression sexuelle et sur l'ÉSPT. 

Ce premier volet vise à informer le conjoint sur les réactions de sa partenaire à 

l'événement traumatique pour faciliter sa compréhension des difficultés vécues 

quotidiennement par cette dernière. 

Psychoéducalion sur les demandes et offres de soutien. Ce volet a pour 

but de sensibiliser la victime et son conjoint à l'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 à éduquer 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. 

Psychoéducalion 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 l'événement sur le couple, principalement en ce qui concerne 

l'aisance dans l'intimité et la sexualité, de normaliser leurs réactions et de 

favoriser les discussions. 
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Format 

Le format de l'intervention proposée se distingue par la simplicité avec 

laquelle il est possible de l'intégrer à la thérapie individuelle. En effet, les volets 

ajoutés, quatre rencontres d'une heure, se sont voulus brefs et ne nécessitent 

pas d'habiletés spécifiques en thérapie conjugale. L'ordre des rencontres a 

également été pensé dans le but de favoriser les succès et d'amener le conjoint 

à s'impliquer dès le début du suivi. La rencontre avec les deux membres du 

couple à la mi-traitement donne également la possibilité au conjoint de se 

réajuster par rapport à 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 d'agression sexuelle (Miller, Williams, & Bernstein, 1982). La 

dernière rencontre permet de favoriser l'implication du conjoint dans le maintien 

des acquis. 

Le traitement novateur proposé se démarque donc par son originalité, son 

accessibilité et par l'intégration des notions résumées précédemment tirées de la 

littérature scientifique. En effet, cette thèse apporte une contribution considérable 

en répondant directement aux constats et aux propositions de nombreux 

chercheurs dans le domaine. 

Évaluation du traitement - interprétation des résultats 

La présente thèse a également comme objectif de documenter l'impact de 

l'application de la Tee impliquant le conjoint sur les symptômes d'ÉSPT, la 

satisfaction face au soutien reçu et les conséquences sur le couple. Selon les 

hypothèses proposées: 1) les victimes ne devaient plus présenter le diagnostic 

de l'ÉSPT à la suite du traitement; 2) les symptômes d'ÉSPT devaient diminuer 

de façon significative à la suite du traitement; 3) il devait y avoir maintien des 

progrès lors de la relance à trois mois; 4) les victimes devaient percevoir une 

amélioration en ce qui concerne le soutien reçu du conjoint; 5) les principales 

conséquences de l'agression sexuelle sur le couple (insatisfaction sexuelle, peur 
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de l'intimité) se devaient d'être mieux gérées. Ainsi, une augmentation de la 

satisfaction sexuelle et une diminution de la peur de l'intimité au sein du couple 

devaient être observées. 

Les résultats présentés dans le chapitre Il appuient ces hypothèses. En 

effet, aucune des participantes ne présente un diagnostic d'ÉSPT à la suite du 

traitement (hypothèse 1) et le nombre et l'intensité des symptômes ont 

grandement diminué pour chacune d'entre elles (hypothèse 2). Ces progrès se 

sont maintenus dans le temps (hypothèse 3). Finalement, l'ensemble de 

participantes rapporte une augmentation de la satisfaction en ce qui concerne le 

soutien reçu du conjoint (hypothèse 4). 

Par contre, la cinquième hypothèse 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 l'intimité 

pour les participantes 1 et 3 sans toutefois favoriser cette amélioration chez la 

participante 2. Rappelons toutefois que les scores obtenus par cette dernière 

restent sous-cliniques. En ce qui concerne la satisfaction sexuelle, malgré des 

progrès significatifs pour la participante 1, contrairement à 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 

dernière visait l'atteinte d'un mieux-être. De plus, considérons que les scores de 

la participante 3 suggèrent des progrès significatifs au post-test, progrès qui ne 

se sont toutefois pas maintenus à la relance. La présente recherche ne nous 

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

Certaines hypothèses peuvent toutefois être énoncées pour expliquer ces 

résultats limités. Ainsi, il est important de préciser que la participante 3 était 

confrontée à de nombreux stresseurs (difficultés financières, rénovations 

majeures, etc.) lors du post-test et de la relance. Ces éléments pourraient ainsi 

avoir affecté la satisfaction sexuelle, amenant les conjoints à être entre autres 

moins disponibles. On peut également suggérer que la diminution de la peur des 

rapports sexuels à la suite du traitement ait pu amener la participante à être plus 

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

donc pertinente puisqu'il s'avère efficace en l'absence d'interférence. 

Ainsi, le but principal de la présente thèse, soit de documenter l'efficacité 

de la TCC auprès des victimes d'agression sexuelle souffrant d'ÉSPT en y 

impliquant le conjoint, semble atteint. Les résultats sont prometteurs et suggèrent 

de nouvelles pistes de recherche et d'applications cliniques. 

Certains résultats s'avèrent également comparables avec les données 

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 

reçu du conjoint au pré-test est en effet concordant avec les études rapportant un 

soutien inadéquat et nuisible à l'ajustement chez de nombreuses victimes 

d'agression sexuelle (Filipas & Ullman, 2001; Golding, Wilsnack, & Cooper, 2002; 

Ullman, 1999). Le faible taux de soutien durant le niveau de base peut nous 

amener à nous questionner sur l'efficacité de la thérapie si l'amélioration du 

soutien n'avait pas été ciblée. La chronicité des symptômes d'ÉSPT chez les 

participantes se veut également concordante avec les données empiriques 

suggérant la persistance des symptômes d'ÉSPT chez les victimes d'agression 

sexuelle (Foa & Riggs, 1995; Valentiner, Foa, Riggs, & Gershuny, 1996). En 

effet, les femmes rencontrées présentaient un ÉSPT modéré et sévère et ce bien 

que l'agression se soit produite il 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 à ce niveau. 

Les données empiriques en ce qui concerne l'efficacité des traitements 

impliquant le conjoint étant presque inexistantes, il nous apparaît difficile 

d'approfondir les comparaisons. Nous ne pouvons que rappeler les résultats 

prometteurs de Guay et ses collaborateurs (2004) et espérer la réplication de ce 

type d'études. De nombreux auteurs suggèrent d'intervenir auprès des proches, 

de la famille ou du conjoint des victimes et notent l'importance du soutien 

adéquat dans le rétablissement. Les résultats de la présente étude apportent un 

appui significatif à 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 ÉSPT étant élevé et ce trouble 

s'avérant incapacitant, il s'avère essentiel de porter une attention spécifique à 

cette population. De plus, l'ÉSPT peut perdurer plusieurs années en l'absence de 

traitement et lorsqu'un traitement est disponible, les problèmes qui y sont 

associés peuvent malgré tout s'avérer difficiles à traiter. Les taux de succès de la 

Tee varient en effet entre 46 et 54 % lorsque les abandons sont considérés 

(Bradley, Greene, Russ, Outra & Westen; 2005). Ainsi, le développement de 

traitements adaptés et spécifiques semblait tout indiqué. La présente thèse 

permet de souligner l'importance de tenir compte du soutien social et d'en faire 

un ingrédient thérapeutique pouvant favoriser l'ajustement psychologique des 

victimes. On peut aussi penser que la participation du conjoint au traitement 

pourrait diminuer le taux d'attrition 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 être bénéfique pour la victime de voir son conjoint s'impliquer. 

En effet, l'implication d'un homme qui semble vouloir son bien pourrait faciliter la 

confrontation des croyances dysfonctionnelles de la victime, ce qui peut être 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 coûts sociaux qu'entraînent les conséquences de 

l'agression sexuelle. Son application à une clientèle complexe, dans un cadre 

semblable à celui retrouvé en clinique, nous apparaît également des plus 

intéressantes. 
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Cette étude pourrait également avoir pour effet de sensibiliser les 

intervenants à l'importance du soutien social et de les amener à évaluer et à 

cibler la qualité des interactions sociales pour augmenter l'efficacité de leurs 

interventions. Car si de nombreux auteurs suggèrent d'intervenir sur ce plan, les 

données empiriques justifiant cette intervention s'avèrent extrêmement rares. Les 

cliniciens ne pouvaient jusqu'ici que spéculer sur l'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 à ce sujet. Les résultats 

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

Il apparaît également juste de croire que l'implication du conjoint (et 

éventuellement 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 blâme sur 

la victime plutôt que sur l'agresseur et permettent ainsi aux individus et à la 

société de ne pas se confronter à la réalité et à l'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 l'isolement de la victime ainsi 

que la diminution de sa responsabilisation. De tels changements 

comportementaux et cognitifs, peuvent selon nous, favoriser une diminution de la 

honte et une augmentation du recours à l'aide. 

Finalement, il est aussi intéressant de rappeler que le soutieh social 

inadéquat s'avère un facteur de risque du développement de l'É8PT. On peut 

donc croire que des stratégies psychoéducatives sur le soutien social, telles 

qu'intégrées au traitement individuel dans la présente étude, pourraient être 

ajoutées dans le cadre d'interventions post-immédiates et ainsi possiblement 

avoir un impact sur l'ajustement dans les jours suivant l'événement traumatique. 

Cette piste reste toutefois à valider. 
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Considérations méthodologiques 

Cette thèse offre une contribution originale à l'étude de l'ÉSPT dans un 

contexte d'agression sexuelle. Les principales forces de l'étude résident dans 

son originalité, dans l'utilisation d'un protocole de traitement standardisé et 

détaillé et dans l'emploi d'un protocole à 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 l'étude 

Certaines procédures ont permis de favoriser une validité interne plus que 

satisfaisante, Ainsi, le diagnostic d'ÉSPT a été établi de façon multimodale, soit à 

l'aide d'une entrevue semi-structurée (SCIO-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 contrôler les biais potentiels de 

l'évaluation par une seule personne. L'évaluation consistait également en une 

évaluation quotidienne des symptômes d'ÉSPT à l'aide des carnets d'auto­

enregistrement. Le soutien social a également été mesuré de plusieurs façons. 

Ainsi, deux questionnaires auto-rapportés (Questionnaire de satisfaction et des 

changements perçus 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 à 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 l'expérimentation. 

Ainsi, les critères de sélection ont été établis de façon à permettre la constitution 

d'un échantillon caractéristique de la population à l'étude. En effet, la prise de 

médication, la présence de troubles comorbides ou de difficultés conjugales 

n'étaient pas des critères d'exclusion. L'échantillon sélectionné s'avère 

également diversifié en ce sens qu'il comporte différents types d'agression 

sexuelle et de lien entre la victime et l'agresseur. De plus, le temps écoulé depuis 

le trauma et la durée de la relation sont variables. Le nombre de rencontres 

s'avère également représentatif des suivis offerts en clinique. 

L'utilisation d'instruments de mesure valides et fidèles 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 l'étude 

La présente étude comporte également certaines limites. Ainsi, la 

généralisation des résultats s'avère limitée en raison du protocole utilisé et du 

nombre restreint de participants. De plus, l'absence de groupe de comparaison 

ne nous permet pas de comparer l'efficacité relative de l'intervention avec celle 

d'autres formes de traitements psychologiques. L'échantillon est également 

composé des femmes uniquement, rendant impossible la généralisation des 

résultats à une population masculine. Rappelons toutefois que la majorité des 

victimes d'agression sexuelle sont des femmes (Gouvernement du Québec, 

2001). Aussi, l'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, & Mancill, 2001; Kessler, Sonnega, Bromet, 

Hugues, & Nelson, 1995) et que la dépression représente, parmi les troubles de 
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l'axe l, le syndrome le plus fréquemment associé à l'ÉSPT (Kessler et al., 1995) 

ce qui n'est pas le cas pour notre échantillon, bien que cela n'ait pas représenté 

un critère d'exclusion. Nous ne connaissons donc pas l'impact de l'intervention 

en présence de troubles comorbides. L'efficacité du traitement évalué pourrait 

aussi différer dans un contexte de pratique clinique. La formation et l'expérience 

des professionnels, les caractéristiques individuelles et la diversité de la clientèle 

pourraient en effet varier. 

Les instruments de mesure utilisés présentent également certaines 

limites. Il peut en effet être pertinent de se questionner sur la sensibilité des 

observations quotidiennes. En voulant simplifier la tâche des participantes en 

limitant le nombre de questions posées quotidiennement, nos observations 

s'avèrent en effet peut-être moins précises. Finalement, ajoutons qu'une lacune 

de la présente étude est qu'elle réfère au soutien perçu de la victime, évalué à 

l'aide de questionnaires auto-rapportés uniquement. Il aurait été pertinent 

d'observer de façon directe (à 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 thèse permettent une meilleure 

compréhension théorique des liens entre l'agression sexuelle, l'ÉSPT et le 

soutien social et favorisent l'essor et la diffusion de nouvelles connaissances. La 

section suivante propose des pistes de recherche futures dans le domaine à 

l'étude. 

Nous croyons tout d'abord qu'il serait intéressant de poursuivre 

l'évaluation de l'efficacité de la TCC impliquant le conjoint chez les victimes 

d'agression sexuelle souffrant d'ÉSPT 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 être des plus pertinentes. 

Rappelons également que les résultats de J'étude ne nous renseignent pas sur 

l'interaction entre l'amélioration du soutien et la diminution des symptômes 

d'ÉSPT. D'autres études devront être réalisées dans le but de clarifier la nature 

de ce lien. Il pourrait également être pertinent que des études futures nous 

permettent d'identifier précisément quels comportements de soutien influencent 

le rétablissement. 

D'autres pistes pourraient également être suivies. Ainsi, le traitement 

proposé pourrait être modifié. Entre autres, il pourrait être 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 l'apprentissage de 

stratégies de communication ou de résolution de problèmes doit être envisagé. 

On peut entre autres penser que les améliorations sur le plan des habiletés de 

communication et de résolution de problèmes puissent favoriser l'amélioration du 

soutien. En effet, la qualité du soutien peut être affectée si les partenaires ne 

parviennent pas au préalable à échanger ou si les discussions sont évitées ou 

conflictuelles. Monson, Schnurr, Stevens et Guthrie (2004), dans une étude 

exploratoire portant sur l'évaluation de l'efficacité de la thérapie de couple pour 

l'ÉSPT visant entre autres l'amélioration de la communication (approche 

systémique), ont en ce sens obtenu des résultats prometteurs. Il pourrait aussi 

être intéressant de faire participer de façon active le conjoint à l'exposition in 

vivo. De l'information sur la procédure et son rationnel, de même qu'un feedback 

sur ses interventions, devraient dans ce cas être ajoutés. Ces diverses 

modifications pourraient permettre une plus grande efficacité et une application 

plus facile. 

Nous croyons également que l'implication du conjoint dans le traitement 

devrait amener les intervenants à être plus rigoureux dans l'évaluation du 

potentiel de ce dernier d'offrir de l'aide et du soutien. Évaluer l'histoire 

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 même d'un conjoint violent ou peu motivé à s'impliquer. Le développement 

des connaissances en ce qui concerne les critères d'exclusion par rapport à 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 à ces dernières d'avoir accès aux ressources 

appropriées. Il serait aussi pertinent d'évaluer les couples à risque, c'est-à-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 l'impact de telles interventions 

sur la dynamique conjugale. Des études dans le domaine du trouble panique 

avec agoraphobie (Marchand, Comeau, & Trudel, 1994) suggèrent qu'un état de 

dépendance chez les individus agoraphobes est souvent observé et que le 

traitement et les changements qu'il entraîne peuvent avoir un impact sur la 

complémentarité des conjoints. En est-il de même dans le domaine du trauma? 

On peut entre autres se questionner sur l'impact de la diminution de l'évitement 

sur la structure conjugale. Comment le conjoint réagit-il à la victime qui n'en est 

plus une? On peut également se questionner sur les attentes des participantes 

quant au soutien et à la disponibilité du conjoint lorsque se sont résorbés les 

symptômes d'ÉSPT La séparation de la participante 2 peut en ce sens être le 

résultat de cet impact sur la complémentarité et des changements dans les 

besoins au sein de la relation. L'approfondissement des connaissances à ce 

sujet doit être ciblé. 

Un autre aspect sur lequel il apparaît nécessaire de se questionner est la 

difficulté de recrutement rencontrée dans la présente recherche. Nous avons en 

effet été confrontès à d'importantes difficultés malgré des diffusions dans les 

différents médias, la sollicitation de divers milieux œuvrant auprès de victimes 

d'agression sexuelle et d'actes criminels, la collaboration du Service de police de 

la ville de Montréal et l'implication 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 à la recherche est un obstacle reconnu 

par de nombreux chercheurs. Elles peuvent en ce sens avoir des difficultés à 

recevoir de l'aide. Ainsi, malgré les résultats des plus encourageants en ce qui 

concerne l'amélioration du traitement, le rendre accessible semble primordial. On 

peut en ce sens se questionner sur l'adéquacité des échanges entre les milieux 

scientifiques et cliniques dans le domaine. La problématique de l'ÉSPT et 

l'agression sexuelle générant des difficultés importantes et une grande détresse 

chez les victimes et leur entourage, il est nécessaire que les intervenants dans le 

milieu soient à l'affût des données probantes et qu'une collaboration efficace soit 

instaurée. 

Finalement, bien que la notion de mythes et les conséquences de 

l'adhérence à ces derniers aient été présentées dans le cadre du traitement, 

l'adhésion des conjoints aux mythes n'a pas été évaluée dans la présente thèse. 

Il serait intéressant d'évaluer dans le futur si le traitement adapté permet leur 

diminution et, si c'est le cas, de connaître l'impact sur les symptômes d'ÉSPT et 

sur les conséquences de l'agression sur le couple. 

En conclusion, la présente thèse propose un traitement novateur et 

original. Les résultats obtenus démontrent son efficacité auprès des victimes 

d'agression sexuelle souffrant d'ÉSPT 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 symptômes 

d'ÉSPTet pouvant contribuer au rétablissement. L'utilisation de cette modalité 

d'intervention dans l'avenir est donc à considérer. De nombreuses pistes restent 

également à explorer. 
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Critères diagnostiques de l'état de stress post-traumatique selon le 05M-IV-TR 

(APA,2000) 

A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans lequel les deux 

éléments suivants étaient présents: 

1.	 le sujet a vécu, été témoin ou a été confronté à un événement ou à 

des événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être 

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 être menacée. 

2.	 la rèaction 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 façons suivantes: 

1.	 souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement provoquant un 

sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou 

des perceptions. 

2.	 rêves répétitifs de l'événement provoquant un sentiment de détresse. 

3.	 impression ou agissements « comme si» l'événement allait se 

reproduire (sentiment de revivre l'événement, flash-back, illusions, 

hallucinations). 

4.	 sentiment de détresse psychique lors de l'exposition à des indices 

internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de 

l'événement. 

5.	 réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices pouvant 

rappeler un aspect de l'événement. 

C. Évitement 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'intérêt pour des activités importantes ou bien 

réduction de la participation à ces mêmes activités. 

5.	 sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par 

rapport aux autres. 

6.	 restriction des affects. 

7.	 sentiment d'avenir « bouché ». 

D. Présence de symptômes persistants traduisant une activation neurovégétative 

comme en témoigne la présence d'au moins deux des manifestations suivantes: 

1.	 difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu. 

2.	 irritabilité ou accés de colère. 

3.	 difficultés de concentration. 

4.	 hypervigilance. 

5.	 réaction de sursaut exagérée. 

E. La perturbation dure plus d'un mois. 

F. La perturbation entraîne 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 

Symptômes du trouble de stress post-traumatique (T5PT) 
~ Souvenirs repetitifs et envahissants de l'evenement (images, pensees, perceptions) 
~ Cauchemars au sujet de l'événement 
~ Flash·back au sUjet de l'événement (impression de revivre l'événement) 
~ Réaetions phYSiques et détresse (tremblements, chaleurs, palpitatIon, etc.) lors de l'exposition à des élêments rappelant l'événement 
~ Efforts pour éviter de parler ou de penser au traumatisme 
~ Efforts pOur éVIter les actIVités, les endroits ou les gens qUI éveIllent des souvenirs du traumatIsme 
~ Incapacité à se rappeler d'un détail mportant du traumatisme 
~ RéductIon de l'intérêt pour des actIvités importantes ou réduction de la participation à ces activités 
~ Sentiment de dé"tachement d'autrUI ou de devenir étranger par rapport aux autres 
~ Restriction des êmotions (p.ex., Incapacitê à éprouver des sentiments tendre5) 
~ Senllment d'avenir bouché (pas de projet) 
~ Dlfficottés à s'endormir ou réveils fréquents 
~ Irritabilité ou accès de colère 
~ D,fficulté à se concentrer 
~ Hypervigilance, surveillance exœ~ve 

~ Surs.auts exagerés. 

Semane du 

Nul Â peine Moyennement 

1-20 41-60 

VeUIllez êvduef Jusqu'à ~d pOlnlles symplÔfnes de TSPl et leurs ton!>êQuentes vous onl dérangée èlUJourd'h1Jl : 

~---------ll-[~_[ ~ 
veLAlh:'l évllllll~f â Quel polnt vous ê1es satJs.faite du soutum (&é au T5PT et à se~ conséQUen<es) prOVeJlërll de votre conJoint auJOU'"d'hul : 



---

--

---
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EM5T ]
 
le but d~ ce questionnaire est de meSurer le fréquence et la sé.....érité des symptômu dans les deux de.rnlères semaines. 
Utilisez ïichelle pour encercler la fréquence des symptômes dcns les colonnes situées à la: souche de chocun des 
enoncés. Ensuite. à l'aide de l'échelle de sévérité, encerc!ezla letlt't qui correspond le mieux 0 10 sévérIté des énoncé..s. 

Fréquence	 Sévérité 

o = Pas du 10ut A ;; Pas do 10ut perturbant 

1 ;; J fois por semaine 00 moins / un petit peu / une fois de temps en temps B = Vn peu per1urbont 
2 ;; 2 à 4 fois por semaine 1 os~el 1 10 moÎtié du temps C ;; Modérément perturbant 
3 = 5 fois ou plus par semoine / beaucoup / presq.ue toujQurs D = Très pe~turbont 

E ;; Extrêmement pertorbant 

1--

FoÉQUENCE ÉNONCÉ SÉvÉonÉ 

1. Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs pénibles 
0 1 2 3 ~écu~rents ou intrusifs concernant l'événement? A B C D E 

(répétitifs et envahissants) 

0 1 2 3 2. Avez-vous eu et continuez-vous à avoir de mauvais rêves ou 
des cauchemars concernant l'événement? A B C D E 

3. Avez-vous vécu l'expérience de soudainement revivre 
0 1 2 3 l'événement, d'avoir un retour en arrière, d'agir ou de A B C D E 

sentir que celui-ci Se produisait? 

4. Avez-vous été perturbé(e) et continuez-vous à être 
0 l 2 3 perturbé(e) de façon intense ÉMOnONNELLEMENT A B C D E 

lorsqu'on vous rappelait l'événement? 

5. Avez-vous de.s réactions PHYSIQUES intenses lorsqu'on 
0 l 2 3 vous roppelle l'événement? (ex.: sueur'S, palpitations, etc.) A B C D E 

6. Avez·vous fait et continuez-vous de foire àes efforts de 
0 l 2 3 fcçon persistante pour éviter les pensées et les A B C D E 

sentiments associés à l'événement? 
- - - 1-­

7. Avez-vous fait et conlinuez-volls de foire des efforts de 
0 1 2 3 foçon persistante pour évite~ les activités, les situations A B C D E 

au les endroits qui vous remémorent l'événement? 
-

0 l 2 3 a. Y-a-t-il des aspects importants de l'événement dont vous 
ne pouvez toujours pos vous rappeler? A B C D E -. 

0 1 2 3 9.	 Avez·vous perdu de façon mOl'qllée vos intérêts pour vos 
loisirs depuis l'événement? A B C D E 

0 1 2 3 10. Vous êtes·vous senti(e) détaché(e) ou coupé(e) des gens 

L_ autour de VOliS depuis l'événement? A B C D E 
o.	 .~._. 



102 

r;:-:-:­
Fré:quct'lcC	 Slvir-itt 
o = Pas du tou1 "" = P<l$ du tout perhlrbonr
 
1 ~ J fois por semaine CXJ moins / un perir plU / une fois de temps en temps B ~ Un peu perlurbant
 

2 ~ 2 a -4 fol.s par nmoine / as:scz / la moitit c:ru temps C ~ Modérément p<rt\Jrbont
 
3 ~ 5 fois ou plus por semoine / bceucel.lp / presque toujOUr"j; D:: Trh pertu,.bont
 

f ~ Extrêmement perturban-t 

\ 

11. Avez-vous senti que voIre capacité à ressentir vos 
0	 1 2 3 émotions a diminué' (ex.: incapable d'avoir des sentiments A B C D E
 

amoureux, sentiment d'êlre sans émotions, incapacité à
 
pleurer lorsque triste, etc.)
 

12. Avez-vous perçu que vos plans ou vos espoirs futurs ont 
0	 1 2 3 changé en raison de l'événement? (ex.: plus de carrière, A B C D E
 

mariage, enfonts, elc.)
 

0 1 2 3 13.	 Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des difficultés à A B C D E
 
vous endormir ou à rester endormi(e)?
 

0 1 2 3 14.	 Avez-vous été et continuez-vous d'être conslomment A B C D E
 
irritable ou porté(e) à éclater soudainement en colère'
 

0 1 2 3 15.	 Avez-vous et continuez-vous d'avoir des difficultés A B C D E
 
persistantes à vous concentrer?
 

0 1 2 3 16.	 Êtes-vous excessivement en état d'alerte depuis A B C D E
 
l'événement' (ex.: vérifier ce qui est outour de vous, etc.)
 

0 1 2 3 17.	 Avez-vous été plus nerveux(se), plus facilement effroyé(e) A B C D E
 
depuis "événement?
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BDI-II 

Consigne: Ce questiorl/lOÎre comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire Gyec soin chacun de ces groupes puis, dans 

choque groupe, choisissez l'énoncé qui décrit le mieux comment YOUS vous êtes senti(e) au cours des deux dernières 

semaines, incluant aujourd'hui. Encerclez alors Je chif fre placé devon 1 l'énoncé que vous ovez choisi, Si, dons un gro.!Jpe 

. d'énoncés, vous eh trouvez plusieurs qUI semblenl décrire également bien ce: que vous ressentez, choisissez celui qui 0 

le chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne chojsll'~ qu'un seul énoncé dans choque groupe, 
y compris le groupe n' 16 (modificojions dons les hobitudes de sommeil) et le groupe n' 18 (modilicotions de l'oppétit), 

1. Tristesse 5 Sentiments de culpabilijé 

o Je ne me Sens pas triste. o Je ne me SCl\S pas particulièrement coupable. 

l Je me sens très souvent triste. 1 Je me sens coupable pour bien des choses que 

2 Je suis tout le temps triste. j'al faites ou que j'aurais dû foire, 

3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce 2 Je me sens coupable la plupart du ttmps. 
n'es1' pos supportable. 3 Je me sens toul le femps coupable. 

2. Ptssimisme 6 Sentiment d'être ""ni(e) 
o Je ne suis pas découragé(e) face èJ mon avenir. o Je n'oi pos le senjiment d'êjre puni(e), 

1 Je me sens plus découragé(a) qu'ovont foce à 1 Je sens que je pourrais être punie(e), 

mon avenir. 2 Je m'oHends à être punl(e), 
Je ne m'Qttends pas èJ ce que Ie.s choses 3 J'oi le sent,ment d'être puni(e), 

s'arrangent pour mal, 

J'ai le sentiment que mon avenir est $(Ins espoir 7 Sentimen1s néga1ifs envers soi-même 

et qu'il ne peut qu'empirer. o Mes sen1'iments envers moi-même n'ont pas 

changé, 
3 Échecs dons le possé J'ai perdu confiance en moi, 

o Je n'ai pas le sentiment d'aVOir échoué dans la Je suis déçu(e) por moi'même, 
vie, d'être untel roté(e), Je ne m'a.me pas du tout. 
J'ai échoué plus souvent que je n'auraÎs dû. 

Quand Je pense à mon passé, je constate un 8 A1ti1ude critique tnvtrs sai 
grond nombre d'échecs, o Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 

J'ai le sentiment d'avoir complètement roté ma que d'hobitude, 

vie. Je suis plus critique envers moi·même que je ne 
l'étais, 

4 Perte de plaisir Je me reproche tous mes défauts, 
o J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 

aux choses qui me plaisent, 
Je n'éprouve pas cutan.t de plaiSir aux choses 9 Pensées ou désirs de suicide 
qu'avant. o Je ne pense pas du 1'aut à me suicider. 

J'éprouve très peu d~ plaÎslr aux choses qui me 1 Il m'arrive de penser à me sUlClder, mais Je ne 
plolsa'CI\t habituellement. le fcrois pas. 
Je n'éprouve aucun plaisir oux choses qui me J'aimerais me suicider. 

plaisaient habituellement. Je me suiCiderais si l'occaSion Se présenTait, 
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10 Pleurs	 16 Modifications dans les habitudes de sommeil 

o Je ne pleure pos plus qu'avant, o Mes habitudes de sommeil n'ont pOS chQ1'1gé. 
1 Je ple:ure plus qu'avant. la Je dors un peu plus que d'habitude. 

2 Je pleure pour /0 moindre: petite chose. lb Je dors un peu moins que. d'habitude 
3 Je. voudrais pleurer mois je n'en suis pas 20 Je dors beaucoup plus que d'habitude, 

capable,	 lb Je dors beaucoup moins gue. d'habitude. 
30 Je dors presque toute 10 journée. 

Il Agitation	 3b Je me réveille une ou deux heures plus tôt et je 
o Je ne suis pos plus ogité(e) ou plus tendu(e) que suis incapable de me rendormir. 

d'habitude 
Je me Sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que 17 Irritabilité 
d'habitude, o Je ne suis pas plus irritable que d'habitude, 
Je suis si agl'é(e) ou tendu(e) que j'ai du mol ~ t Je suis plus irritable que d'habitude. 
rester tranquille,	 2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude. 

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

18 Modifications de l'appétit 
12 Perte d'intérêt o Mon appétit n'o oos changé. 

o Je n'ai pas perdu d'Intérêt pour les gens ou pour la J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude, 
les oc tivités, lQ..l'oi un peu plus d'oppétit que cfhabitude 
Je m'intéresse moins qu'avonl OUX gens et a~x 20 J'ai beaucoup mOIns d'appétit que d'habitude. 
choses, 2b J'ai beaucoup plus d'appétIt que d'habitude 

2	 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 30 Je n'ai pas d'appétit du tout, 
choses. 3b J'ai constamment envie de monger. 

3 J'ai du mol à m'întlresser è quoî que ce soil, 

19 Dif fÎcuhé à se concentrer 
13 Indécision a J t. parviens à me concentrer toujours 04S51 bu~n 

o	 Je prends dc.s décisions toujours aussi bien qu'avant. 
qu·avant. Je ne parviens pas ô me concentrer aussi bien 

II m'es1 plus difficile que d'habitude de prendre que d'habitude, 
des décisions,	 J'ai du mol à me concentrer longtemps sur quoi 

2	 J'ai beaucoup plus de mol qu'avant ~ prendre des que ce. soit. 
décisions. J t. me trouve Incapable. de me concentrer sur 

J'ai du mol è prendre n'impor1e quelle déciSIon. quoi que ce soit, 

14 Dévalorisation	 20 Fatigue 
o Je ptnse être quelqu'un de volable. o Je ne SUIS pos plus fa:'gué(e) que d'habitude. 
1	 Je ne crois pas avoir alItent de ...ale.ur nI être J Je me fatigue plus facilement que d'habItude. 

aussi utile qu'oyant. 2 Je suis .rap faligué(e) pour foire un grand 
Je me SUIS moil'\S volable que lu autres, nombre de choses que je fOlsois avant. 

Je sens que je ne vaux absolument rien, Je suis trop fatigué(e) pour foire la plupart des 
choses que Je faisans avant, 

15 Perte d'énergie 
o J'ai touJours outant d'énergie qu'avont. 21 Perte d'intérêt pour le sexe 
1 J'ai moins d'énergie qu·o...ant. o Je n'ai pas noti de changement récent dons men 
2 Je n'ai pas ossez d'énergie pour pouvoir farre intérêt pour le sexe. 

grand-chose, Le sexe m'intéresse mOins qu'avant,
 

J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce Le sexe m'jn1éresse beaucoup mOinS moi"renonr.
 

soit. J'ai perdu tout intérêt pour le sexe.
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1 COMPORTEMENTS DE SOUTIEN EN SITUATION D'ANXIÉTÉ 1 

Quand je vis une situation où je suis visiblement très anxieux(se) ou angoissé(e), mon(ma) conjoint(e) : 

ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

1. Me donne des consei Is 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 moi 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 façon 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 

Il. Fait des blagues qui me stressent 1 2 3 4 5 

12. Me dit quoi foire 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 j'exagère 1 2 3 4 5 

16, M'accompagne dons mes déplacements 1 2 3 4 5 

17. Tente de me rossurer 1 2 3 4 5 

18. Me dit qu'il(elle) ne comprend pas mon problème 1 2 3 4 5 

19, Essaie de me confronter 1 2 3 4 5 

20, Demande des choses pour moi 1 2 3 4 5 

21. Répond à des questions à ma place 1 2 3 4 5 

22. Me protège 1 2 3 4 5 

23, Va ou reste à ma place dans la situation 1 2 3 4 5 

24. Minimise l'importance de mes maloises 1 2 3 4 5 
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ENC~CLEZ VOTRE RÉPONSE 

JomQfs 1l4r<mt/11 Pariols Souvent Toujours 

25.	 Me critique 1 2 3 4 5 

26.	 Expose mes faiblesses en public 1 2 3 4 5 

27.	 Roconle mes problèmes aux outres 1 2 3 4 5 

28.	 Essaie de dédromatiser mes crointes 1 2 3 4 5 

29.	 M'ignore 1 2 3 4 5 

30.	 Dissimule des informalions pour diminuer mon 1 2 3 4 5 
anxiété 

31.	 Se plie à mes demandes 1 2 3 4 5 

32.	 Interrompt ce qu'il(elle) faisail pour 1 2 3 4 5 
m'accommoder 

33.	 Met de la pression sur moi 1 2 3 4 5 

34.	 Ne m'écoute pos 1 2 3 4 5 

35.	 Me culpabilise 1 2 3 4 5 

36	 Me dil qu'il(elle) esl tanné(e) de m'enlendre 1 2 3 4 5 
porler de mes difficultés 

37.	 S'isole de moi 1 2 3 4 5 

38.	 Exige de moi des choses que j'ai peur de foire 1 2 3 4 5 

39.	 Me ridiculise 1 2 3 4 5 

40.	 M'empêche physiquement d'éviter ou de fuir la 1 2 3 4 5 
situalion 

41.	 Tente de m'informer par rapport à mon problème 1 2 3 4 5 

42.	 Essaie de me faire oublier mon problème 1 2 3 4 5 

43.	 Me donne de l'alcool 1 2 3 4 5 

44.	 Me dit que je suis fou(folle) 1 2 3 4 5 

45.	 M'incite con1re mon gré à affronter la situation 1 2 3 4 5 

46.	 M'incile à ne pas fuir ou éviter la situalion 1 2 3 4 5 

47.	 ""'encourage à lui parler de mes difficultés 1 2 3 4 5 

48.	 M'aide à changer mes pensées dérangeantes 1 2 3 4 5 

49.	 M'aide à affronter mes peurs 1 2 3 4 5 

50.	 Respecte mon rythme 1 2 3 4 5 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 

Jamais Rcrvnent Portoi" Souvent Toujours 

51.	 Essaie de comprendre comment je me sens 1 2 3 4 5 

52.	 M'oide à interpréter de façon moins 1 2 3 4 5 
catastrophique ce que je vis 

53.	 M'incite à interrompre un comportement inutile 1 2 3 4 5 

54.	 M'aide à me détendre 1 2 3 4 5 

55.	 M'aide à me changer les idées 1 2 3 4 5 

56.	 M'aide à préciser mes émotions 1 2 3 4 5 

57.	 Me donne de l'espoir por rapport à l'ayenir 1 2 3 4 5 

58.	 M'encourage à prendre part à des activit·és 1 2 3 4 5 
agréables 

59.	 Menace de me quiHer 1 2 3 4 5 

60.	 M'aide à ne pas craindre mes maloises physiques 1 2 3 4 5 

61.	 Remorque 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.	 M'encourage à faire ce que je suis capable de 1 2 3 4 5 
faire 

65.	 Ne me met pas de pression 1 2 3 4 5 
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FIS 
Partie A 

Répondez il ces énoncés comme s'Ils s'appliqua~ il vos rel"tlons actuelles. Veuillez utiliser l'échelle de 1 il S 
en encerclant le chiffre à droite de l'énoncé qui indique celui qui vous caractérise le plus. Veuillez répondre à 
toutes les affirmations. 

1 2 3 4 5 
ne me caractérise me caractérise un me caractérise me caractérise me caractérise 

pas du lout peu modérément beaucoup énormément 

Notez que pour chaque affirmation, « P " fait référence à votre partenaire. 

1.	 Je me sentirais mal à l'aise de révéler à « P » des choses de mon passé pour 1 2 3 4 5 
lesquelles j'ai ressenti de la honte. 

2.	 Je me sentirais mal à l'aise de parler à " P " de quelque chose qui m'a 1 2 3 4 5 
profondément blessé( el. 

3. Je me sentirais à l'aise d'exprimer à « P » mes vrais sentiments. 2 3 4 5 

~. Si« p" était préoccupé(e), j'aurais peur parfois de lui montrer que je m'en 1 2 3 4 5 
soucie. 

S	 j'aurais peur de confier mes sentiments les plus intimes à « P ». 1 2 3 4 5 

6. Je me sentirais à l'aise de dire à « p" que je me soucie de lui/d'elle. 1 2 3 4 5 

7, Je voudrais avoir des sentiments de totale harmonie avec « P », 1 2 3 4 5 

8. Je me sentirais à l'aise de discuter de problèmes importants avec « P ». 1 2 3 4 5 

9, Une partie de moi-même aurait peur de s'engager à long terme avec" P ». 1 2 3 4 5 

10, Je me sentirais mal à J'aise de partager mes expériences passées avec « P » 1 2 3 4 5 
mêmes les plus tristes. 

ll. Je me sentirais probablement nerveux/nerveuse de montrer de grandes marques 1 2 3 4 5 
d'affection il « P ». 

12. Je trouverais difficile de dévoiler mes pensées personnelles il « P », 2 3 4 5 

13, Je me sentiraiS mal à l'aise avec" P» s'il/elle dépendait de moi pour le/la 2 3 4 5 
soutenir moralement. 

14, Je n'aurais pas peur de partager ce que Je n'aime pas de moi-même avec « P ». 1 2 3 4 5 

15.	 J'aurais peur de prendre le nsque d'être blessé(e) en établissant une relation 1 2 3 4 5 
intime avec {( P », 
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16.	 Je me sentirais plus il l'aise de garder des Informations très personnelles pour 1 2 3 4 5 
mol-même. 

17.	 je ne serais pas nerveux/nerveuse d'être spontané(e) avec « P •. 1 2 3 4 5 

18.	 Je me sentirais il l'aise de dire il " P » des choses que je ne dis il personne 1 2 3 4 5 
d'autre. 

19.	 Je me sentirais il l'aise de confier il • P » mes pensées et sentiments intimes en 1 2 3 4 5 
toute confiance. 

20.	 Je me sentirais parfois mal il i'aise si « P " me ecnfiait SeS préoccupations tres 1 2 3 4 5 
personnelles. 

21. Je me sentirais il l'aise de révéler mes limites et mes fa,blesses il" P ». 1 2 3 4 5 

22 Je me sentirais il l'aise qu'il y ait un lien émotif intime entre nous. 1 2 3 4 5 
23.	 J'aurais peur de partager mes pensées intimes avec" P •. 1 2 3 4 5 

21.	 J'aurais peur de ne pas toujours me sentir pres de « P ». 1 2 3 4 5 

25.	 Je me sentirais il l'aise d'exprimer il « P » Quels sont mes besoins. 1 2 3 4 5 

26.	 J'aurais peur que « P » s'investisse plus que moi dans la relation, 1 2 3 4 5 

27.	 Je me sentirais il l'aise d'avoir un édlange ouvert et honnête avec « P " 2 3 4 5 

28.	 Je me sentirais parfois mal il l'aise d'écouter les problémes personnels de « P ». 1 2 3 4 5 

29.	 Je me sentirais il l'aise d'être complètement moi-même avec" P ». 1 2 3 4 5 

30.	 Je me sentirais il l'aise d'être avec « P » et de paner de nos projets personnels, 2 3 4 5 

Partie B 

Réoondez il œ> énonc§..ç,omme s'ls s'apDli~.t..iY.Qsrelations passèe§, Veu!llez utiliser la même échelle
 
de 1 à 5 Qu'à la partie « A » pour indiquer ce Qui vous caractérise le plus.
 

31. J'ai fuit les opportlJnités d'être proche de Quelqu'un. 2 3 4 5 

32, J'ai retenu mes sentiments dans mes relations précédentes. 2 3 4 5 

33 Certaines personnes pensaient que j'ava',s peur d'ètre près d'elles. 1 2 3 4 5 

34.	 Certaines personnes pensaient que ce n'était pas faCIle de bien me collna~re. 2 3 4 5 

35.	 Dans mes reiatK)o, antérieures, j'ai agi af,n de m'empêcher de developper de 1 2 3 4 5 
l'intimité. 

., l ("r l'; 11011'11.,_.', 'h:'lk .• !J r'... .Îk'tllll\<'l ('\. 1!",kt. l'N! llmJI./ll ~l .IJ'T1.< j',,' "1, "I/.I'~I \:~l.l:.jll\l H~dl. r.":: J\llftltl 11\}',);I, 



110 

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. 

_____..:r!~_!.!~g.a.!iy~. 

3 2 1 

Très satisfaisante Très insatisfaisante _. ..' ......__. _ •• _ ._. ·. .__ ._·_._._._.__ 'A' _ ..._._ .. 

7654321 
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QUESTlONNAme DE SAllSFACTlON ET DES CHANGEH ENTS PERÇIJS 

En utilisant l'échelle cfdessous, veuiMez évaluer divers aspects de la thérapie en Indiquant le 
chiffre correspondant le plus à votre sitllatlon. 

Dans Quelle mesure êtes-vous satisfaite ou insatisfaite? 

De la thérapie en général 
De la thérapeute en général 
Des exerdces proposés par la thérapeute entre les rencontres 
Du manuel remis au début de la thérapie 
Du nombre de rencontres aUXQuelles votre conjoint a partidpé 

En utilisant l'échelle cfdessous, veuillez évaluer divers aspects de la thérapie en indiquant le 
chiffre correspondant le plus à votre situaron. 

Depuis le début de la thérapie, dans Quelle mesure ces aspects se sont-ils améliorés ou détériorés? 

Votre façon de demander de l'aide ou du soutien à votre conjoint au sujet de vos
 
diffkultés liées à l'agression sexuelle.
 
La façon de votre conjoint de donner de t'aide ou du soutien au sujet de vos
 
difficultés liées à l'agresSÎOfl sexuelle.
 
La Qualité de votre relation conjugale en général.
 

En utilisant l'échelle 6dessous, veuillez répondre à la Question suivante en indiquant le chiffre 
correspondant le plus à votre situation. 

selon vous, dans Quelle mesure votre rétablissement a été innuencé par l'aide, le 
soutien de votre conjoint? 

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

__ QU'il partidpe 
__ Qu'il ne partiepe pas 
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Nous aimerions a ....oir une idée de Jo sitùO.tion actuelle de ....otre couple. S.V.P. répondez aux questions 
sUlvontes en mettont un 'lX» 6 «vrai» ou 6 (l(faux» t\ chaque Item. 

Vrai Faux 
1.	 Je n'ai pos fo,' de p"oJel précis pour discuter de séparation ou de divorce a ....ec 

mon(ma) conjoint(e). Je n'al pas pensé à ce que je dirais. etc. 

2.	 Je me suis ouvert un compte de banque personnel à mon nom afin de protéger mes 

propres intérêts, 

3.	 J'ai tTès souvent des idées de divorce. jusqu'à une fois par semoine ou plus. 

4.	 Je n'oi pas suggéré à mon(ma) conjoint(e) que je souhaitaIs divorcer. me séparer ou le 
(10) quille,'. 

5.	 J'ai pensé au di ....orce ou d. la séparation de façon précise: j'al réfléch, t'a qui auraIt la 

garde des enfants, à 'a façon dont on se séparerait les bIens. au pour et au contre de
 
telles oc1rons, e1c,
 

6.	 Mon(ma) conjoint(e) et moi sommes séparés, (II s'agit (0) d'une séparation à l'essaI, ou 

(b) d'une séparatIon permanente, cochez l'un des deux.) 

7.	 J'ai discuté de 10 question de mon divorce ou de ma séporation a ....ec quelqu'un d'outre 

que mon("",} conjoinl(eJ (un am; fiable, un psychologue, un prêlre, elc.) 

8.	 Il m'arrive porfois de penser au di ....orce ou de souhaiter que nous soyons séparés, 
d'ordinaire après une querelle ou un autre InCident. 

9.	 Je n'ai pas discuté sérieusement ou en détail de cefte question avec mon("",) 

conjoinl(e}. 

10.	 roi fait une demonde de divorce ou encore nous sommes actuellement divorcé. 

11.	 Je ne me suis pas renseigné auprès de non-professlonnels pour connoftre Je temps 
nécessaire pour obtenir un divorce, les mo1ifs de dIvorce, les coûts d'une telle action,
 

etc.
 

12.	 Je n'ai pas prIs contact avec un avocat pour plonifier un di ....orce. 

13.	 Je n'oi pascot\sulté un avocat ou un autre service légal à ce suJet. 

14.	 Il m'est arrivé de penser à un dIvorce ou à une séparation même SI ce n'était pos 

pendant ou immédiatement après une querelle. malS seulement en termes ....agues. 
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1 QUESTIONNAIRE SUR LA RÉSOLUTION DE CONFIJTS 1 

Dons toutes lu relations, il arrive que. les partenaires soient en conflit ou qU11 y oil un problème à solutionner. Voici une 
liste de comportements que vous et votre portenaire ovez pu adopter lorsque vous tentiez de solu1ioMer un problème. 
Veuillez indiquer combien de fois vous et votre parte.naire avez adopté chacun des comportunents suivants cu cours 

de Jo dernière année. 

ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 

Combien de fois ou cours de 10 dernière année ..... 
Jamais 1 fois Z fols 

3 b 6 
fois 

Plu.s li< 
6 tois 

1. .... vez~vou.s discuté calmement d'un problème avec votre 

partenaire? 
Votre porten,"re o+d(elle) discuté calmemenl oun problème 
avec vous? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

2. Êt es-vous alli(e) chercher conseil auprès d'une autre source 
pour solutionner un problème? 
Volre porteno;re O5t-;I(elle) ollé(e) chercher conse,) auprès 
d'une outre source pour salutionnu un problème? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

3. Avez-vous demande à une outre personne dïnterverlÎr pour aider 

il régler les choses? 
Votre partenaIre o-t-il(elle) de.mandé à une outre personne 

d'intervenir pour aida è régler les choses? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

4. Ave.z-vous refusé de donner de l'affection ou d'avoir une relation 

sexuelle ov~c votre portenoire dons le bUI de le(lo) punir' 
Votre porltno;re o-l-;l(elle) refusé de vous donner de l'offecl;on 
ou d'avoir une relation sexuelle avec vous dans le but de vous 

punir? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

.5. Avez-vous insulté ou .... ous êtes- .... ous adressé(e) à votre 

partenaire e.n sacrant lorsqu'il y aVait un problème? 

Votre partenaire vous o-I-d(elle) ;nsulté(e) ou s'est odressé(e) il 
vous en sacrant lorsqu'il y aVOIr un probleme? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

6. Avez-vouS boudé ou refusé de discuter d'un problème avec votre 

partenaire? 
Votre port enoire o~1-i1(elle) boudé ou refusé de discuter d'un 

problème ovec vous? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

7. Êtes-vous sorti(e) fâché(e) de la p,èce ou de la moison en 
cloquant la porte? 
Volre porlenaire esl-il(elle) sort,(e) fâché(e) de la pièce ou de la 
maison en cloquant la porte? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

8. Ave.z-vous contrarié. votre portcnoire volontairement? 
Votre parfenaire ·,ous o-t-jl(elle) confrorié(e) volontairement? 

0 
0 

1 
1 

2 
2 

3 
3 

4 
4 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 

Combien de fois ou cours de la dernière. annU ..... 
Jamais 1 fois 2 fois 

3 a 6 
fois 

Plus dC­
6 fois 

9. Avez-vous mtJ\Océ votre partena.ire de.lc.(la) quitter ou de 
mettre fin à 10 relation? 
Votre port Uloire a·t-jICelle) menacé de vOlJS qui1ter ou de 

mettre fin à 10 relotion? 

0 

0 

1 

L 

2 

2 

3 

.3 

4 

4. 

10. Avez-vous menacé votre parte~jrt de choses telles que lui 
rduser de l'Qfgent, avoir Une relotion txtra-conjugole. etc.? 
Votre portenoire vous o-t-il(elle) menacé(e) de chos... tell ... que 
vouS refuser de j'argent. ovoir une relation extra·conjugale. 
etc.? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

11. Avez-veus ridic.ulisé ou humilié votre PQl'twcire devcnt les 

outres? 
Votre partUlOire vouS o-t-i1(elle) ridiculisé(e) ou humi lié(e) 
devant les outres? 

0 

0 

1 

1 

-2 

2 

3 

3 

4 

4 

12. AveZ'YOU5 essayé de contrôler physiqlJt.'ll,,,t votre partet\o;re 

(ex.: le(lo) coucher por terre)? 
Votre pcrtenoire o-t .,I(elle) t.5sayi de. voes contrôler 

phySiquement (ex.: vous coucher par terre)? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

13. Avet~vous menacé vot r~ parter.oire de le(la) frcpper ou de lui 
lancer que.lque chose ·par la tête-? 

Votre partenaire vous a-t-il(elle) menacé(e) de vous frapper ou 

de vous loncer quelque chose ·par la tête.'? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

14. Avez-vous lancé. cossé. frappé un objet ou donné des coups de 
pied sur un objet en présence de votre partt.noire? 

Votre portenoire o-t-il(elle) lancé. cossé. frappé un objet ou 
dOMé des coups de pied sur un objet en votre présence? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

15. Avez·ycus conduit dangereusement un vehicule dons le but de 

faire peur à votre partenaire? 

VoIre porlenoire o-t-i1(elle) conduit dangereusement un véhicule 

dons le but de vous foire peur? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

:'1 

3 

4 

4 

16. Avez-vous lancé quelque chose ô votre partenaire? 

Votre partenaire vous o-t-il(elle) IMCé quelque chose? 
0 
0 

1 

1 
2 

2 

3 
3 

4 

4 

17. Avez-vous poussé, secoué ou bousculé votre partenaire? 

VoIre portenoire vouS o-t-il(e"e) poussé(e). secoué(e) ou 

bousculé(e)? 

0 
0 

1 

1 
2 

2 
3 
3 

4 

4 

18. Avez-vous donné une cloque ou une gifltô votre partenaire? 

Votre portUlOire vous o-t-i1(elle) donné une cloque au une gifle' 
0 
0 

1 

1 
2 

2 

3 
3 

4 

4 

19. Avez-vous donné un coup de pied, mordu ou donné un coup de 

poing à votre partenaire? 
Votre portUlOire vous o-f-i1(elle) dOMé un coup de pied, mordu 

ou donné un coup de poing? 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 
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ENCERC\..EZ VOTRE RÉPONSE 

3.16 Plus de 
Jamais 1 fols 2 foi, foi. 6 fols 

Combien d. toi. au eaur. de la dernière aMée_ .. __ 

20.	 Avez-voUS froppi volontairement votre. part e.noire 0'1(.( un 0 1 2 3 4 

objet? 
VoIre parI maire VOll.5 o-t-i1(elle) frappé(e) volonlairemenl avec 0 1 2 3 4 

un objel? 

21.	 Avt.l~VOUS essayé d'étrangler votre partenaire? 0 1 2 3 4 
Votre partenaire a-t-i1(elle) t-S'<lyé de vous étrangler? 0 1 2 3 4 

22- ,",Vtt-vous contraint votre partenaire à des activités sexuelles 0 1 2 3 4 

50u5 la mt.nOce? 

Votre partenaire vous a+;I(elle) contraint(e) è des activités 0 1 2 3 4 
suuelles sous la menace? 

23.	 Avez-yous donné une raclée è votre partenaire? 0 1 2 3 4 
VoIre partenaire vous a-t-,I(elle) daMé une raclée? 0 1 2 3 4 

24.	 AVe,z·yoUS menacé yotr~ por1v.oil"'e ovu un couteau, un fusil Ou 0 1 2 3 4 

autrement? 
Vatre partenaire vous a-I-il(elle) menoci(e) avec un coul""", un 0 1 2 3 4 

fusil ou autrement? 

25. Avez-vous utilisé un coute.ou ou un fusil d01'l5 le but de blesser ou 0 1 2 3 4 

dt. tuei votre partenaire.?
 
Votre partenaire o-t-il(elle) utilisé un couteau ou un fusil dans It 0 1 2 3 4
 
but de vous blesser ou de youS tut.r?
 



APPENDICE C 

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT 
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I-ER~ND . SEGUIN 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

UllIversllé du Québec à r~ontréal 

Symptomatologie oost-traumatique chez tes victimes d'aqresskm sexuelle: Impact de 
l'Implication du conjoint sur l'efficacité du traitement cognitivo-comoortemental 

Chen::heurs principaux 

S\éphane Guay. Ph.O.
 
Centre de re<hetche Fernand seguin
 

Valérie Billette Ph.O. (c) et André Marchand, Ph.O.
 
UnIVersité du Quêbec à MOlltrèal
 

Description générale 

Vous avez été présélecllOnnée pour participer à une étude clinique qui vise à compt\rer 
l'efficacité de deux formes de psychotherapie pour le trouble de stress posHraumatlque chez 
les victimes d'agression sexuelle, l'une intégralH le conjoint, l'autre ne l'impliquant pas. Les 
personnes qui participeront à cette élude bénéficieront d'un traitement g-atuit. Il est 
important .que vous lisiez attentl\lemenl les informations SUIvantes avant de signer Je 
tormuiaire de consentemenl et que vous posiel les. questIons nécessaIres afm de bien 
comprendre les implic.a1Kms de votre particIpation. 

Déroutement de l'êtude 

Si vous accepte1 de partici~r a cette étude, lors de la premiëre phase, vous devrez assister 
à une rencontre d'évaluation ~vec un ass'is~nt de recherche. Vous devrez également remplir 
différents questionnaires. Cette rencontre s'avp-re essentielle puisqu'elle permet de 
détermIner si vous êtes éligible à participer au projet de recherche. 

Dans le c<ldre de la deLlxh~me phase cie l'étude, vous benéficierez d'une psychotherapie 
inell..... iduelle de type cognltivo-cofTIpOrternentale pour le traitement du trouble de stress post­
traumahque. Il est toutefois possible Que .....ous aye;z a parrK:iper à des rencontres r:I'altente 
dans lesquelles le contenu thérapeutiq~Je ne ser!i pHS ~bordé avant le début du traitement 
De plus, .....otre conjoint pourrait être appelé à participer à quatre rel1conlres en cours de 
traitement. la thérnpie d'une durée d'environ 2S rencontres (Indépendilmmenl du fait que 
votre conjOint soit appelé à paruciper ou 0011) se dêroulera a raison d'une rencontre par 
semaine. Cette théhlPie psycholo9KlllC S'ilVP.rc êlre le lr.)ilemCIlI de choix actuellement pour 
vos difficultés. Ainsi, que voIre conjoint SOIt ?Ippele li p.1rhc.ipef ou non, vOus bénéfICierez du 
meilleur traiLCfncnl actuellement <hSJX>fliblc. 
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En cours de traitement, nous vous demanderons. de noter œrtctlnes observations el 

d'effectuer certaIns exercices. Les participantes prenant une médication pouvant affecter la 
fréquence et Iïntensite des symptômes devront en maintenIr la stabilité jusqu'il l'arrët du 
traitement. (.elles qui ne prennent pas de médication ne devront ~s débuter de traItement 
pharmacologique polNant affecter la fréquence et l'intensité des symptômes. 

Lors. de la lrOlSièn"le phase de l'étude, SOIt à la fin du traitement, vouS assisterez à une 
ren<:ontre d'évaluation avec une assLsLanle de recherche. Ulle rencontre de sUivi seri! 
également ~révue par la suite, soit trois mois apres le traitement. Vous allrez égalemenl a 
remplir des quesUOnnaires lors de ces difrerelltes phases. 

les rencontres d'évaluation prendront de 60 â 90 minutes et seront enregistrées sllr cassette 
audk>, uniquement afin de permenre une écoute ulterieure pour fins de diagnostic. les 
rencontres de psychothérapie seront éqalement enregistr~es. 

Consigne à suivre 

II est important de suivre les recommandations cliniques, d'assister aux rencontres et de ne 
pas suivre d'autres formes de rhéraple qui pourraient Interférer avec le lraitement que nooS 
vous offrons. 

Participation voJontalre et drott de retratt 

Votre parhclpation à celle etlJde est volol1taire. VOliS êtes liule de refuser d'y participer. Vous 
pouvez également VOllS retirer de l'etude à n'Importe qlJel moment en f(,lsanl connaître votre 
declsion aux chercheurs. Votre retraIt entraînera œ~endant l'arrêt du Suivi. Vous pourrez 
alors être orientée vers d'autres services aœptés il vos besoins. Les responsables de l'étude 
pelNent Interromwe, sans votre consentement, votre participation â cette étude s'ils 
esllOlem que votre etat physique Oll psychologIQue nécessite un autre lrailemem plus 
approprié ou si vous relUSe2 de suivre les consignes de t'étude. 

Risques et inconvénients potentiels 

les inconvenients reliés a cette ~tllde se limitent au temps Ilecessaire pour répondre ,lUX 
Questionnaires et entrevues. Elle ne comporte allcun risque pour votre santé physique el 
psycholcgiQue. Toutefoi!., en effectuant les exercices demandés pendant Ou entre les 
rencontres, il est possi~e que vouS éprouviel un cert.1in niveau d'anxiété. Par contre, cela 
s'avère rarement un probleme et re>cpérlence est souvent beilucoup moil's difficile 
qu'anticipé. Notons également qu'à cela s'ajoute le fait que la participation de votre conjoint 
exige de sa part des disPOIJÎbllités de temps. Nous croyons toutefois fermt:ment que 'Jo us 
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pouvez bénéficIer de la théra.pie qui vous sera offe.rte et que les efforts demandés en valent 
la peine. 

Confidentialite 

Toutes les Informations relatives à ce projet et qui vous concernent seront gardées sous clé 
et identifiees 'aide d'un code pour assurer la confidentIalité et seules les personnes autorisées 
y auront accès. les cassettes audio seront détruites à la Rn de l'élude. les résultats de cette 
étude pourront être publiés, mais votre identité ne se~ pas dévoilée. 

En signam ce formulaire de consentement. vous ne renoncez à aucun de vos droits. De plus! 
vOus ne libérez ni les investIgateurs, ni les insUtutiollS de leurs responsabilités légales et 
professionllelles advenant une situatKlI1 qui VOlIS causerait préjucUce. 

Si vous avez besoin d1n(onnëttions ~uJ.>J.>lëmenlalres concernant la présente etude, vous 
pouvez communiquer avec k cooroonnalIiœ de l'étude, Valérie Billette, psychologue, au 
25HOl5 #359q 

CONSENTEMENT ÉCLAIRE 

Jel soussignée, certifie avoIr lu attentivement les informations contenues dans ce formulaire 
de consentement. J'al posé les questions désirées et on y a répondu il ma satisfaction_ Je 
comprends les Implications de ma participation à cette étude sur le traitement du stress 
post-traumatique suite il une agression sexuelle el accepte volontairement d'y participer_ 

Nom de la participante : 

___ Date: _Signature: 

Nom du témoin: _ 

Signature: _ D3Ie: _ 
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Nom du chercheur: _ 

Signature: _ Dole: _ 
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FERNôND •SEÇUI~ 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT· Conjoint 

Universitê du Québec à t-lonlreal 

Symptomatologie oost·traurMtioue chez les victimes d'agression sexuelle' impact de 
I1mplication ou conjoint sur l'eff"qcit.p. du tr~itp.rnent cooojtivQ-ÇQmnortementai 

Chercheurs princ1>aux
 

Stéphane Guay, Ph.O.
 
Centre de recherche fernc1l1d Seguin
 

Valérie Billette PltO. (c) et André Marchand, Ph.O.
 
Ullrvcrsité du Québec à ~"'ontréal
 

Description générale 

Votre conjointe a été présélec'lJOnnée pour participer à une étude clinique où l'on compare 
l'efficacité de deux lormes de thérapie psychcloglque pour le trouble de stress post· 
traumatique, l'une ImplIquant le conjoint, l'autre ne I1mpJiquant pas. Toutes les personnes 
qui participeronl à celle étude bénéficieront d'lin lraitement gratuIt. n est Important quE" 
\I0US lisiez attentivement les informations suivantes avant de signer le formulaire de 
consenternent et que vous POSIez les questions nécessaires afin de bien comprendre les 
implications de votre participation_ 

1 Déroulement de l'étude 

Si "'005 acceptez de participer â cette étude, lors de la premiêre phase, ...ous devrez remplir 
différents questionnaires à la milison, Dans le cadre de la deuxième phase de "étude, votre 
conjointe bénéfICiera d'une psychothérapie de type cognitivo-Comportementale pour le 
trouble de stress pœl-lraunlrttlC'jue. Vous. pourriez alors être appelé à partir,iper à qU<llre 
rencontres de Ulérapfe pendant le t.raiten10nt. Indépendamment du fa Il Que vous soyl"'! 
appelé ou Ilon à participer, J(, ~ychothérapie de votre conjoInte sera d'une durée d'environ 
2S ~enlalnes et s'avère être le tr<lilemelll de ChOiX actuellement pour le trollble de stress 
post-traumatique. AinSI, que vous soyel appelé ou non il p:.Htlci~r, votre conjointe 
bénéficiera du meilleur trditement actuellement disponible. 

Si vous. êtes appelé à partkiper, le contenu des rencontres sera enregIstre StH bandes audio 
afin d'evaluer dans quelle m€sure le lherapeute a Suivi le plan rte traitement Ces t>.-1nÔ€s 
seront déttulle!- d~ la rUl de l'elUtl€'. 

·1 
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Lors de la troisIème phase de l'étu<k, soit à la fin du traitement de votre conjointe, vous 
aurez à remplir dirfërents questionnaires à la maison. Il en sera de même trois mois après le 
traitement. 

Consigne à suivre 

Il est Important de suivre les recommandatiOns cliniqlJes, d'assls~r aux rencontres et de ne 
pas sui'Yre d'autres formes de thérapie qui pourraient interférer avec le traitement offert a 
votre conjointe. 

Participation volontaire et droit de retrait 

Votre participation à cette étude est volontaire, vous êtes libre de refuser d'y participer. VOUS 
POUVP.'l également vous retirer de l'étude à n'importe quel moment en faisant connailre votre 

décision aux chercheurs. les responsables de J'etude peuvent interrompre, sans votre 
consentement, votre parlkipation à cette étude s'Ils estlmen"t qu'elfe n'est p.1S appropriée à 
votre état physklue ou psychologiq'Je ou si vous refllsez de suiVie les consignes de l'étude. 

Risques et Inconvénients potentiels 

les inconvénients reliés cl ceHe é(t1de se Jlmltelll au temps néces-salre pour répondre aux 
questionnaires et entrevues. Elle ne comporte aucun risque pour votre santé physique et 
psychologique. Nous croyons fermement que votre conjointe et vous· même puissiez 
bénéficier du traitement offert et que les efforts demilndés en valent la peine" 

Confidentialité 

Toutes les Il1format~lls relilliVe5 à ce projet et Qui vous COl)(.ernent seront g.Jrdée.s. sous clé 
et Identifier â l'aide d~un code pour assurer la confidentialité el seules les personnes 
autorisées y auront accès. Les cassettes audIo seront dërruites à la fin de l'étude. Les 
résuttl:'ts de cette elooe pourront être publiés, mais votre identité ne sera pas (Jévollee. 

En signant ce formulaire dt" consentement vous ne renoncez fi aucun de vOS droits. De plus. 
vous ne Ilbér€'l ni les investigateurs, n. les IIl~tÎlutÎons de leur~ responsabllites Iêgales et 
professionnelles advenant une sitUi\tion qui VOliS causerall préjudice. 

5\ vous avez besoin d1nformations supplementaIres concernant la presente etude. vOus 
pouvez commulliquer avec fa coordonnatrice dJ projet, Valérie Blileue, psychologue. au 251· 
4015 .3594 
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CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 

Je, sousslgnê, certifie avoir lu attentivement les informations contenues dans ce formulaire 
de consentement. J'al posé les questions désirées et on y a répondu a ma satisfaction. Je 
comprends les implicatio.ns de ma partidpation à celte étude Sur le traitement du stress 
post-traumat.lQue suile à une agression sexuelle el accepte vok>ntairement d'y participer. 

Nom du participant : _
 

Signature: _ Date: _
 

Nom du témoin: _
 

Signature: Date: _
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Nom du chercheur: 

Signalme: Dale: _ 



APPENDICE D 

PROTOCOLE DE TRAITEMENT 
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Description des rencontres 

Séances Stratégies d'intervention 
Séances 1 et 2 Etablir une relatbn de confiance avec la victime et 

évaluer l'événement traumatique 
Séance 3 Psychoéducation sur le T5PT et les strategies de 

demandes de soutien avec la victime 
Séance 4* PsYChOeducation sur le TSPT et les slraœgies de soutien 

avec le conjoint 
SéanceS Psychoéducation sur les reactions a l'agression sexuelle, 

les mythes et les difficultés liées à 11ntim~é et la sexualitÉ 
avec la victime 

Séance 6* Psychoéducation sur les mythes, les reactions a 
l'agression sexuelle et les dimcultés liées à l'intimté et la 
sexualité avec le conjoint 

Séances 7 et Avec la victime: 
suivantes Entraînement à la gestion de l'anxiété 

Restructuration cognitive 
Exposition en imaginaUon 
Exposition in vivo 
Régulation des émotions liées au TSPT 

~nceml- Discussion sur les emolions en lien avec le trauma et les 
traitement (12"m. oonséQuences de la thérapie avec la victime et son 
'encontre environ) conjoint 
Avant demiere Prévention de la rechute et maintien des acquis avec la 
rencontre victime et son conjoint 
Dernière séa nce Prévention de la rechute et maintien des acquis avec la 
(25"- rencontre) victime 

* Les seances 4 et 6 peuvent avoir lieu pendant la meme semaine que les rencontres avec la 
victime selon les disponibilités du thérapeute. 511 doit y avoir alternance, plus d'une semaine ne 
peut se dérouler sans renoontre avec la Victime. 
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SÉANCES # 1 & 2 

Établir une relation de confiance 

Retour sur les carnets d'auto-observations: rappel de consignes et 
vérification de la compréhension 
'(voir Guide d1nstrudion) 

Retour sur les résultats de l'évaluation initiale en expliquant les principaux 
symptômes, événements traumatiques et difficultés de fonctionnement du 
client 

Prendre connaissance de l'histoire personnelle 

Exemples : 
o Traumas anténeurs 
o Histoire de consultation 
o Contexte de vie actuel
 
'" Degré de fonctionnement, etc.
 

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

1.	 Quel objectif pensez-vous que nous devnons travailler en premier lieu? 

2.	 Pouvez-'lous me dire ce qui vous est arrivé? Quand est-ce arrivé? 

3.	 Pouvez-'lOUS me dire par quelle épreuve vous êtes passé ? 

4.	 Comment Ou qu'avez-vous fait pour vous en sortir jusqu'à maintenant? 

5.	 Durant l'événement, avez-vous pensé Que vous pourrrez mourir? 

6.	 Avez·vous été blessé , 

7.	 Comment jugez-vous avoir agit durant l'événement? 

8.	 Quel a été le pire moment ou aspect de l'événement? 

9.	 Est-ce Que l'événement vous a amené à changer? 

10.	 Est-ce Que vous avez des difficultés à faire des choses que vous faisiez auparavant 

depuis l'événement ? 

11.	 Avez-vous déjà été Clans des circonstances similaires auparavant? 

12.	 Avez-vous parlé de l'événement à d'autres personnes? Comment ont~ls réagit? 

Comment vous sentez-vous face à leurs réactions? 

13.	 Avez-vous développé d'autres problèmes depuis l'événement? 
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4 

14,	 Qu'est-œ que vous aimeriez changer ? 

15,	 Comment vous sentez -vous par rapport au fa~ de recevoir de l'aide pour vos 

difficultés? 
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SÉANCE # 3 

Faire la psychoéducation concernant le T5PT et les facteurs de maintien 

*Le manuel du participant est utilisé Ici comme outil de psychoéducation 

pémystifirotioo des symptômes ; 

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

L'objectif est de développer 111 nouveau discourS qui entraînera la réhabilitation et 
une prise de pouvoir sur les difficultés liées au TSPT 

»	 cela doit être fait de manière délicate dans un esprit de collaboration. Il est 
important de s'assurer de la compréhenSion de la personne en lJi posant des 
questions sur ce qu'elle rebent du contenu abordé 

1- Normaliser et yalider les réactions 

., Réaction" normale " face à un événement « anormal» 

., Trauma est une blessure de l'esprit qui peut se guérir comme une blessure 
physique 

, Tous les gens qui vivent des événements traumatiques (ou presoue) ont des 
réactlons post -trauma 

., Peur de perdre le controle est normale 

2- Situer le TSPT dans une oersoective bio-osyçho-.socia!e 

, En respectant le rythme de la personne, il est Important de l'éduquer 
concernant ses symptômes, leur évolubon et le processus de réhabilitabon 

, Discuter de la tentation et des dangerS d'avoir recours à l'alcool ou aux 
drogues pour réduire ou fuir l'impact des symptômes 

3- Recadrer les symptômes 

,	 Vise à communiquer à la personne que ses symptômes ont une fonction et ne 
sont pas des événennenls Incontrôlables 

,	 Pensées mtrusives (flashbacks, ruminations et cauchemars) 
- Tentabve de donner un sens à l'événement ou de l'aSSimiler 

Flashbacks et cauchemars constituent des accès à la mémoire, des 
indices que la personne est en train de récupérer, qu'elle est en 
train de traiter l'Infoll11abon liée à l'événement 
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Déni, évitement et émoussement de la réactivité générale 
~	 Sont des moyens de prendre des pauses ou des façons de ne pas 

avoir à faire face à trop de stress en même temps 
- Ou encore une façon pour la personne de se retirer ou d'éviter de 

traiter des informations qui Cllusent une détresse extrême dans un 
moment où elle est incapable de confronter ou d'assimiler ces 
informations 

,. Phénomène de dissociation au moment de l'événement 
- Peut être ccnceptualisé ccmme une habileté d'auto-hypnotisation 

qui vise à garder intacte la personnalité de quelqu'un : oublier en 
vue de survivre 

- Les pensées et émotions repoussées reviennent plus tard sous 
forme d'Intrusions. Les substances (par ex., alcool et drogues) sont 
susœplibles d'Induire une fonme de dissociation 

;, Sympt6mes d'hyperaetivation neurovégétiltive et d1JypervigiJance 
Par ex., leS militaires ont été entraînés pour sentir et antidper le 
danger à un point où c'est devenu une seconde nature ou 
automatique. C'est une habileté essentielle en zone de guerre 
Par contre, ici (en zone civile), Ils n'ont plus à être aussi vigilants. 
Néanmoins, il faudra accepter de vivre (encore pendant un certain 
temps) avec l'hyperactivation dù au fait qu'Ils ne peuvent pas 
contrôler l'apparition de stimuli associés à l'événement traumatique 
(ex. bruit de tirs il la TV) 
Graduellement et avec l'aide de la thérapie, ils réapprendront à 
discriminer ce qui est réellement dangereux de ce qui ne J'est pas 

;.. Attribution du blâme ou de la responsabilité 
Sur SO/: Vise à maintenir la perception de contr61e dans le passé et 
aussi dans le futur. Peut au~"si étre une façon de faire du sens face 
à un événement qui n'en a pas 
Sur es autres: vise il maintenir J'estime de soi 
Plus réaliste et adaptatif de penser qu'il y a plusieurs causes 

Pensées dichotomiques 
Par ex., "Les autres sont des ennemis" ; Peut être très adapté en 
temps de guerre mais pas ici 

Conséquences sur le plan interpersonnel 
En ayant un TSJ7r, ça amène des émotions et des réactions chez 
les autres 

4· Renforcer l'efficacité Dersonne!le et J'esooir chez la VICO me 

Souligner que le fait que la personne soit en détresse, déprimée ou autres 
est compréhensible et que chercher à obtenll de J'aide constitue un bon 
signe dans leS circonstances 
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,­ Discuter de la nature et du but de la thérapie : "Plusieurs approches 
existen~ si ce n'est pas la bonne au départ, nous en trouverons une autre" 

,­ o;scuter des possibilités de rechute: "C'est de cela que nous apprenons le 
plus, Ljmportant est de ne pas se décourager. Le but est de parvenir, il 
court, moyen ou long 'terme, il un niveau de bien~tre individuel 
satisfaisant Cela se fera graduellement" 

Expliquer à la victime les stratégies de demande d'aide à adopter auprès de 
son conjoint 

'Le manuel du particIpant est utilisé IcI comme outil de psychoéducation 

1- Identifier !es comoortements de souben oue votre conjoint fait déJiI et oue vous 
apprK;ez et ensuite III; exprimer votre appréciation au moment où il les fait ou le 
plus tôt possible après (verbalement ou par écr~) 

2- Suggérer à votre conjoint de faire certains comoortements Qu'il ne fait œs ou 
d'ajuster certains comportements qu'il fait déjà; Informer votre conjoint sur vos 
préférences, mais ne pas le Critiquer négativement ou de manière culpabilisante 

3- Informer votre conjoint des changements de vos besoins et des nouvelles 
~ utilisées en cours de thérapie pour qu'iI(elle) ajuste ses comportements 
en conséquence 
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SÉANCE # 4 (avec conjoint seulement) 

Faire la psychoéducation concernant le TSPT et les racteurs de maintien et 
expliquer les stratégies de soutien 

"Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation 

1- Vérifier la ffinceotllaljsatioo 011 les perceptions dl! conjoint filœ ail NT Et 

corriaer au besoin 

2-	 Établir !es d,sti!lctioos entre un événement stressant normal et traumatique 

3- DiSOJter des stratégies de soutien à raire et celles à éviter afin de ne œs 
CQntribuer au mainUen du TSPT: 

Par ex., les stratégies à ne pas raire serait d'éviter complètement 
de parler de l'événement traumaUque, minimiser I1mpact ou 
criUquer la vICtime sur ses méthodes de gestion des symptômes 

Spécifier 2-3 comportements maximum à adopter et à ravonser; 
par ex., : 1) encourager la victime à parler de l'événement, à son 
rythme, 2) l'encourager à mettre en applicaUon les nouvelles 
stratégies apprises en thérapie, 3) participer aCUvement en tant 
Que conJOint{e) à la démanche thérapeutique ('mais attention, ne 
pas leur donner la respon5<lbilité du succès ou de l'échec de la 
thérapie) 

4·	 Eai.œ..l1es analogies avec des maladies ou des problèmes physlOues : par ex., avec 
inrarctus, cancer, diabète, etc., afin d'augmenter leur niveau de compréhenSion 
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SÉANCE # 5 

• Faire la psychoéducation concernant les réactions à l'agression sexuelle 
aLe manuel du participant est utilisé iCi comme outil de psychoéducation 

r cette section vise à aborder en détails les réactions de la victime il l'agression 
sexuelle et les conséquences Qui en découlent. L1nformation doit être 
transmise de façon didactique et interactive. 

Faire la psychoéducation sur les mythes concernant l'agression sexuelle 
·Le manuel du participant est utilisé Id comme outil de psychoéducatlon. 

r	 Vérifier la conœr;tualisation de la victime faœ à l'agression sexuelle, son 
adhérence aux difrérents mythes et cornger au besoin. 

JI faut amener la victime à être conscient de ses propres mythes et à 
connaitre 11mportance des conséquences QUI y sont liées. Les reproches et le 
blâme, les mauvais traitements, la œpréciation et la négation du sérieux de la 
situation peuvent en elfet en découler. Ces conditions ne permettent pas au 
soutien nécessaire d'être demandé et sont des entRlVes à la guérison. 

Faire la psychoéducation concernant les difficultés liées à l'intimité et la 
sexualité 
·Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation 

,	 Cette section vise à permettre il la victime d'expnmer ses émotions en lien 
avec la sexualité, I1ntimité et le J)'ocessus de communication à la suite de 
l'agression sexuelle. La validation de ses émotions est favonsée. Des 
techniques de résolution de problèmes peuvent également être utilisées pour 
gérer les diffIcultés liées aux conséquences de "agression sur le couple. 
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SÉANCES # 6 (avec conjoint seulement) 

Faire la psychoéducation sur les mythes concernant l'agression sexuelle 
"'Le manuel du participant est utilisé Ici comme outil de psychoéducatlon 

;- Vérifier la conceptualisation du conjoint face à l'agression sexuelle, son 
adhérence aux dirrérents mythes et corriger au besOin. 

Il faut amener le conjoint à être conscient de ses propres mythes et à 
connaître l'Importance des conséquences de ces mythes pour la vICtime. Les 
reproches et le blâme, les mauvais tra itements, la dépréciaoon et la 
négallon du sérieux de la Situation peuvent en elfet en découler. Ces 
conditions ne permettent pas au soutien nécessaire d'être offert et sont des 
entraves à la guérison. 

Faire la psychoéducation concernant les réactions à l'agression sexuelle 
"'Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation 

,.	 Cette section vise à aborder en détails les réactions de la vidime à 
l'agression sexuelle et les conséquences qui en découlent. L'infomlation doit 
être transmise de façon didactique et interactive. 

Faire la psychoéducation concernant les difficultés liées il "intimité et la 
sexualité 
"'Le manuel du participant est utilisé ici comme outil de psychoéducation 

;...	 Cette section vise à permettre au conjoint de la Vidime d'exprimer ses 
émotions en lien avec la sexualité, nntimité et ie processus de 
communication à la suite de l'agression sexuelle. La validation de ses 
émobons est favorisée. Des techniques de résolution de problèmes peuvent 
également être utilisées pour gérer les difficultés liées aux conséquences de 
l'agression. 



135 

Il 

SÉANCES #7 & SUIVANTES 

a. Techniques de gestion de l'anxiété 

•	 Objectif ; Réduire les symptômes d'hyperactivité et la détresse concernant la 
reviviscence de l'événement 

• Techniques : 

1- La respiration diaphragmatiQue 

,. Buts: 
Diminuer I1lyperventilation et les symptômes y étant reliés 
Induire un état de délente 

'; Techniques: 
Respirer avec le diaphragme plutôt qu'avec les muscles de la cage 
thoracique 
Cycles de 3 ou 4 secondes (Le. inspiration·pause-expiration-pause) 
Inspirer par le rl€Z et expjrer par la bouche SI possible 

2· La restructuration coanitJve 

, But: Corriger les pensées irrationnelles/Irréalistes qui causent de l'anXiété 

, Techniques: 
Identifier les pensees irrationnelles/irrealistes dans une situation 
spécifique et les émotions reliées 
Faire ressortir les évidences objectives qui supportent la pensée ainsi 
que celles qUI vont il l'encontre 
Formuler une pensee plus reallste qui tient compte de toutes les 
évidences objectives 
Évaluer 11mpact de la nouvelle formulation sur les emotions 

3- La résolution de problèmes 

, Buts: 
Modifier la façon dont la personne s'onente (ace il un problème 
Enseigner une méthode efficace pour résoudre les problèmes 

'; Techl1iques . 
Définir le problème et le diviser en sous-problèmes si nécessaire 
Solutionner le problème (étapes) : 

a) Générer des solutions (i.e. faire un "brainstorming') 
b) Évaluer les avantages/désavantages de chacune des solutions 
c) Choisir la solution (ou la combinaison de solutions) qUI sera 

appliquée 
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d) Essayer la solution (ou la combinaison de solutions) 
e) Évaluer les résultats et modifier la solution ou en appliquer une 

autre au besoin 

4 - Le contrôle des ruminations 

,.	 But: Augmenter le contrôle des périodes de temps Oll la personne pense à 
l'événement ou à ses conséquences 

:;. Tee/miques: 
-Déterminer des périodes de temps où la personne pense activement à 
ce Qui la dérange 

-Inversement, la personne doit tenter de ne pas ruminer au sujet de 
l'événement durant e; activités Qui visent à la détendre ou à se 
changer les idées 

5- Diminution temporaire ·des sources d'anxiété 

r	 But : Réduire temporairement (sans éviter) certaines sources d'anxiété 
intenses (stresseurs) afin de diminuer le niveau de base d'anxiété de b 
personne et lui permettre d'effectuer l'exposition il l'événement 

;.	 Technique: Identifier les sources d'anxiété néfastes (stresseurs) et en rédUire 
la fréquence ou toutes autres composantes. La teclmique de résolution de 
problèmes peut s'avérer nécessaire 

b. Techniques d'exposiUon au trauma et aux situations évitées 

1- 1ntrOduction 

~	 Il s'agit de la modalité de traitement la plus utilisée, la plus efficace et la plus 
étudiée pour le traitement des traumas et des comportements d'évitement y 
étant reliés 

:.- 11 peut s'avérer utile de planifier des'séances de 90 min. afin de bien appliquer 
ces techniques 

2- Facteurs à cooSidérer ayant d'eotreoœndre rexoosltloo 

,.	 Évaluer la sécurité de l'Individu, le risque suiCidaire et homicidaire, s'II a une 
histoire d'abus de substances, ses capacités d'adaptation et le soutien de son 
environnement 

~	 S'assurer que le rationnel de cette procédure de traitement est bien compriS 



137 

13 

,	 S'assurer Que l'individu est stable et prêt à collaOOrer. Si non, l'entreprise 
d'une telle démarche risque de diminuer le sentiment de contrôle de la 
personne, d'exacerber les symptômes du TSfYT ou des troubles comorbides 
comme la dépression ou l'abus de substances, d'entraîner un abandon ou 
d'augmenter les comportements d'évit.ement de toutes formes de traitement 

;.	 L'Informer Que selon toute prObabilité, il se sentira moins bien avant de se 
sentir mieux. Il pensera sûrement à laisser tomber ou ne pas se présenter aux 
rencont.res. Conséquemment, il est primordial Que le thérapeute ait confiance 
dans ce mode d'intervention 

3- Exoosidon prolonaée en imagination 

,	 Cibles d'intervention: Récit ou scénario d'un événement traumabQue 

r	 Techniques: 
Séances d'exposition en imaginadon il partir du récit de l'événement 
Lecture ou écoute Quotidienne à la maison du scénario écrit ou 
enregistré 

r	 Rationnel: 
Le trauma provient d'un événement traumatique et les intrusions 
cognitives (souvenirs, flashbackS, cauchemars) proviennent d'un 
conditionnement il des stimuli (internes el: externes) présents durant 
l'événement QUI se sont généralisés au fil du temps, Qui activent le 
système nerveux central parce Qu'ils sont perçus comme des signes 
de danger et entraînent diverses réactions émotionnelles 
douloureuses 
Les comportements d'évitement visent à éviter ou fuir ces réactions, 
ce Qui est renforçant à OJurt terme parce Qu'ilS permettent 
d'échapper aux réactions émotIOnnelles douloureuses, mais sont 
contre-productives à long terme, parce Qu'elles contribuent il 
maintenir les intrusions 
Le but. de l'exposition est de réduire graduellement l'impact des 
intrusions cognibves en l'exposant de façon graduelle et prolongée à 
ces images de telle sorte Qu'il s'y habitue, Qu'elles 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 la prise de consdence Que le trauma est un 
événement spécinQue Qui est survenu dans un autre contexte 

*	 Dans certiJins cas, la femme victime d'agression sexuelle peut craindre des situations 
rappelanl le trauma maIS qui sont en fait n(}fl-sécuritaires (marcller seule la nuit dans un endroit 
déselt). ces situations ne doivent pas être incluses dans la hiérarchie et l'entraînement à 
différencier J'évitement lié au TSPT versus les précautions réalistes est paroculièrement peronent 
avec cette population. 
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;.. Étapes des séances d'expo5iüon en imagination: 

* Procéder de manière hiérarchique, éest·à-dire en ordre croissant d'anxiété, 
en commençant par l'événement le moins traumatisant • 

a) ExplIQuer le rationnel du traitement à l'indiVidu 
b) Détem,Iner en collaboration avec l'individu le scénario auquel Il 

s'exposera 
c) Vérifier son niveau de détresse (de 0 à 10) 
d) Demander s'II se sent capable de se fermer les yeux 
e) Lui demander de décrire l'événement en détails en utilisant le 

temps présent et le « je » 
f) Premières séances lui permettre de décrire l'événement 

librement et à son rythme 
g) Après la troisième séance: poser des questions directes 
h) Chaque 10 minutes: demander le niveau d'anxiété 
i)' Identifier les comportements d'évitement 
j) Effectuer l'exposition durant 30 à 60 minutes 
k) Si possible, attendre que le niveau de détresse redescende avant 

de terminer l'exposibon 
Prévoir un délai avant la fin pour que le niveau de débresse 
redescende (niveau < 5) 

;.. Lecture ou écoute quolidienne du scénario à domicile: 
a) Expliquer le rationnel: généraliSer le processus de réhabilitation 

dans son environnement et possiblement l'accélérer 
b) Enregistrer ou faire écrire le scénario de l'événement une fois quI! 

est complet (généralement après quelques séances d'exposition) 
c) Lui demander de l'écouter ou le lire 1 à 2 fois par jour en prenant 

note de son niveau d'anxiété (de 0 à 10) 
d) Rediscuter des auto·observations lors de la renconbre suivante 

4· Exoosjtion Prolongée in ytyo 

;.. Cibles d1ntetVention : 
a) Sbmull internes ou externes résiduels qui déclenChent l'anxiété 
b) Situations éVitées 

,. Techniques: 
a) Exposition aux stimuli intéroceptifs, ou exposibon à des bruits, 

images ou odeurs reliés à l'événement 
b) ExpoSition graduée et in vito aux situations il l'aide d'une hiérarchie 

" Rationnel: 
Le trauma provient d'un événement Oêumatique et les intrusions 
cognitives (souvenirs, naslJback.s, cauchemars) proviennent d'un 
conditionnement à des stimuli (intemes et externes) présents durant 
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révénement qui se sont généralises au 01 du temps, qui activent le 
système nerveux central parce qulls sont perçus comme des signes 
de danger et entraînent diverses réactions émotionnelles 
douloureuses 
Les comportements d'évitement visent à éviter ou fuir ces réactions, 
ce qui est renforçant à court terme parce qu'Ils permettent 
d'échapper aux réactions émotionnelles douloureuses, mais sont 
contre-productives à long terme, parce qu'elles contribuent à 
maintenir les intrusions 
Le but de l'exposition est de réduire graduellement nmpact des 
intrusions cognitives en ,'exposant et de façon graduelle et 
prolongée à ces images de telle sorte (Jull s'y habitue, qu'elles ne 
produisent plus de réactions émotionnelles douloureuses et 
conséquemment le désir de les évlter 

r Étapes des séances d'expoSition prolongée inVivo : 

•	 Procéder de manière hiérarchique, c'est-à-dire en ordre croissant d'anxiété, 
en commençant par la situation la moins traumatisante • 

a) Expliquer le rabonnel du traitement à nndlvidu 
b) Déterminer, en collaboration avec l'Individu, la situation à laquelle il 

s'exposera 
c) Vérifier son niveau de détresse (de 0 à 10) 
d) Chaque 10 minutes: demander le niveau d'anxiété 
e) Identifier les comportements d'évitement 
f) Effectuer l'exposition durant 30 à 50 minutes 
g) Si possible, attendre que le niveau de détresse redescende avant de 

terminer l'exposition 
h) Prévoir un délai avant la fin pour que le niveau de détresse 

redescende (niveau < 5) 

c. La gestion de la culpabilité 

1-~: identifier les pensées erronées liées à ia culpabilité el les corriger au besoin 

2- Tyoes de pensées erronées liées à la ollpabiljté 

;. Biais intuitifs : 

Penser qu'II y avait des signes évidenLs de ce qui allait se passer 
alors qu'II n'y ·en avait pas ou qull ne les a pas perçus; Par ex., .. :e 
savais. j'aurais dû ou j'aurais pu deviner ce qUI alla;t se passer 1 .. 
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r Distorsions llees il la justification des actions: 

Ne pas reconnaître que des règles de résolution de problèmes 
différentes s'appliquent lorsque le temps d'action est limité vs quand 
le temps est sufrisant pour considérer toutes les options 

Comparer le ménte des actes poses durant l'événement à ceux qui 
lui viennent il l'esprit après l'événement (par ex., « ce que je ferais si 
ça m'arrivait maintenant») 

Comparer le mérite de ses actions à un idéal théonque (par ex., « ce 
que j'aurais dû faire idéalement») 

se centrer seulement sur les aSpects poSitifs qui seraient survenus si 
il(elle) avait agit autrement 

Sous-e!>timer les bénéfices associés aux actions durant l'événement 

Ne pas reconnaître que les actions prises étaient basées sur les 
informations perçues à ce moment là 

Ne pas reconnaître que: (a) agir il partir dïntuitions fondées sur 
très peu d'évidences rapporte rarement et que (b) la survenue de 
l'événement et de !ES conséquences n'est pas une évidence qu'on 
aurait dû tenter de l'anticiper ou de le prévenir 

r Distorsions liées iÎ la responsabilité d'avoir causé lëvénement : 

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

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

Relier la croyance qu'on aurait pu faire quelque chose pour prévenir 
l'événement traumatique à la croyance qu'on a causé l'événement 

Confondre avoir des •res{)Onsabililéf:' et "être responsable" de 
l'événement 

Confondre avoir des- "responsabilités' et 'avoir du pouvoir" sur le 
déroulement des événements 

r Distorsions liées il la moralité: 

Condure d'avoir "mal agit" sur la base du résultat plutôt que sur les 
intentions Irtltjales, soit avant que le résultat soit connu 
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Ne pas reconnaître que les réactions émotionnelles fortes (par ex., la 
peur) durant un événement traumatique ne sont pas sous notre 
contrôle volontaire 

,.	 Distorf;ion générale: 

Croire que l'émotion associée il une Idée ou une pensée constitue 
une évidence que la pensée ou Ildée est véridique 

d. La gestion de la colère 

. fuJ! : Identifier les composantes de la colère et enseigner des méthodes de gestion de 
celle-ci 

- Psvchoéducation et stratéag; d'Intervention 

,..	 La colère peut s'avérer fonctionnelle dans le contexte d'un événement 
traumatique dans lequel un individu a fait face il une menace extrême. La 
colère peut l'amener il mobiliser son attention, ses pensées, son énergie et 
ses actions vers LJ1 but précis 

:,..	 Les personnes avec un TSPT peuvent réagir de la même façon dans des 
sitvations de la vie quotidienne objectivement non menaçantes comme si Jeur 
vie ou leur Intégrité physique étaient en danger 

,..	 La colère est com{XJsée de trois prmClpaux éléments: 

1.	 L'activation physiologique: 
•	 Caractérisée par une forte activation du système nerveux 

sYmpathique 
•	 Cette activation peut être plus élevée chez les individus avec un 

TSPT et ainsi contribuer il exacerber leur expérience émotionnelle 
et physique de la coiffe 

•	 Ceci peut les amener il consommer de l'alcool ou des drogues dans 
le but de diminuer leur niveau de tension interne général 

2.	 Les comportements: 
•	 L'Individu avec un TSPT peut avoir appris il se prOléger en étant 

agres.~if et impulsif (en agissant avant de penser) 
•	 Bien que ces stratégies peuvent avoir été utiles dans certaines 

situations, ces Individus ont tendance il se restreindre il un seul 
mode de protection 

•	 Les agreSSions peuvent prendre différentes formes, soit l'agression 
physique et verbale ou les comportements auto-cfestrueteurs 

3.	 Les pensées et les croyances : 
•	 L'Individu avec un TSPT a tendance il interpréter les événements 

en surestimant le degré de menace, ce qui fait qUll a plus 
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tendance à percevoir des signes d'hostilité, de danger ou de 
menace chez les autres qu'une personne sans TSPT 

•	 Fréquemment, les personnes traumatisées ne sont pas conscientes 
que leurs perceptions de menace sont liées à l'événement 
traumatique et Que leur façon d'agir actuelle amènent les autres il 
être plus agressant, ce qui confirme leurs hypothèses 

;.	 Stratégies de traitement: 

1.	 L'activation physiologique: 
•	 Dans un environnement sécuritaire, leur apprendre ces habiletés 

visant il réduire le niveau d'activation (par ex., relaxation, 
respiratiOn diaphragmatique et exercice physque) 

2.	 Les comportements agressifs : 
•	 Augmenter leur répertoire de comportements en réponse il une 

perception de menace (par ex., "time-out", auto-obSeivations des 
pensées, affirmation de SOI, etc) 

•	 Remplacer leur mode de réponse agir..... penser par un mode 
penser -) agir, il l'aide de jeux de rôles, entre autres 

3.	 Les pensées et les croyances: 
•	 Leur apprendre il auto-obseI'Jer les pensées qui précèdent leur 

colère 
•	 Restructurer les pensées Irrationnelles 
•	 Les jeux de rôle peuvent s'avérer très utiles 

'le thérapeute est Invité à consulter Fœ, E. B., & Rothbaum, B. 0. (1998). Tr~lng the trauma 
of rape: CognitiVe-behavioral tllerapy for PTSD. New Yorl< : Guilford Press et Resiek, P. A" & 
Sclmieke, M. K. (1993). Cognitive processing Ulerapy for rape vttims : A treatment manual. 
Thousand Daks, CA : 5age Publications. 
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SÉANCE À LA MI-TRAlTEMENT(avec la victime et son conjoint) 

•	 Fournir un contexte pennettant aux conjoints d'échanger sur leur état par 
rapport à l'événement traumatique et au TSPT, au soutien donné et reçu, aux 
conséquences de l'agression sur la victime et Sur le couple et aux progrès 
réalisés ainsi qu'aux étapes de traitement passées et à venir 

CT	 Faire un bilan des progrès jusqu'à maintenant 

;..	 Discuter des étapes de traitement passées, des interventions en cours et de 
celles à venir 

"	 Discuter des pensées et des sentiments par rapport au soutien donné et reçu, 
aux conséquences de l'agression sur la victime et sur le couple 

,.	 L1ntervenant dOit encourager les conjoints à exprimer eux -mêmes leurs 
pensées et sentiments. NéanmoinS, Si cela s'avère difficile, il peut diriger la 
rencontre en questionnant les conjoints, en faisant lufmême un bilan 
provisoire de la thérapie et en les informant des étapes passées et à venir 

;..	 Dans la mesure du possible, cette rencontre ne devrait pas tourner en 
confrontation 
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DERNIÈRE SÉANCE (avec la victime et son conjoint) 

J- Stratégies de Prévention de la rechute 

Définir ce qu'est une rechute: 
Il s'agit d'un retour des comportements problématiques (i.e. 
principalement l'évitement dans le cas du TSPT) suite il une pénode 
de rémission ou d'amélioration 
Il faut Que ce retour aux comportements problématiques survienne 
plus d'une fois dans une mëme situation ou dans plusieurs situations 
différentes. Si la vidJme évite une situation une fois mais s'y 
réexpose subséquemment en menant en application les stratégies 
thérapeutiques apprises, il ne s'agit pas d'une rechute 

Rappeler et renforcer chez la victime le recours à des compOrtements de 
demande d'aide et de soutien auprès de son conjoint 

Rappeler et renforcer également les compOrtements adéquats d'aide et de 
soutien du conjoint auprès de la victime 

"	 Rappeler et renforcer la gestion de /7mpad de J'agression sexuelle sur le couple 
auprès de a victime et du conjoint 
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DERNIÈRE SÈANCf (avec la victime> 

)- Stratéaies de oréventlOn de la rechute 

Rappeler ce qu'est une rechute: 
Il s'agit d'un retour des comportements problématiques (i.e. 
pnndpalement l'éyitement dans le cas du TSP7) suite à une péricxJe 
de rémission ou d'amélioration 
Il raut que ce retour aux comportements problématiques survienne 
plus d'une fois dans une même siwabon ou dans plusieurs situations 
différentes. Si la victime évite une situation une rois mais s'y 
reexpose subséquemment en mettant en application les stratégies 
thérapeutiques apprises, il ne s'agit pas d'une rechute 

:, Aider la victime à développer des attentes réalistes vis -à·vis . 
La réapparition probable des intrusions cognitives 
La réactivation phYSIOlogique involontaire dans certaines situations 
La réapparition occasionnelle de la détresse émotionnelle 

.". Planifier fapplication de procédures de prévention de la rechute : 
Identifier et décrire les situat:1Ons à haut riSQue pour cet individu 
Réviser l'application des stratégies de gestion de l'anxiété qui se sont 
avérées aldantes pour la victime durant le traitement 
Antidper les réactions d'anxiété les plus probables dans ces 
situations 
Identifier et modifier œrtalns racteurs de riSQue ou de vulnérabilité 
Adapter les stratégies apprises pour la gestion de l'anxiété à d'autres 
problèmes 
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MANUEL D'INFORMATION POUR LES PARTICIPANTES 

LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (!SPI) 
chez les victimes d'agression sexuelle 

Stéphane Guay, André Marchand el Valérie Billette
 
Centre de Recherche Fernand-seguin
 

1LETROUBlE DE STRfSS POST-TRAUMATIQUE 

Stress « normal» en réaction à 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 déclenchent chez lui des nombreux 
mécanismes d'adaptation au stress. En contrepartie, ces divers mécanismes d'adaptation 
peuvent provoquer des néaclions physiques ou psychologiques aiguës rarement ou jamais 
ressenties auparavant. En fait, ce sont des réactions de stress normales à des événements 
anormaux ou « hors de l'ordinaire». 

Apparition des réactions post-traunna 

En général, ces réactions normales de stress face à des événements anormaux durent un 
minimum de deux jours et ne dépassent pas Quatre semaines. Par contre, il peut arriver 
Qu'après quatre semaines certains indiVIdus conbnuent d'être fortement préoccupés par 
l'événement QullS ont vécu à un point tel Qu'ils deviennent incapables de vivre une vie nomlale. 
Ils ont alors développé un Trouble de Stress POSl-TraumatJque (TSfYT). En effet, les 
symptômes du TSPT apparaissent habituellement Quelques semaines après le traumatisme. 
Notons toutefois qull peut exister un long délai entre l'événement déclencheur et le début du 
TSPT. Certains individus peuvent en ce sens passer plusieurs mois ou mêm€ plUSieurs années 
avant de percevoir les symptômes liés au TSPT. 

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

Le TSPT fait partie d'une constellation de problèmes de santé mentale mieux connue sous le 
nom de troubles anxieux. La caractéristique essentJelie de ce trouble est le développement de 
symptômes spécifiques faisant suite à l'exposition à un événement particulièrement stressant 
ou il un événement traumabQue extrême. Ce problème peut par exemple apparaitre suite à 
une expérience anormalement troublante telle Qu'une agression sexuelle, une agression 
personnelle violente, un '101, la torture, une prise en otage, une attaque terroriste, IIncarcéfation 
en tant Que pnsonnier de guerre ou dans un camp de concentrabon, un oUril9an, un 
tremblement de terre, un Incendie, un arodent de voiture grave, etc. Lors de l'exposition 
directe à l'événement, il y a une menace à l'existence mème, à IIntégrité corporelle ou aux 
biens personnels. L'exposition indirecte conSiste à être témoin (mais non victime) de celte 
menace. En effet, pour certains individus, le seul fa',t d'être témOin d'un événement Violent ou 
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tragique sLJffit pour qu11s d€'Ieloppent un TSPT. Une autre forme d'exposition Indirecte consiste 
à apprendre Qu'un proche a été exposé à un tel événement. 

Quels sont les principaux symptômes du TSPT? 

Lorsque l'Individu vit, est témoin ou est confronté indirectement à un événement 
particulièrement traumatisant, Il éprouve généralement, dans les premiers instants, une peur 
intense, un sentiment d'être sans espoir ou d'horreur. Par la suite, un ensemble de 
symptômes spécifiques peut apparaître. On peut subdiviser ces réactions en plusieurs 
catégOries (décrites en détails plus bas). Une première catégorie touche particulièrement l'état 
général de conscience ou la perception des événements, des choses et des activités de la 
vie oourante. La deuxième catégorie se rapporte à la façon d'interpréter et de revivre les 
événements. La troisiéme catégorie se manifeste par l'évitement de certains objets, de 
situations et de personnes rattachés de pres ou de loin à l'événement traumatisant. 
Finalement, une dernière catégorie conceme l'apparition de symptômes anxieux élevés. 
Comme vous pouvez le constater, le TSPT se caractérise par une grande variété de 
symptômes. Leur spécifidté, leur nombre et leur intensité varient selon chaque individu. Ainsi, il 
est possible Que deux personnes ayant un T5PT SOient affectées de façon bien différente. De 
plus, pour un même événement traumatique, une personne peut développer un T5PT et une 
autre personne peut ne pas le développer. Pour établir le diagnostic d'un T5PT, il faut Que les 
symptômes persistent dans le temps et QU"IIS entraînent une souffrance cliniquement 
significative ()J des problèmes dans le fonctionnement social, professionnel ou dans 
d'autres domaines importants de la vie de la personne. 

Les réactions post-trauma qui se rapportent à l'état général de conscience peuvent être les 
suivantes: se sentir comme dans un brouillard, avoir I1mpressîon de vivre dans un monde irréel 
ou encore comme dans un rêve, ressenbr mOins les émotions comme celles associées à 
l'inUmité, la tendresse et la sexualité, ressentir un détachement vis-à-VIS des autres et parfois 
même une perte de plaisir face à des activités qui étaient auparavant agréables. En fait, il y a 
« émoussement» des réactions générales, c'est-à-<Jire une diminution de la réactivité au 
monde extérieur. 

Certaines personnes revivent sans cesse l'événement traumatique de façon parfois 
dérangeante et persistante. Ettes ont de fréquents épisodes pendant lesquels elles repensent à 
l'Inddent. 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 a un « flas/rback. peut croire qu'elle fait encore une 
fois l'expérience de l'événement traumatique ou qu'elle en est encore témoin. ParfOIS, un 
« flash-back» peut être assez sévère pour amener l'individu à agir, de manière automatique, 
tout comme il le faisait au moment de l'événement traumatique et Il peut même paraitre 
comme un somnambule. À titre d'exemple, un casque bleu qUI était cantonné en Bosnie peut 
se cacher ou réagir comme s'il était confronté à de vrais tirs d'artillerie lorsqu'II enterid des bruits 
similaires à des détonations. Les cauchemars peuvent être intenses à un point tel qu'il est 
possible Que l'Ir1dividu se réveille en criant. Ils peuvent être tellement désagréables ou terrifiants 
qu11s empêchent l'Individu de dormi'. Les souvenirs soudains de l'événement Qui surviennent 
sans avertissement peuvent être assez intenses pour entraîner des pleurs ou de fortes 
émoDDns. AinSI, le fait de revivre de façon persistante l'événement traumatique provOQue une 
souffrance importante. 
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Une autre catégorie de symptômes 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 elle est exposée à des événements Qui ressemblent ou 
symbolisent un aspect de l'événement. Elle peut faire des efforts délibérés pour éviter les 
pensées, les sensations, les activités, les situations, les gens ou les conversations liées à 
l'événement traumatique et qui entraînent un retour des souvenirs de celui-do Ceo peut même 
aller JUSQu'à l'amnésie d'un des aspects importants de l'événement. Ces comportemenls 
d'évitement peuvent indure le retrait face aux amis et la famille. En effet, les gens ayant un 
TSPT ont souvent une certaine difficulté à éprouver et à démontrer leurs émotions, 
particulièrement envers ceux Qui leur sont trés proches. Ceci peut nuire aux rela~ons 

interpersonnelles puisque les autres personnes se sentent alors rejetées ou ignorées. Les 
comportements d'évitement peuvent également entraîner des difficultés dans les activités 
Quotidiennes. Par exemple, un Individu victime d'un vol à main armée dans un dépanneur peut 
dorénavant refuser d'aller travailler. L'Individu peut devenir tellement méfiant face à certaines 
situations que l'évitement de œlles-<:i devient l'élément prédominant dans sa vie, D'autres 
personnes aux prises avec ce trouble peuvent éviter de prendre leurs responsabilités, perdre de 
l'Intérêt envers leurs activités favorites ou se sentir désespérées face au futur. De telles 
attitudes mènent souvent à une piètre performance au travail et peuvent causer des 
problèmes familiaux et personnels. SOuvent, les Ind,Vidus traumatisés peuvent avoir le 
sentiment d'un «avenir boudJé » (ex: ne s'attendent plus à avoir une carn ère, se marier, 
avoir des enfants ou un cours ~ normal,. de la vie). Bref, il y a donc un évitement 
persistant des stimulus associés à l'événement traumatique. 

Une dernière catégorie de symptômes comprend de multiples manifeslaUons de réactions 
anxieuses. Ils peuvent se manifester par 'des difficultés de concentration, de l'irritabilité 
accrue (ex: se fâcher pour un rien), des émotions de «nerfs à vifs', des troubles du 
sommeil, des réactions de sursaut exagéré, de l'agitation mctrice, de l'hypervigilance 
(ex : se tenir «aux aguets» du mclOdre bruit dans l'environnement) et une réactivité 
physiologique telle qU'une transpiration excessive et des palpitations dès Que le traumaUsme 
est évoqué. Par exemple, Quelqu'un ayant été victime d'un vol à main armée avec des 
nombreux coups de feu peut réagir de mantère excessive aux bruits comme un feu d'artJfice 
ou une pétarade d·automobile. Parfois, les indiVidus avec un TSPT peuvent éprouver des 
sensauons désagréables reliées à une attaque de panique, tels qu'une douleur thoracique, des 
étourdissements, une respiratkm raprde et une peur de mourir ou de perdre le contrôle. En fait, 
ces individus ressentent alors des symptômes persistants d'anxiété et d'" hyperéveil », 

Quelles sont les personnes qui développent un TSPT? 

Il est important de noter que nous ne réagissons pas tous de la même manière face il une 
situation catastrophique ou il un très grand stress. Le degré dlntens~é de la réaction varie 
d'une personne à J'autre. Cela signifie notamment Que certains auront une trés forte 
réaction, alOfS Que, pour une même Situation, d'autres ne réagiront pratiquement pas ou peu. 
Ainsi, il est possible que deux personnes ayant un T5PT soient affectées de façon bien 
differerte. Il faut donc retenir qui! est tout à fait ncnmal que certaines personnes réagissent et 
Que d'autres ne réagissent pas, 
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Le TSPT peut survenir chez n'importe Qui et à n'importe Quel âge Les études récentes 
démontrent Qu'il est beaucoup plus commun Que l'on croyait chez les enfants. Certaines études 
notent Que 2% de la population en est atteinte alors Que d'autres mentionnent des taux allant 
jusqu'à 9%. Pour certains événements traumatiques le taux peut être beaucoup plus élevé, 
alant de 15% à 50%. Le trouble peut être particulièrement sévère ou prolongé quand le 
fadeur de stress est lié à une activité humaine (ex : torture, agression sexuelle) et lorsque le 
traumatisme est imprévisible. La probabilité de développer ce trouble peut augmenter en 
fonction de l'intensité et de la proximité physique du facteur de stress ainsi Que du seuil de 
vulnérabilité propre à chaque individu. En effet, il existe des facteurs prédisposants, 
œdenchants ou précipitants et des facteurs de maintien du TSPT. Le développement du TSPT 
varie en fonction des caractéristiques individuelles de la personne, de l'événement traumatique 
et du contexte physique et humain dans lesquels l'événement traumatique a eu lieu. 

En ce qui conœme les caractéristiques de l'événement traumatique, l'intensité, 
nmprévisibilité, le caractère inoontrôlable el arbitraire de l'événement ainsi Que le potentiel de 
menace sont des facteurs souvent aggravant. De manière plus spécifIQue, les événements 
traumatiques (ET) se différencient des événements stressants normaux (ESN) à plusieurs 
niveaux. Le tableau comparatif suivant résume les différences entre un ET et un ESN. 

Événements traumatiaues (!=Tl Événements stressants normaux (ESNl 

La vlcdme Q'UI1 ET n'a généralement pas eu de temps 11 est généralement p:,ssitle de se préparer OU 
pOUr S'y préçarer OU l'antioper comme dans le cas d'un (t'(1ntidper les ESN tels Que la r"Iihssaoce d'un oèt>é, un 
vc! Ou d'lu) ê:l(odent de vOiture. cnallgemeLlt d'emploi ou le oé<es d'url proche qui éfÀll 

<léjà hosplL3[,sé. 

L'ET n'a généralement pas été vécu précédemment, A La répétition d'un même ESN ou d'un événement 
tout le mOins pas .\ cette intensité, similaire coot:1bue à diminuet l'amplituœ des symptômes 

puisqu'Il de""lent posslb!e a'apprendre des expériences 
antérieures Et de mieux y reagir comme dans le cas de 
pluSieurs pertes a'emplOl SUbs&lIIC-nœs, 

Les .... ictimes d'un ET n'ont souvent pas <Je cootrôte par Les ESN Ile provoquent pas autant de symptômes 
rappert è ce Qui provoque les symptômes ou à la d'ar1xuHé ou s'ils en provoquent, Ils peuvent être 
POSSlbiHté de les retarder ou de les arrêter. CŒ'ltrÔlés beaucoup plus facilement pUIsqu'ilS ro."'lt 

9éf"lér..~lement de mOindre intensité. 

Les Er ont généralement été vécus par relati ....ement En l'O"l1parai50n, les ESN sent vécus pDT beaucoup <Je 
peu de gens (sauf cans le cas des désastres naturels), gens ~t constituent souvent un sujet de discussion 
Ci! qUi limite 1,) posslbllitè d'en [)arlel a....ec d'dutres entle les pe'sonnes qUl ont vécu les mémfS 
peosonnes et augmente le sentiment d'être seul a vi ....re expérlenc.es (par €X ulle perte d'emploi). 
ces réactIons. 

Les victimes d'un ET ont fréouemment un sentiment En COO'P2~?ison, ies ESN produisent géneralement des 
de pelte d·jn....ulnérabihtt, de' tfllnqUlllité, d'est:me e~ expénence~ négat"l'\'es beaucoup mOIl)S perturbant~, 
û'l(lenutÊ' 

LE..'5 fT e:xposent la \'iCDme (et souvent ses procheS) d Les fSN posent GeU de menaces (le da!'lge( aux 
d6 menltces dE" danger pnySi<Wes trés élevées- et prochES et l'impact tena à se OISSlpér pIUS (~)pjdement 

lc1ISsent souvent ur!e emprente p{XJf la vie, el ce même au fur et ci mesure que d'aulres expériences 
s:~ les sYOlptbm~ dlsparalss€'nt. Q:.Jotldlermes SUfVte'lrlent 
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Les ET créent un impact émotil aigu (par ex., insomnie, L'impact émotif des fSN n'est pas aussi aiqu et
 
dépression, ete.) et chroniQue (par ex., retrait sodal, chronique,
 
CO()l1its lnterperscnnes, pE'.rcepbons erronées de SOt ou
 
des autres, phobIes, parano'ia, diffiOJ1tés sexuelles, etc.)
 

Suite j un ET, Id vIctime peut prendre de Quelques Très peu d'fSN exiQe une réa<jap~tJon c'uSSl 
semaines à quelques ann~s avant d'être rétablie. Importante: qu'ur) ET. !I s'agit gèn€:1alement a'une 

pérIOde de transitJon Qui ne se prolonqe pas sur une 
longue pénode de temps. 

LeS ET entrainent souvent des problèmes médiCaux BIen Que des problèmes de santé peuvent être associés 
(par ec., maux de tête, hypertensIon, prOblèmes de aussi aux fSN, ils se manifestent beaucoup plus 
peau, etc..) fréquemment d'leZ les per~Jînes victimes d'un ET. 

Pour ce qui est des caractéristiques du milieu, les facteurs défavorables qui peuvent 
augmenter Je risque de développer un TSPT proviennent, par exemple, des ressources d'aide 
ou de soutien non disponibles ou trop élOignées (inaccessibles), des conditions de traval parfois 
trop exigeantes et des moyens de communication déficients. La confiance dans les divers 
services foumis par l'entreprise et par l'emplOyeur, la cohérence ainsi que la cohésion du groupe 
de travail et la confiance dans le ges~onnaire immédiat ou le leader du groupe sont tous des 
éiéments qui dIminuent le riSQue de développer un T5PT. 

Pour ce qui est de la vulnérabilité personnelle à une réaction post-traumatique, elle est. la 
résultante de trois types de facteurs. Les premiers facteurs sont liés à la nature même du 
traumatisme, les seconds sont ceux qui, présents avant l'événement, accroissent la 
vulnérabilité de 13 personne et les troisièmes sont les facteurs post-traumatiques qui infiuenoent, 
après coup, J'évolution dinique du trouble. 

En fait, au niveau des facteurs de vulnérabilité personnelle, on peut noter la présence de 
problèmes présents avant l'événement comme des éléments dépressifs, des problèmes 
d'adaptation, des traits/troubles de la personnalité, de l'abus d'alcool et de drogue, ce la 
toxicomanie, etc. Il peut y avoir également les caractéristiques personnelles de 
l'individu, par exemple son style cognitif, sa façon de percevoir et dlnterpréter les 
événements de la vie courante, ses croyances et ses conceptions fondamentales spécliques, 
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 physique ou sexuel 
dans l'enfance, des troubles de comportements pendant l'enfance et l'adolescence, une 
séparation précoce des parents ou un divorce avant l'âge de 10 ans peuvent être également 
des facteurs prédisposants. Des maladies ou blessures antérieures ou coexistantes, des 
trauma antérieurs, un manque de soutien socs1et psychologique, la présence d'événements 
particulièrement stressants avant le trauma sont tOliS des facteurs qui peuvent prédisposer 
11ndividu à réagir fortement au trauma et même à développer et à maintenir un T5PT. 

Il est rare d'observer la disparition d'un T5PT sans prise en charge psychologique. L'atténuation 
des symptômes se trouve ravorisée par les conditions de vie post· traumatique similaires à 
celles qui existaient antérieurement. Il ne raut pas oublier que les divers stress vécus 
antérieurement ainsi que les rappels de l'événement traumatique Initial, notamment les dates 
anniversaires et toute similarité avec le contexte el les stimuli similaires à ceux produits lOrs de 
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l'événement, peuvent être non seulement des facteurs déclenchants mais aussi des facteurs 
de maintien du problème, 

Problèmes connexes 

Il n'est pas rare Que des individus atteints d'un trouble psychologique aient plus d'un problème 
en même temps, les personnes victimes du TSPT ou d'autTes problèmes émotifs se tournent 
fréquemment vers les drogues et l'alcool dans le but de tTouver un certain réconfort Une 
étude récente de l'Institut National de Santé Mentale révèle Que la moibé de ceux qui abusent 
de drogues et d'alcool aux États-Unis ont un problème de santé mentale, Parfois, les problèmes 
associés à l'abus de substance masquent les symptômes du TSPT, 

Dans d'autres cas, les sl'mptômes les plus significatifs peuvent aussi être typiques de troubles 
autres que le T5PT, les crises de colère, les migraines et le désespoir sont des caractéristiques 
communes de plusieurs troubles comme la dépnession ou d'autres tToubles anxieux, Un individu 
ayant un T5PT peut également souffrir de plusieurs autres problèmes émotifs, 

1 INTERVENTIONS POSÉES lORS DE LA PSYCHOTHÊRAPIE 

La psychothérapie à laQuelle vous parbcipez, dans le cadre du projet de recherche sur le 
traitement du T5PT, est d'approche cognitivfXX)(tlpoltementale, Les résultats de plusieurs 
études contrôlées confirment Que cette forme d'Intervention est effacace et supérieure à la 
pharmacothérapie et à une thérapie de soutien, Cette psychothérapie comporte un volet 
psycho-éducatif et consiste à favoriser des comportements d'approche, à développer les 
habiletés de gestion des réactions anxieuses excessives ainsi Qu'à corriger les façons irréalistes 
de penser, Il vous est recommandé d'accepter vos réaetons comme étant des réactions 
désagréables, parfois souffrantes, mais tout à fait normales compte tenu de la situation, et 
surtout aucunement dangereuses. Trés souvent, Ie.s individus ne comprennent pas ce Qui leur 
arrive et pensent, à tort, qu'Ii n'est pas normal d'éprouver de telles réactions. 

lors de votre psychothérapie pour tTaiter le T5PT: 

- La psychologue vous donnerd de l'information sur vos réactions post-traumatiques, sur 
l'origine de vos symptômes ainSI que sur les facteurs explicatifs du T5PT, Un carnet dans lequel 
vous devrez noter vos observations journalières afin de prendre davantage conscience de vos 
symptômes et de pouvoir VOir votre évolution au cours de la thérapie vous sera également 
remis, 

- la 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 contrôle sur votre anxiété, pour vous 
aider à vous détendre et pour diminuer vos symptômes d'hyperventilation et ceux qui y sont 
liés), la correction cognitive (pour modifier vos pensees dySfoncûonneiles et diminuer vos 
appréhensions Qui causent et maintiennent votre anxiété) et la résolution de problèmes (pour 
mieux vous orienter face aux problèmes réels vécus et ainSI mieux les résoudre). 
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- La psychologue vous ini~era à une modalité d'intelVention des plus importantes et démontrée 
comme efficace, la thérapie par exposition (graduée et prolongée). Cette intervention a pour 
but de diminuer graduellement IImpact 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 dèsir d'éviter les situations reJiées à ces réactions. La thérapie par 
expositIOn consiste donc a vous exposer graduellemert aux situations (et/ou lieux, images, 
sensations, bruits, odeurs, etc.) liées au traumatisme et que vous redoutez et/ou évitez 
d'affronter et ainsi à habituer votre organisme a ne plus ressentir et rêagir de manière illtense. 
Dans un premier temps, la psychologue pratiquera avec vous cet exercice tnérapeutique. 
Ensuite, vous pourrez appliquer entre les rencontres cette stratégie très efficace jusqu'a ce que 
ces situations ne vous causent plus de réactions émotionnelles. 

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

Mais qu'est-<:e qu'une personne peut faire maintenant face à ces différentes manifestations 
physiques et psychologiques d'un événement traumatique ou lors du développement d'un 
TSPI> Plusieurs solutions sont envisageables. Il 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 à fait normales compte tenu de la situation, et 
surtout aucunement dangereuses. Très souvent, les individus ne comprennent pas ce qui leur 
arrive et pensent, à tort, quI! n'est pas normal d'éprouver de telles réactions. 

Le fait de parler de l'événement à son entourage (par ex., conjoint, famille, amis, collègues, 
etc.), d'exprimer ses craintes, ses émotions et ses inquiétudes constituent d'excellents moyens 
qui permettent de dédramatiser la situation, de trouver des solutions nouvelles, et même de 
faire ressortir des conséquences positives face a un événement qui, de prime abord, semble 
catastrophique. 

Obtenir du soutien de la part de son conjoint 

Généralement, le conjoint ne sait pas quoi faire pour aider sa partenaire victime d'un 
événement traumatique et ceci est tout a fait normal. En effet, ses propres expériences de vie 
liées à des événements stressants n'ont généralement pas conduit à 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 qu'ils entrainent sont de nature différente 
et suscitent des besoins divergents en matière de soutien. Conséquemment, les 
comportements de soutien habituels du conjoint (ex : dire « c'est fini, faut oublier tout ça, ce 
n'est pas SI grave, Il y en a des pires 1 ", etc.) peuvent s'avérer insuffi>ants et peuvent même 
nUire au b!en-étre de la victime et ce, même SI l'intentIon était bien poSitive au départ, Pour ces 
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raisons, nous suggérons aux victJmes de guider le conjoint concernant le soutien désiré en lui 
communiquant leurs besoins spécifiques. 

- Une première façon pour aider votre partenaire à vous donner un soutien adéquat est 
d'identifier les comportements de soutien qu'il fait déjà et que vous appréciez. 
Ensuite, vous pouvez lui exprimer votre appréciation (ex: en lui disant «ça m'aide quand tu 
fais cela 1») au moment où il émet les comportements de soutien, ou le plus tôt possible après. 
ceci lui donnera un « feedbac1<» positif et spéclfque sur ce qu'il fa~ de bien et l'encouragera à 
recommencer ce comportement. S'II est difficile pour vous de le faire verbalement, vous 
pouvez aussi le faire par écffi. 

- Une seconde façon d'aider votre partenaire à ameliorer le soutien qu11 vous donne consiste à 
lui demander de faire certains comportements qu'il ne fait pas ou d'ajuster certains 
comportements qu'il fait déjà. JI ne s'agit pas ici de critiquer négativement sa façon de 
faire les choses (ou de ne pas les faire), mais bien de nnformer sur vos préférences. JI ne faut 
pas oublier qu'il est normal qu'un conjOint ne sache pas exactement quoi faire pour être utile 
puisqu'en général, c'est la première fois qu'il 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 difficilement deviner ces changements, puisqu'ils sont des expériences privées ou 
internes chez la victime. Il revient donc à l'individu qui vit ces changements, c'est à dire vous, 
de les communquer à son partenaire afin que celu~ci puisse ajuster ses comportements de 
soutien en conséquence. 

- Enfin, il est possible Qu'au rours de la thérapie, la psychologue vous suggère de mettre en 
application des stratégies nouvelles pour gérer vos difficultés, comme par exemple de «parler 
de l'événement traumatique ». Or, une ancienne stratégie utilisée par vous et votre 
partenaire, tel qu' « éViter de parler de l'événement», peut aller à l'encontre des objectJfs de la 
bhérapie et ainsi en réduire l'efficacité. Une façon de réduire la probabilité qu'une telle situation 
survienne consiste à informer votre conjoint des nouvelles stratégies suggérées par 
votre psychologue et ain51 rédUire le Jisque Qu'il y ait contradiction entre ce QUI est mis de 
l'avant en bhérapie versus à la maison. 

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

1 ~CI10NS COURANTES SUITe À UNE A~ON SEXueuÈ 

Une a;Jfession sexuelle est une expérience traumatique qui provoque un choc émotiF et qui 
cause de nombreux problèmes émotionnels. Le présent document décrit quelques-unes des 
réactions courantes qu'une personne peut éprouver à la SUite d'un traumatisme à caractère 
sexuel. ces réacbons peuvent inclure des symptômes de stress post-traumatique tels que 
décrits plus haut. Il nous apparaît toutefois pertinent de vous présenter les caractéristiques 
propres au trauma que vous avez vécu. Personne ne réagit de la même façon à un 
traumatisme et il se peut que vous ayez éprouvé certaines réactions plus que d'autres. Veuillez 
lire attentivement ce qui suit et identifiel tout changement dans vos sentiments, vos pensées 
et votre attitude depuis que vous avez été victime de l'agression sexuelle. 

Rappelez-vous qu'II est courant que de nombreux changements surviennent à la suite d'un 
traumatisme. En Fait, 95 % des victimes d'agression sexuelle éprouvent de sérieux problèmes 
deux semaines après l'événement. Environ la moitié de (ES femmes se sentent beaucoup 
mieux trois mois après l'agression mais l'autre moitié récupère plus lentement et bon nombre 
d'entre elles ne récupèrent pas sans aide. Le fait d'être consciente des changements que vous 
avez éprouvés depuis l'agression est la première étape vers le rétablissement. Quelque.s-uns 
des problèmes les plus courants à la suite d'une agression sexuelle sont décnts Ci-après. 

- La peur et l'anxiété sont des réactions courantes et naturelles à une situation dangereuse. 
Pour de nombreuses victimes, elles durent longtemps après l'agression sexuelle. Cela se produit 
IOlOQue la vision du monde et le sentiment de sécurité ne sont plus les mêmes. VOus pouvez 
devenir anxieuse lorsque vous vous rappelez l'agression mais il peut arriver que l'anx iété 
survienne sans raison. 

- De nombreuses victimes d'agression sexuelle ressentent de la colère non seulement envers 
l'agresseur mais aussi envers d'autres personnes. SI vous n'êtes pas habituée de ressentir de la 
colère, il se peut que ce sentiment vous perturbe. Cela pourrait être particulièrement 
dérangeant de ressentir de la colère envers vOS proches. Il arrive que les personnes victimes 
de violence ressentent ce sentiment parce qu'elles se sentent si souvent irritables. Le sentiment 
que le monde n'est pas juste peut être aussi à la source de la colère. 

- Une agression sexuelle amène souvent des sentiments de culpabilité et de honte. De 
nombreuses personnes se blâment pour les choses qu'elles ont faites Ou celles qu'elles n'ont 
pas Faites pour survivre. Par exemple, certaines Femmes croient qu'elles auraient dû combattre 
l'agresseur et se sentent re<;ponsables de l'agression. D'autres croient que si elles ne s'étaient 
pas débattues, elles n'auraient subi aucun mal. Il se peut que vous ressentiez de la honte 
parce que durant l'agression, vous avez été Forcée à Faire des choses que vous n'aunez pas 

l Tiré el adaolé de Foa et Rothbaum, 1998. 
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faites autrement. Il peut aussi arriver que d'autres personnes vous blâment d'avoir été 
agressée. 

Le fait de vous sentir coupable de l'agresSIon signifie que vous assumez la responsabilité de ce 
que votre agresseur a fait. Même si jusqu'à un certain point cela peut vous permettre de vous 
sentir en contrôle, cela peut également provoquer des sentiments d'impuissance et de 
dépression. 

- La dépression est une autre réaaion courante à l'agression sexuelle. Elle peut indure des 
sentiments de tristesse, d1mpuissance ou de désespoir. Il' se peut que vous pleuriez plus 
souvent, Il se peut que vous perdiez de 11ntérêt envers des personnes et des actiVités que 
vous aviez l'habitiude d'appréder. li est aussi possible que vos projets d'avenir ne vous 
semblent plus importants ou que la vie ne semble pas valoir la peine d'être vécue. Ces 
sentiments peuvent vous amener à souhaiter la mort ou à poser des actes dans le but de 
vous blesser ou de vous enlever la vie. Si l'agression a changé beaucoup de choses dans votre 
façon de voir la vie, il est normal que vous vous sentiez triste et que vous ayez de la peine 
face à ce que vous avez perdu à cause de l'agression. 

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

Il est aussi très courant que les victimes d'une agression sexuelle aient une perception plus 
négative d'elles-mêmes et du reste du monde et qu'elles ne puissent faire confiance â 
personne. Si autrefois vous pensiez que le monde était un endroit sûr, l'agression vous fait 
soudainement réaliser que le monde est dangereux. Si vous avez déjà eu des mauvaises 
expériences, l'agresslon vous corrflrme que le monde est dangereux et que vous ne pouvez 
faire confiance aux autres. Ces pensées négatives font souvent croire aux femmes que 
l'agression sexuelle a provoqué chez elles un changement majeur. Leurs relations avec les 
autres - mêmes avec ceux qu'elles aiment le plus - peuvent devenir tendues, et Il est diffICile 
pour elles de partager cIes moments intimes lorsque la confiance diminue. En fait, elles peuvent 
ressentir que leurs proches ne les soutiennent pas ou ont de la difficulté à entendre parter de 
l'événement. 

- Les relations sexuelles peuvent ausSi être affectées par une expérience traumatique. De 
nombreuses femmes trouvent difficile d'avoir des relations sexuelles. Cela est particulièrement 
vrai chez les femmes victimes d'agresSion sexuelle puisque non seulement elles ressentent une 
perte de confiance, mais l'acte sexuel leur rappelle l'agression. 

Un grand nombre des réactions suite à une agression sexuelle sont reliées entre elles, Par 
exemple, un nashback peut vous faire sentir hors de contrôle et ainsi provoquer de la peur et 
de l'hypervigllance. Beaucoup de femmes croient que leur réaction au traumatisme signifie 
qu'elles sont «en train de devenir folles» ou de « perdre l'espnt ». Ces pensées peuvent les 
rendre encore plus craintives. Toutefois, plus vous devenez consciente des changements que 
vous avez subis depUIS l'agression et plus vous avancez dans votre démarche face à ces 
expériences, mOinS les symptômes devraient être synonymes de détresse. 
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LES DIFFÉRENTS MY1lfES CONCERNANT L'AGRESSION SEXUEUE J 

Les mythes sont des attitudes et croyances qui sont généralement fausses et stéréotypées 
mais qui sont maintenues fortement et de façon persistante et qui ont l'eflet de nier et justifier 
les agresSions sexuelles. 

Exemples:	 «seulement certaines femmes sont agressées, tout particulièrement les 
femmes avec de mauvaises réputations et celles provenant de groupes 
marginalisés ou min()(ilaires. » 

• Il ne s'agit pas d'une agression sexuelle si aucune arme n'est utilisée. » 
« Il ne s'agit pas d'une agression sexuelle si la femme s'est présentée au 
domicile de l'homme pour un premier relidez-vous, » 

Les mythes ont pour fonctions de mettre le blâme sur la victime plutôt que sur l'agresseur. Cela 
pennet aux individus et il la société de ne pas se confronter à la réalité et l'étendue de la 
problématique des agressions sexuelles. La croyance voulant que le monde est un monde Juste 
où les bonnes choses arrivent aux bonnes personnes et les mauvaises choses il celles qui le 
méritent est ainSI préservée, 

l'adhérence aux mythes concernant l'agression sexuelle est entre autre liée il la 
méconnaissance de la définttion légale 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 il connotation 9:xuelle avec ou sans contact physique, et ce, sans 
son consentemenl Il s'agit d'un acte d'abus de pouvoir par l'utilisation de la 
force ou de la contrainte ou sous la menace implidte ou explicite qui VIse il 
assujettir une autre personne à ses propres désirs. Celte définitIOn 
s'applique peu importe le sexe, la race, la culture, j'orientation sexuelle, 
l'âge, de la victime et de l'agresseur. Ble s'applique auSSi peu importe le 
lieu, le type de gestes commis, et quelle'que soit la nature du lien entre la 
veUme et son agresseur (Gouvernement du Québec, 200J).*NolOns que 
la définition légale ne requiere pas qull y est eu résistance de la part de la 
victime. 

Pour plusieurs, l'agression dassique est commise par un étranger qui utile une arme et qui 
agresse avec beaucoup de violence la nuit, il l'extérieur, dans une ruelle sombre, avec 
beaucoup de résistance de la part de la victime et résultant en des signes perceptibles de lutte. 
Toutefois, pour la majorité des Victimes, ces éléments sont absents, à l'excelXion du fait que 
l'agression se produise la nuit. la plupart des agressions sont en effet commises par des 
connaissances, sans arme, à l'intérieur, dans la résidence de la victime ou de l'agresseur et 
engendrent peu de blessures physiques (égratignures et bleus). 
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Il existe différentes catégones de mytJles concernant les agressions sexuelles, Les voici, suivI 
d'exemples : 

Riel1 ne s'est produit 
Les ftmrrn5 aco..scnt ~LlSSement les hommes. 
LeS dév~emp.~ts ênonce1't des f(lr.tasme..<;: Gü déslrs caches. La femme dé'5lt'l? <;:.e convaincre qu'el1e est désirable. 

Aucun maJ n'l) élé fbit
 
" le 'J'OI COO1P<J,tJ! uniquement des comportementS se:<uels. la yiolence est nle.~ alf\Sl Que la merta<.e po.Jr la vie et lt!umll<:lbon.
 

Elle l'a voulu ou a 2lÎmÊ: 

./ LeS femmes n~ disent pas Ilon. 
Ses levrf;'!: disaient oon, sP..s yeux oui 
Si le <OOtexœ e-n t~ un O"..J le se:xe e~ une POSS!t),llte (bar, party, r-v galant), ce mythe eS{ d'autant plus I~$tant. 

une. femme er, s.>ntê peut r~sbte:r:" une a<Jression seX'IJe11e. sinon C'ESt un ccnsentement. 
La violeoœ et la (orce $OOt stimulantes lXlur une femme. 

Elle l'a drmandte oy mérjtéj: 
Il y a et! sexe et sexe forcé malS la femrr.e e=>t responsat.le : elle séduisait, était J1aDtUée sexy, ra invité à son appi!Jrtement. 
Elle s'es.t rn~s cbns une Situation nsquée. elle marchait seule la nurt. 

Mythes concernant l'agresr;eur 
'" seulles tous 'lÎoIeflt OOf'1( l~ressiOn 5e'.<l,elle par des coonê!I$S.;mces n'e)(l~ pas. 

Les h.:lmmes nE' petl\-p.nt COfItrêl€f leur!> envi~ S'e.'.(uP.J1P.S E'{ ne scy!t qu en rEportSe (l ~ som'JIi provcque par des femmes. Ils 
f'IE' :)Onl 00fl( p3S It$Ç'O."lS1b1e-s. 

Il faut ainsi ètre conscient de nos propres mythes et savoir qu'il y a des conséquences 
importantes. Les reproches et le blâme, les mauvais traitements, la dépréOaoon et la négation 
du sérieux de la stuation peuvent résulter de telles conceptions. Ces conditions sont un entrave 
au rétablissement. 

1 IMPACT SUR LA RELATION DE a>UPLE 

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 d,mpuissance, de 
choc et de rage Similaire à ceux de la victime, De plus, des difflcu~és de communication et des 
problèmes 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 l'insenSibilité sexuelle, 
l'absence de désir, nrrégularité ou fabsence de relabons sexuelles et l'appauvrissement de 
l'expression des sentiments de tendresse et d'affection. Les symptômes de T5PT peuvent 
également avoir un Impact important sur la vie sexuelle. Les cauchemars, les intrusions, 
l'évitement des éléments rappelant l'événement, la perte de plaisi, etc., peuvent en effet jouer 
un rôle déterminant. 

En ce qui a trait aux difficultés de communication, une étude aupres des intervenants d'un 
centre pour VICtimes d'agre5Slon sexuelle suggere qu'l existe des difficultés dont la sévérité 
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nécessite à court terme des interJentions individuelles et de couple afin d'éviter la détériorabon 
de la relation. Ajoutons que l'agression sexuelle affecte les aspects déjà vulnérables de la 
relation de couple en agissant comme facteur supplémentaire de stress. Amsi, l'événement 
peut perturber sérieusement les relations interpersonnelles et intensifier la détresse. Cela aurait 
pour conséquence d'ébranler le niveau d1ntimité qui permet de faire face aux difficultés 
rencontrées. L'arrêt de la communication en serait la conséquence la plus sérieuse. 
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MANUEL D'INFORMATION POUR LE CONJOINT 

LE TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (ISpn 
chez les victimes d'agression sexuelle 

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

1 LE TROUBLE DE SlRESS POST-TRAUMATIQUE 

Stress« normal» en réaction à un événement « anonnal » 

Lorsqu'un individu vit des s~uations qui sortent de l'ordinaire et que l'on pourra~ qualifter de 
stressantes, voir catastrophiques, ces événements déclenchent chez lui des nombreux 
mécanismes d'adaptation au stress. En contrepartie, ces dive" mécanismes d'adaptation 
peuvent provOQuer des réactions physiques ou psychologiques aiguës rarement ou jamais 
ressenties auparavant. En fait, ce sont des néactions de stress normales à des événements 
anormaux ou « hors de l'ordInaire ». 

Apparition des réactions post-trauma 

En général, ces réactions normales de stress face il des événements anormaux durent un 
minimum de deux jours et ne dépassent pas quatre semaines. Par contre, il peut arnver 
qu'après quatre semaines certains individus continuent d'être fortement préoccupés par 
l'événement qulls ont vécu il un point tel qu'ils deviennent IncaDilbles de vivre une vie normale. 
Ils ont alors développé un Trouble de Stress Posl-Traumatique (TSPT). En effet, les 
symptômes du TSPT apparaissent habituellement quelques semaines après le traumatisme. 
Notons toutefois qU'II peut exister un long délai entre l'événement déclencheur et le début du 
TSPT. Certains Individus peuvent en ce sens passer plusieurs mois ou mème plusieurs années 
avant de percevoir les symptômes liés au TSPT. 

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

Le TSPT fait partie d'une constellation de problèmes de santé mentale mieux connue sous le 
nom de troubles anxieux. La caractériSIQue essentielle de ce trouble est le développement de 
symptômes spécirrques faisant suite à I"exposition à un événement particulièrement stressant 
ou à un événement traumatique extrême. Ce problème peut par exemple apparaître suite à 
une expérience anormaement troublante telle qu'une agression sexuelle, une agression 
personnelle violente, un vol, 13 torture, une prise en olnge, une attaque terroriste, l'Incarcération 
en tant que prisonnier de guerre ou dans un camp de concentration, un ouragan, un 
tremblement de terre, un incendie, un acddent de voiture grave, etc. Lors de l'exposilion 
directe il l'événement, il y a une menace il l'existence même, à IIntégrité corporelle ou aux 
biens personnels. L'exposition in(Jirede consiste il être témoin (mais non victime) de cette 
menace. En effet, pour certains indivtdus, le seul fait d'être témoin d'un événement violent ou 
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tragique suffit pour qu'Ils développent un TSPT. Une autre forme d'exposi~on Indirecte consiste 
à apprendre qu'un proche a été exposé à un teI événement. 

Quels sont les principaux symptômes du TSPT? 

Lorsque 11ndividu vit, est témoin ou est confronté indirectement à un événement 
particulièrement traumatisant, Il éprouve généralement, dans les premiers Instants, une peur 
intense, un sentiment d'être sans espoir ou d'horreur. Par la suite, un ensemble de 
symptômes spécifiques peut apparaitre. On peut subdiviser ces réactions en plusieurs 
catégories (décrites en détails plus bas). Une première catégorie touche particul~rement l'état 
général de conscience ou la perception des évènements, des choses el des activités de la 
vie courante. La deuxième catégorie se rapporte à la façon d'interpréter et de revivre les 
événements. La troisième catégorie se manifeste par l'évitement de certains objets, de 
situations et de personnes rattachés de près ou de loin à l'événement traumatisant. 
Finalement, une dernière catégorie concerne l'appari~on de symptômes anxieux élevés. 
Comme vous pouvez le constater, le TSPT se caractérise par une grande variété de 
symptômes. Leur spécificité, leur nombre el Jeur intensité varient selon chaque individu. Ainsi, il 
e~t possible que deux personnes ayant un T5PT soient affectées de façon bien dirrérente. De 
plus, pour un mème événement traumatique, une personne peut développer un T5PT et une 
autre personne peut ne pas le développer. Pour établir le diagnostic d'un T5PT, Il faut que les 
symptômes persistent dans le temps el. qu'IlS entrainent une souffrance cliniquement 
significative OJ des problèmes dans le fonctionnement social, professionnel ou dans 
d'autres domaines importants de la vie de la personne. 

Les réactions post·trauma qui se rapportent à l'état général de conscience peuvent être les 
suivantes: se sentir comme dans un brouillard, (!\loir l'Impression de vivre dans un monde Irréel 
ou encore comme dans un rêve, ressentir moins les émotions comme celles associées à 
l'in~mité, la tendresse et la sexualité, ressentir un détachement vis-à-vis des autres el parfois 
même une perte de plaisir lace à des activités qui étaient auparavant agréables. En fait, il ya 
« émoussement» des réactions générales, c'est-à-dire une diminu~on de la réactivité au 
monde extérieur. 

Certaines personnes revivent sans cesse l'événement traumatique de façon parfOIS 
dérangeante et persistante. Elles ort de fr~uents épisodes pendant lesquels elles repensent à 
l'incident. 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 a un « flash-oack' peut croire qu'elle fait encore une 
fOIS l'expérience de l'événement traumatique ou qu'elle en est encore témoin. ParfOIS, un 
« flash-back» peut être assez sévère pour amener l'individu à agir, de manière automatique, 
tout comme il le faisait au moment de l'événement traumatique et il peut même paraître 
comme un somnambule. À titre d'exemple, un casque bleu qui etait cantonné en Bosnie peut 
se cacher ou réagir comme s'il était confronté à de vrais tirs d'artillerie lorsqu'i entend des bruIts 
similaires à des détonations. Les cauchemars peuvent être Intenses à un point tel qu'il est 
possible que l'individu se réveille en criant. Ils peuvent être tellement désagréables ou terrifiants 
qU'Ils empêchent l'Individu de dormir. Les souvenirs soudains de l'événement qui surviennent 
sans avertissement peuvent être assez intenses pour entrainer des pleurs ou de fortes 
émotions. Ainsi, le fait de revivre de façon persistante l'événement traumatique provoque une 
souffrance Importante. 



162 

Une autre catégorie de symptômes se caractérise par un effort pour é~iter toute 
perwnne, situation ou acti~ité susceptible d'é~eiller les sou~enirs du traumatisme. 
La personne éprouve généralement une souffrance psychologique et une réactivité 
physiologique intense quand elle est exposée à des événements qui ressemblent ou 
symbolisent un aspect de l'événement. Elle peut faire des efforts délibérés pour éviter les 
pensées, les sensations, les aCtIvités, les situations, les gens ou les conversations liées à 
lévénement traumatique et qui entrainent un retour des souvenirs de celui-d. c:eo peut même 
aller jU9:ju'à l'amnésie d'un des aspects importants de l'événement. Ces comportements 
d'évitement. peuvent indure le retrait face aux amis et la famille. En effet, les gens ayant un 
T5PT ont souvent une certaine difficulté à éprouver et à démontrer leurs émotions, 
particulièrement envers ceux qui leur sont très proches. Cee peut nuire aux relations 
interpersonnelles puiSQue les autres personnes se sentent alors rejetées ou ignorées. Les 
comportements d'évitement peuvent également entraîner des difficultés dans les activités 
quotidiennes. Par exemple, un individu victime d'un vol à main armée dans un dépanneur peut 
dorénavant refuser d'aller travailler. L'Individu peut devenir tellement méfiant face à certaines 
situations que l'évitement de celles-ci devient l'élément prédominant dans sa vie. D'autres 
per>onnes aux prises avec ce trouble peuvent éviter de prendre leurs responsabtlités, perdre de 
l'Intérêt envers leurs activités favontes ou se sentir désespérées face au futur. De telles 
attitudes mènent souvent à une piètre performance au travail et peuvent causer des 
problèmes familiaux et personnels. Souvent, les individus traumatisés peuvent avorr le 
sentiment d'un «a~enir bouché» (ex: ne s'attendent plus à avoir une carrière, se marier, 
avoir des enfants ou un cours «normal" de la vie). Bref, il y a donc un évitement 
persistant des stimulus associés à l'événement traumatique. 

Une demière catégorie de symptômes comprend de multiples manifestations de réactions 
anxieuses. Ils peuvent se manifester par des difficultés de concentration, de rirritabilité 
accrue (ex: se fâcher pour un rien), des émotions de «nerfs à vifs », des troubles du 
sommeil, des réactions de sursaut exagéré, de l'agitation motIice, de l'hypervigilance 
(ex: se tenir « aux aguets" du moindre bruit dans l'environnement) et une réactivité 
physiologique telle qu'une transpirabon excessive et des palpitations dès que le traumatisme 
est évoqué. Par exemple, quelqu'un ayant été victime d'un vol à main armée avec des 
nombreux coups de feu peut réagir de manière excessive aux brUits comme un feu d'artince 
ou une pétarade d·automobile. Parfois, les indiVidus avec un TSPT peuvent éprouver des 
sensations désagréables reliées à une attaque de panique, tels qu'une douleur thoracique, des 
étourdissements, une respiratiOn rapide et une peur de mourir ou de perdre le contrôle. En fait, 
ces individuS ressentent alors des symptômes persistants d'anxiété et d'" hyperéveil». 

Quelles sont les personnes qui développent un TSPT? 

JI est important de noter que nous ne réagissons paS tous de la même manière face à une 
situation catastrophique ou à un très grand stress. Le degré dlntens~é de la réaction ~arie 

d'une personne à l'autre. Cela signine notamment que certains auront une très forte 
réaction, alors que, pour une même situation, d'autres ne réagiront pratiquement paS ou peu. 
Ainsi, il est possible que deux personnes ayant un T5PT soient affectées de façon bien 
différente. II faut donc retenir qUII est tout à fait nomnal que certaines personnes réagissent et 
que d'autres ne réagissent pas. 
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Le TSPT peut survenir chez n'importe Qui et à n'importe Quel âge. Les études récentes 
démontrent Qu'il est beaucoup plus commun Que l'on 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 être beaucoup plus élevé, 
allant ce 15% a 50%. Le trouble peut être particulièrement sévère ou prolongé Quand le 
facteur de stress est lié a une activité humaine (ex : torture, agression sexuelle) et lorsque le 
traumatisme est imprévisible. La probabilité de développer ce trouble peut augmenter en 
fonction de l'intensité et de la proximité physique du facteur de stress ainsi Que du seuil de 
vulnérabilité propre à chaque individu. En effet, il existe des facteurs prédisposants, 
déclenchants ou précipltants et des facteurs de maintien du TSPT. Le développement du TSPT 
varie en fonction des caractéristiques individuelles de la personne, de l'évènement traumatique 
et du contexte physique et humain dans lesquels l'évènement traumatique a eu lieu. 

En ce QUI concerne les caractéristiques de l'événement tnlumatique, l'intensité, 
l'Imprévisibilité, le caractère incontrôlable et arbitraire de l'évènement ainsi Que le potentiel de 
menace sont des facteurs souvent aggravant. De manière plus spécifique, les événements 
traumatiques (Er) se différendent des événements stressants normaux (ESN) à plusieurs 
niveaux. Le tableau comparatif suivant résume les différences entre un ET et un ESN. 

Événements traumatiaues lET) Événe~ustr~nunonnauxIESN) 

La \'tcjme c'un El n'a genéralement pas eu de Lemps Il est généralement possitle de se préparer Ou 
pour s\- ~réparer Ou "anticiper comme dans le cas d'un d'antiCiper les- ESN telS Que la na.ssance d'Ufl oët:>ë, un 
ve! OU d'lin tKoOenl de vOiture. cnallgemel1t D'Emolol ou le dê<ès d'un proche qui étaIt 

déjà hosPtahsé. 

L'ET n'a généralement pa.s été vécu précédemment, ft La répétition d'un même ESN 0'.1 d'un événement 
tout le moins pas à cette Intensité. similaire cootribue aoiminuer I·amplit'I.ide des symptômes 

pUisqu'Il de'v'lent posSIOie a'apprendre des expériences 
antérieures et de rnieux y réagll comme dans le u\"s de 
pluSIeurs pertes d'emplOI subSé<'!lh:ntes. 

Les Ytctimes d'url ET n'ont s.ouvem pas de contrôle par Les ESN ne provoquent pas auta'1t ce symptômes 
rappert à ce Qui provOQue les symptômes ou à la d'anxiété ou s1ls en prO\loquent, ils peuvent être 
POSSIbilite de les retarder O"J (je les arrêter. contrélés teauccup plus faCilement pUIsqu'fIS som 

génér,)lement de mOIndre IntenSIté. 

les ET ont généralement été vécus par relativement En comparal50l'\ les ESN sent vkus par ~ucoup de 
ç-eu de gens (sauf Cdns le cas des désastres naturBs), gens et conslJtuent souvent tin SUjet de dIscussion
 
ce QUI limite I~ po$Siblllle (J'en parlel avec d'autres eollf~ les pe,SOf1nes QUI ont ..,lkll les mêm.:.-s
 
personnes et augmente le sefttjm~nt d'êtrE seul à vivre expéllences (par e~. une perte d'emp:oi).
 
ces réactions.
 

Les VIctimes d'un ET on~ Frêquemment un sentJment En C)(llp8raison, les ESN produisent généralement des
 
de perte d'invulnérilDillte, (je tJanqulllité, d'estime et expériences négatlves bE:iHK.OUp mOIns perturbantes.
 
(j'IOenllté
 

l.es ET exposen! la vlCtlme (et SOllVen! ses prOChes) à Les ESN posent peu ne menaces ne dan~e" aux 
des men,)ces de d2nger pllYSlql;es très é!evées Gt proclles et l'Imp.xt tenc à ~ dissiper piuS rapidement 
lal5sent SOlN€nt une emprente DO',r la vie, et ce même ail ft!r et à mesure c.ue (j'?utres e.xpénenœs 
s~ les syrnpt6mes disparaissent. Qi.Jotidlennes surVie,ll1ent 
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Les ET créent un Impact émotif êligu (par ex., insomnie, L'impoct émotif dCs ESN n'est pas ê11o"SS1 alou ul
 
dép.ression, etc.) et Chronique (par ex., retrait social, chroolQue.
 
conrJits interpersonneJs, perceptlons erronées de sOl ()J
 

des autres, pr>Obles, paranoïa, drft\OJltes sexuelles, ete.)
 

Sllite ,'un 8", Iii victime peut prendre de Qllelques Très petl d' fSN exige lille réa<lapt"tion ausSi 
semalf1tS aquelCjues années avant d'être rétablie. Importan~ Qu'un ET. Il S'agit généralement d'une 

périOde de trnr6ltlon <:luI l'le se prOlQ!'lge. pas S\.Jr ur.-e 
longue période de ternps. 

Les. ET entrainent souvent des problenes médiCaux 8ier; Que des proolèmes de sante peuvent être associés 
(par ex., maux de tête, nypert.eoSiOO, proolemes de a.rssi aJX [51'11, Ils se man/fes!ern beaucoup plus 
peau, etc) f(éQllamment~zles p~r50n0€5 \ilctlmes (fun 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 et des moyens de communication déficients, La confiance dans les divers 
serviCes fournis par l'entreprise et par l'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 nSQue de développer un TSPT. 

Pour ce Qui est de la vulnérabilité personnelle à une réaction post-traumatique, elle est la 
résultante de trOIS types de fadeurs, Les premiers fadeurs sont liés à la nature mème du 
traumatisme, les seconds sont ceux qui, présents avant l'événement, accroissent la 
vulnérabil~é de la personne et les troisièmes sont les facteurs post-traumatiques Qui innuencent, 
après coup, l'évolution dinique du trouble, 

En fait, au niveau des facteurs de vulnérabilité personnelle, on peut noter la présence de 
problèmes présents avant l'événement comme des éléments dépressifs, des problèmes 
d'adaptation, des traits/troubles de la personnalité, de l'abus d'alcool et de drogue, de la 
toxicomanie, etc. Il peut y avoir également les caractéristiq ues personnelles de 
l'Individu, par exemple son style cognitif, sa façon de percevoir et d'Interpréter les 
événements de la vie courante, ses croyances et ses conceptions fondamentales spécifIQUes, 
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 physique ou sexuel 
dans l'enfance, des troubles de comportements pendant l'enfance et l'adolescence, une 
séparation précoce des parents ou un divorce avant l'âge de 10 ans peuvent être également 
des facteurs prédisposanlS, Des maladies ou blessures antérieures ou coexistantes, des 
trauma anténeurs, un manque de soutien social et psychologique, la présence d'événements 
particulièrement stressants avant le trauma sont tous des facteurs qui peuvent prédisposer 
l'individu à réagir fortement àu trauma et même à déveloj>per et à maintenir un TSPT 

Il est rare d'obServer la disparition d'un TSPT sans prise en charge psychologique, L'atténuation 
des symptômes se trouve favorisée par les conditions de vie post-traumatique similaires à 
celles Qui existaient antérieurement. Il ne faut pas oublier que les divers stress vécus 
anténeurement ainsi que les rappels d,e l'événement traumatique initial, notamment les dates 
anniversaires et toute similarité avec le contexte et les stimuli similaires à ceux produits lors de 
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l'événement, peuvent être non seIJlement des facteurs clécIenchants mais aussi des facteurs 
de mainlien du problème. 

Problèmes connexes 

Il n'est pas rare que des individus atteints d'un trouble psyd"lOlogique aient plus d'un problème 
en même temps. Les personnes victimes du TSPT ou d'autres problèmes émotifs se tournent 
fréquemment vers les drogues et l'alcool dans le but de lrouver un certain réconfort. Une 
étude récente de l'Institut National'de santé Mentale révèle que la moitié de ceux qui abusent 
de drogues et d'alcool aux États-Unis ont un problème de santé mentale. Parfois, les problèmes 
associés il l'abus de substance masquent les symptômes du TSPT. 

Dans d'autres cas, les symptômes les plus significatifs peuvent aussI être typiques de troubles 
autres que le TSPT. Les crises de colère, les migraines et le désespoir sont des caracténstiques 
communes de plusielJrs troubles comme la dépression ou d'autres troubles anxieux. Un individu 
ayant un T5PT peul ègalement souffrir de plusieurs autres problèmes émotifs. 

Chercher de l'aide 

Mais qu'est-œ qu'une personne peut faire maintenant tàce à ces différentes manifestations 
physiques et psychologiques d'un événement traumatique ou lors du développement d'un 
TSPT? Plusieurs solutions sont envisageables. Il faut d'abord consulter. De plus, le fait de parler 
de l'événement à son entourage (ex : conjoint, famille, amis, collègues, etc), d'exprimer ses 
craintes, ses émotions et ses inquiétudes constituent d'excellents moyens qui permettent de 
dédramatiser la situation, de trouver des solutions nouvelles, et même de faire ressortir des 
conséquences posilives face à un événement qui, de prime abord, semble catastrophique. 

1 INfl;RVENTIONS POSÉES LORS Of tA PSYCHOTliÉRAPIE 

La psydlothérapie il laquelle votre partenaire participe, dans le cadre du projet de recllerche 
sur le tra~ement du TSPT, est d'approche cogniOve-<:omfXJrtementale. Les résultats de 
plusieurs études contrôlées confirment que cette forme d'Intervention est efficace et supérielJre 
à la pharmacothérapie et à une thérapie de soutien. Cette psychothérapie comporte un volet 
psycho-éducatif et consiste à favoriser des comportemenl~ d'approche, à développer les 
habiletés de gestion des réactions anxieuses excessives ainsi qu'à corriger les façons irréalistes 
de penser. Il est recommandé à votre partenaire d'accepter ses réactions comme étant des 
réactions désagréables, parfois souffrantes, mais tout à fait normales compte tenu de la 
situation, el surtoul aucunement dangereuses. Très souvent, les Individus ne comprennent pas 
ce qui leur arrive et pensent, à tort, qu'il n'est pas normal d'éprouver de telles réactIOns. 

Lors de la psychothérapie offerte à votre partenaire pour tri\lter le TSPT: 

- La pSychologue vous donnera à tous les deux de l'information sur les réactions post­
traumatiques de votre conjointe, sur l'origine de ses symptômes ainSI que sur les fadelJrs 
explicaLJfS du T5PT. Un carnet dans lequel elle devra noter ses observations joumalières afin 
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qu'elle prenne davantage conscience de ses symptômes et qu'elle puisse voir son évolution au 
cours de la thérapie sera également remis il votre conjointe. 

- La psychologue enseignera également il votre partenaire des techniques pour mieux gérer 
son anxiété. Par exemple, elle lui présentera et lui fera praUquer la respiration 
diaphragmatique (pour lui donner un sentiment de contrôle sur son anxiété, pour l'aider à se 
détendre et pour diminuer ses symptômes d'hyperventilation et ceux qui y sont liés), la 
correction cognitive (pour mocliner ses pensées dysfonctionnelles et diminuer ses appréhensions 
qui causent et maintiennent son anxiété) et la résolution de problèmes (pour mieux l'orienter 
face aux problèmes réels vécus et ainsi mieux les résoudre). 

- La psychologue initiera votre partenaire il une modalité d'intervenUon des ~us importantes et 
démontrée comme efficace, la IiJèrapie par exposition (graduée et prolongée). Cette 
intervention a pour but de diminuer graduellement 11mpact négatif de ses Intrusions cognitives 
(ex: souvenirs, flaSh-back et cauchemars par rapport au traumatisme) sur son 
fonctionnement quotidien ann qu'elles ne lui fassent ~us vivre de réactions émotionnelles 
intenses et douloureuses et que cette dernière ne ressente plus le désir d'éviter les situations 
reliées il ces réactions. La thérapie par expo5ilJon consiste donc il exposer votre conjOinte 
graduellement aux SMtions (et/ou lieux, images, sensations, bruits, odeurs, etc.) liées au 
traumatisme et qu'elle redoute et/ou évite d'affronter et ainsi il habituer son organisme à ne 
plus ressentir et réagir de manière intense. Dans un premier temps, la psydlologue pratiquera 
avec votre partenaire cet exercice thérapeutique. Ensuite, elle pourra ap~iquer entre les 
rencontres cette stratégie lrès efficace jusqu'à ce que ces situations ne lui causent plus de 
réactions émotionnelles. 

- La psychologue aidera votre conjointe, au besoin, à mieux gérer certaines de ses émotions 
comme la culpabilité, la colère et autres sentiments pénibles pour elle. Cela sera fait en lui 
fournissant cie 11nfonmation et en lui enseOgœnt des stratégies à adopter afin de modlner ses 
pensées dysfonctionnelles qui causent ses sentiments désagréables. 

1 DONNER DU SClUTrEN À SA PARTEltAlRE 

Généralement, le conJOint ne salt pas quoi faire pour aider sa partenaire victime d'un 
événement traumatique et ceci est tout il fait normal. En effet, les expériences cie vie liées il 
des événements stressants n'ont généralement pas condUit il un TSPT dans le passé. 
Lorsque survient un événement traumatique (ET), les COnjoints adoptent intuitivement certains 
comportements qui se sont avérés utiles lors d'événements stressants normaux (ESN). 
ToutefOIS, les événements traumatisants et les conséquences qu'ils entrainent sont de nature 
différente et demandent des changements d'habitudes de vie partielS ou complel, pour les 
proches de la victime en raison de 11ntensité élevée de ses symptômes. Conséquemment, les 
comportements de soutien habituels peuvent s'avérer insurnsants et peuvent même nUire au 
tien-être de la victime et ce, même si l'Intention était bien positive au départ Voici certaines 
suggesUons concernant les façons dont un conjOint peut appolter du soutien à la personne qui 
a été victime d'un événement traumatisant. 
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Une première façon dont un partenaire peut aider la victime d'un événement traumatique 
consiste à l'encourager à parler de l'événement. Ceci peut être fait en lUi posant des 
Questions ou en l'écoutant lorsqu'elle désire en parler. Le fait d'en parler constitue une façon 
constllJctive d'aider la victime à assimiler ou appnvoiser ce QUI s'est passé. Ceci la conduira à 
considérer plus rapidemeflt l'événement traumatique comme faisant partie de son passé et 
l'amènera graduellement à ressentir moins de détresse lorsqu'elle le racontera. De plus, une 
discussion ouverte et non culpabiflsante pourrait contnbuer a lui faire voir les événements sous 
de nouveaux angles. 

Surtout, nous suggérons de ne pas éviter de parler de l'événement et de ne pas 
minimiser l'ampleur de l'événement el de ses conséquences. Éviter de parler de l'événement 
peut renforcer la victime à éviter d'éveiller les souvenirs du traumatisme ce Qui, comme nous 
l'avons mentionné plus tôt, est un facteur important dans le développement et le maintien du 
T5PT. Nous savons Que le fait que la victime vive des émotions négatives lorsqu'elle parle de 
l'événement traumatique ou des symptômes du T5PT peut porter à croire qu'il est préférable 
de ne pas en parler. Néanmoins, les résultats de plusieurs recherches démontrent que 
l'évitement nuit à la réhabilitation des viCtimes d'événements tlaumabQues beaucoup plus Qu'il 
ne les aide. D'autre P"lrt, le fait de minimiser l'ampleur de l'événement ou ces conséquences 
n'amène généralement pas la victime a se sentir mieux, Au contraire, se faire drre Que « ce 
n'est pas si grave Que ça 1», Que « le temps va arranger les choses 1 », etc., génère plutôt de 
la OJlpabilité, Les victimes d'événements traumatiques ont davantage besoin d'être validées 
dans leur expérience, c'est-à-dire Que les autres reconnaissent et comprennent l'Impact négatif 
de l'événement Qu'elles ont vécu. 

Une deuxième façon d'aider une partenaire aux prises avec un T5PT est de ne pas critiquer 
négativement sa façon de gérer ses symptômes. Les critIQUes négatives sont 
fréquemment vécues comme des agressions de la part des personnes avec un T5PT. 
Conséquemment, ces critiques augmentent leur niveau d'anxiété ressenti et contribuent au 
développement et au maintien du T5PT. Dans le cadre de la présente thérapie, votre 
partenaire va apprendre de nouvelles stratégies pour gérer ses pensées, ses émotions, ses 
symptômes et ses comportements reliés au T5PT. Nous vous suggérons donc de 
l'encourager à mettre en application ce qu'elle a appns lorsqu'elle ne se sentira pas bien. La 
responsabilité de les mettre en application lUI revient entièrement. Cependant, en tant que 
personne sur qui elle peut compter pour la soutenir, vous pouvez contribuer à l'amélioration de 
son état simplement en lui proposant d'utiliser les nouvelles stratégies appnses en thérapie 
quand les anciennes ne fonctionnent pas. 

Enfin, une troisième façon d'apporter un soutien constructif à votre partenaire est en 
participant activement à la démarche thérapeutique, Ceci peut être fait de deux 
façons, l'une en l'encourageant à se rendre à ses rencontres de thérapie et l'autre en vous 
informant sur le T5PT afin de mieux comp-endre les manifestations de ce dernier. 
L'encourager à se rendre à ses rencontres de thérapie peut se fatre de façon pratique (par ex., 
l'y conduire) mais aussi en lui offrant un soutien émotif si elle passe à travers des moments 
diffidles et que la motivation à poursuivre vient à lui manquer. S'informer sur le T5PT peut être 
fait de différentes façons: Lire ce manuel en est une, D'autres manières de s'Informer 
peuvent consister à poser des questions à la personne ressource qui vous sera assignée, au 
psychologue qui voit votre partenaire ou mieux encore, à VoLTe conjointe directemenl En 
elfet, tout en respectant le rythme à lequel votre partenaire apprend elle -même la nature et les 
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conséquences du TSPT, le fait de l'amener à en parler l'aidera sûrement à mieux comprendre 
ses difficultés. 

En résumé, vous aiderez votre partenaire à améliorer sa qualité de vie et 
subséquemment la votre si vous apprenez graduellement il : 1) parler de 
l'événement traumatique et de ses conséquences de façon constructive pl utôt que 
d'éviter ou de minimiser, 2) encourager votre partenaire à mettre en application les 
nouvelles stratégies apprises plutôt que la critiquer négativement et 3) être actif 
en "encourageant à se rendre à ses rencontres de thérapie et en vous informart sur 
le TSPT plutÔt que demeurer passif et non informé. 
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Dans les Pàges précédentes, vous avez été informé Sur le TSPT et sur les stratégies de 
soutien efficaces et ce, de façon générale, pour divers types de trauma. La section Qui suit 
adresse de raçon plus spécifIQue le traumatisme Qu'estl'<l9resslon sexuelle et les éléments Qui y 
sont propres. 

lREAcnONS COURANTEs:urn À UNE AGIŒSSION SEXUEUÈ ] 

Une agression sexuelle est une expérience traumatique Qui provOQue un choc émotif et Qui 
cause de nombreux protilèmes émotionnels. Le présent document décrit quelques--unes des 
réactions courantes qu'une ~rsonne peut éprouver à la suite d'un traumatisme à caractère 
sexuel. Ces réactions peuvent inclure des symptômes de stress post-traumatique tels Que 
décrits plus haut. Il nous apparaît toutefois pertinent de vous présenter les caractéristiques 
propres au trauma qu'a vécu votre conjointe. Personne ne réagit de la même façon à un 
traumatisme et il se peut qu'elle a éprouvé certaines réactions plus que d'autres. Veuillez lire 
attentivement ce Qui suit. 

Rappelez-vous Qu',1 est courant Que de nombreux changements surviennent à la sUite d'un 
traumatisme. En fait, 95 % des victimes d'agression sexuelle éprouvent de sérieux protilèmes 
deux semaines après l'événement. Environ la moitié de ces femmes se sentent beaucoup 
mieux trois mois après l'agression mais l'autre moitié récupère plus lentement et bon nombre 
d'entre elles ne récupèrent pas sans aide. Le fait d'être consciente des Changements Qu'elle a 
éprouvés depuis l'agression est pour la victime la première étape vers le rétablissement. 
Quelques-uns des problèmes les plus courants il la suite d'une <l9ression sexuelle sont décrits 
ci-après. 

- la peur et "anxiété sont des réactions courantes et naturelles à une situation dangereuse. 
Pour de nombreuses victimes, elles durent longtemps après l'agression sexuelie. cela se produit 
lorsque la vision du monde et le sentiment de sécurité ne sont plus les mêmes. La victime peut 
devenir anxieuse lorsqu'elle se rap~lIe l'agression mais il peut arriver que l'anxiété survienne 
sans raison. 

- De nombreuses victimes d'agression sexuelle ressentent de la colère non seulement envers 
l'agresseur mais aussi envers d'autres personnes. S, elle n'est pas habituée de ressentir de la 
colère, 11 se peut que ce sentiment la perturbe. Cela pourrait être particulièrement dérangeant 
de ressentir de la colère envers les proches. Il arrive Que les personnes victimes de violence 
ressentent ce sentiment parce qu'elles se sentent Si souvent irritables. Le sentiment que le 
monde n'est pas juste peut aussi être à la source de la colère. 

- Une agression sexuelle amène souvent des sentimenl~ de culpabilité et de honte. De 
nombreuses personnes se blâment pour les choses Qu'elles ont faites ou celles qu'eles n'ont 
pas faites pour Survivre. Par exemple, certaines femmes croient Qu'elles auraient dû combattre 
l'agresseur et se sentent responsables de l'agression. D'autres croient que si elles ne s'étalent 
pas débattues, elles n'auraient subi aucun mal Il se peut Que votre conjointe ressente de la 

1Tiré et adapté de FCd et Rothbaum, 1998. 
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honte parce que durant l'agression, elle a été forcée à faire des choses qu'elle n'aurait pas 
faites autrement. 11 peut aussi arriver que d'autres personnes la blâment d'avoir été agressée. 

Le lait de se sentir CXJupabie de l'agression signifie que la victime assume la responsabilité de ce 
que son agresseur a lait. Même Si jusqu'à un certain point cela peut lui permettre de se sentir 
en contrôle, cela peut également provoquer des sentiments d'Impuissance et de dépression. 

- la dépression est une autre réaction courante à l'agression sexuelle. Elle peut indure des 
sentiments de tristesse, d'Impuissance ou de désespoir. 11 se peut que la victime pleure plus 
souvent, Il se peut qu'elle perde intérêt envers des personnes et des activités qu'elle avait 
l'habitude d'apprécier. Il est aussi possible que ses pwjets d'avenir ne lui semblent plus 
importants ou que la vie ne semble pas valoir la peine d'être vécue. Ces sentiments peuvent 
l'amener à souhaiter la mort ou à poser des actes dans le but de se blesser ou de s'enlever la 
vie. Si l'agression a changé beaucoup de choses dans sa façon de voir la vie, il est normal 
qu'elle se sente triste et qu'elle ait de la peine face à ce qu'elle a perdu à cause de l'agression. 

- L'image de soi devient souverlt plus négative après une agression sexuelle. Il se peut que la 
victime se dise: «Si je n'avais pas été si faible ou stupide, cela ne me serait pas arnvé ». Bon 
nombre de femmes se perçoivent de façon plus négative après un tel événement (<< Je suis 
une mauvaise personne et je mérite ce qui m'est arrivé»). 

Il est aussi très CXJurant que les victimes d'une agression sexuelle aient une perception plus 
négative d'elles-mêmes et du reste du monde et qu'elles ne puissent faire confiance à 
personne. Si autrefois votre conjointe pensaient que le monde était un ericroit sûr, l'agression 
lui lait soudainement réaliser que le monde est dangereux. Si elle a déjà eu des mauvaises 
expériences, l'agression lui confirme que le monde est dangereux et qu'elle ne peut faire 
confiance aux autres. Ces pensées négatives font souvent croire aux femmes que l'agression 
sexuelle a provoqué chez elles un changement majeur. Leurs relations avec les autres ­
mêmes avec ceux qu'elles aiment le plus - peuvent de/enir tendues, et il est difficile pour elles 
de partager des moments intimes lorsque la confiance diminue. En fait, elles peuvent ressentir 
que leurs proches ne les soutiennent pas ou ont de la difficulté à entendre parler de 
l'événement. 

- Les relations sexuelles peuvent aussi être affectées par une expénence traumatique. De 
nombreuses femmes trouvent difficile d'avoir des relations sexuelles. cela est particulièrement 
vrai chez les femmes victimes d'agression sexuelle puisque non seulement elles ressentent une 
perte de confiance, mais l'ade sexuel leur rappelle l'agression. 

Un grand nombre des réadJons surte à une agression sexuelle sont reliées entre elles. Par 
exemple, un nashback peut faire senUr la vidime hors de contrôle et ainsi provoquer de la peur 
et de l'hypervlQilance. Beaucoup de femmes crOient que leur réaction au traumabsme signifie 
qu'elles sont «en train de devenir folles» ou de « perdre l'esprit ». Ces pensées peuvent les 
rendre encore plus craintives. Toutefois, plus elles devennent conscientes des changements 
qu'elles ont subis depuis l'agression el plus elles avancent dans leur démarche face à ces 
expériences, moins les symptômes devraient être synonymes de détresse. 
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1 LES DIFFÉRENTS MYTJiES CONCERNANT L'AGRESSION SEXUElLE 

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

Exemples:	 • seulement certaines femrres sont agressées, tout particulièrement les 
femmes avec de mauvaises réputations et celles provenant de groupes 
marginalisés ou minorilaires. " 
• \1 ne s'agit pas d'une agression sexuelle Si aucune arme n'est utilisée. » 

• Il ne s'agit pas d'une agression sexuelle si la femme s'est présentée au 
domidle de l'homme pour un premier rendez·vo~s .• 

Les mythes ont pour fonctions de mettre le blâme sur la victime plutôt que sur l'agresseur. Cela 
permet aux Individus et à la société de ne pas se confronter à la réalité et l'étendue de la 
problématique des agressions sexuelles. La croyance voulant que le monde est juste où les 
bonnes choses arrivent aux bonnes personnes et les mauvaises choses à celles qui le méritent 
est ainsi préservée 

L'adhérence aux mythes ooncemant l'agression sexuelle est entre autre liée à la 
méconnaissance de la défin~ion légale 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 à connotation sexuelle avec ou sans contact physique, et ce, sans 
son consenternenL Il s'agit d'un acte d'abus de pouvoir par l'utilisation de la 
force ou de la rontrainte ou sous ia menace implime ou expliCite qui vise à 
aSSujettir une autre personne à ses propres désirs. cette définition 
s'applique peu importe le sexe, la race, ta OJlture, l'orientation sexuelle, 
l'âge, de la victJme et de l'agresseur. Elle s'applique aussi peu importe le 
heu, le type de gestes commis, et quelle que :;oit la nature du lien entre la 
victime et son agresseur (Gouvernement du Québec, 2001). 'Notolls que 
la définition légale ne requière pas qu 1/ y est eu résistance de la part de la 
victime. 

Pour plusieurs, l'agression classque est commise par un étranger qui utile une alll1e et qui 
agresse avec beaucoup de violence la nuit, à l'exténeur, dans une ruelle sombre, avec 
beaucoup de résistance de la part de la victime et résultant en des signes perceptibles de lutte. 
Toutefois, pour la majorité des victimes, ces éléments sont absents, à l'exception du fait que 
l'agression se produise la nuit. La plupart des agressions sont en effet oommises par des 
connaissances, sans arme, à I1nténeur, dans la résidence de la victime ou de l'agresseur et 
engendrent peu de blessures physiques (égra~gnures et bleus). 
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Il eXiste différentes catégories de mythes concernant les agreSSions sexuelles. Les voici, suivi 
d'exemples : 

Rie" ne s'est produit 
Les femmes JCCUS€îlt faus-..<:.ement les hommes. 
Le.s dévollell1~nts. énoncent des fantasfn5 Ou désirs cile'hés. Li! rer'l1rne déslre se co,waincre Qu'elle est 061r'ëtDle. 

ALlcun ma! n'p ete fait
 
,/ le VIOl cornporœ uniquement des comJX)rtern.!f:':S sexuels.. La ... d~oce est filée tlln$i 'lue la rnerlace pour la vie el l'humlo'iation.
 

Elle l'a voulu ou a aimé 
Les femmes ne dISent pas non, 

~ ~~J~;:Sme~i~~:::::~ls~o~i~~e ù9r~ sexuelle, 51(\0n (.~ un ccn~tement.
 
J la V1~nœ et la forte sent stirnula11les pour une femme.
 
"'S' le conte.xœ en est lin ou l~ Sêlfees, une PO$slbM.e (oar. pa~. r-'I giJlant), ce myth'l! e.std'autêlt'l1, plus ré'iiSl,<lnt.
 

flle l'a demandé, nu méritée 
li 'r a et! sexe èt So?:JfC' forcé matS la !an;r;e e!:t responSêible : elle ~Ul5(l<:, ét.)jt habllée SE:'lly, ra invité à son appart:"ment. 
EI1ê -;.'est ms diKlS une situ"HIOr1 rtsquée, EUe marcNlt seule la l'\Ur.. 

Mythes concernant l'agresseur 
Sellf les fous viola'1t donCl'agresslOO sexuelle par des toni"tllSSônœs n'exISte pas.
 
Lt:s OOlr:nles ne p~\.",enl cOflvOlel Ievrs t:n .... ies )O.l,lel:e::; et n.e sont qu'cr. répo,')5c à ~CS ttllOOtl P"O""OQué par ~es h~tT'I:res. Us
 
ne sont donc pi.ls res.p<x)C..at>les.
 

Il faut ainsi être conscient de nos propres mythes et savOir qu'il y a des consécuences 
importantes pour la victime. Les reproches et le blâme, les mauvais traitements, la dépréciation 
et la négation du sérieux de la Situation peuvent résulter de telles mncepbons. ces condibons 
ne permettent pas au soutien nécessaire d'être offert et sont un entrave au rétablissement. 

1 IMPACT SUR LA RELATION Ot: COUPlE 

L'agression sexuelle et le trouble de stress post-traumatIque peuvent avoir un Impact important 
non seulement sur la vletime mais également sur son conjoint et sur la relabon de couple. 
Plusieurs auteurs rapportent que le conjoint de la victime Vit des sentiments d'Impuissance, de 
croc et de rage similaire à ceux de la victime. De plus, des difficultés de communicatiOn et des 
problèmes 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 l'Insensibilité sexuelle, 
l'absence de déSir, l'Irrégularité ou l'absence de relabons sexuelles et l'appauvrissement de 
l'expresSion des sentiments de tendresse et d'affection. Les symptômes de TSPT peuvent 
également aVOir un im pact important sur la vie sexuelle. Les Ciluchemars, les intrusions, 
l'éVitement des élémenls rappelant l'événement, la perte de plaisir etc., peuvent en effet jouer 
un rôle déterminant. 
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En ce qui a trait aux difficu~és de ccmmunicatJon, une étude auprès des intervenants d'un 
centre pour victimes d'agression sexuelle suggère qU11 existe des dimcultés dont la sévérité 
nécessite à ccurt terme des interventions individuelles et de ccuple a~n d'éviter la détérioration 
de la relation. Ajoutons que l'agressbn sexuelle affecte les aspects déjà vulnérables de la 
relation de ccuple en agissant comme fadeur supplémentaire de stress. Ainsi, l'événement 
peut perturber sérieusement les relations Interpersonnelles et intensi~er la détresse. Cela aurait 
pour conséquence d'ébranler le niveau dlntimité qui permet de faire face aux difficultés 
rencontrées. l'arrêt de la communication en serait la conséquence la plus sérieuse. 



APPENDICE F 

GRILLE D'INTÉGRITÉ THÉRAPEUTIQU,E 
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Sujet: _ Entrevue no: 

GRILLE DE COTATION DU TRAITEMENT DE L'ÉSPT
 
(AGRESSION SEXUELLE)
 

(Faire un X sur les stratégies utilisées)
 

STRATE'GIES À INCLURE 
Psychoéducation sur t'ÉSPT: 
• Conceptualisation de l'état de stress post-traumatique 
• Information sur les réactions de stress normales 

• Feed-back sur l'évaluation de l'ÉSPT 
Psychoéducation sur l'agression sexuelle: 
• Information sur les réactions suite à une agression sexuelle 
• Information sur les mythes 
• Information sur les conséquences sur le couple 
Gestion de l'anxiété: 
• Respiration diaphragmatique 
• Relaxation musculaire progressive 
• Diminution temporaire des sources. des situations el des stimuli 

qui déclenchent des réactions de stress post-traumatique intenses 
Contrôle des périodes de temps où le patient se souvient de l'événement 

• Engagement dans des activités plaisantes ou relaxantes 
• Procédure de résolution de problémes 
• Restructuration cognitive 
Régulation des émotions: 
• 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 
Exposition aux stimuli intéroceptifs 
Exposition à des bru~s, images ou odeurs reliés à l'événement 
Exposition en imagination ou in vivo aux sil ua lions à J'aide d'une hiêrarchie 

Prévention de la rechute: 
DéfinÎr ce qu'est une rechute 
Identrtier les facteurs de risque 
Planifier des stratégies de prévention de la rechute 

Soutien conjugal: 
Psychoéducation avec la participante sur le soulien à demander 
Psychoéducation avec le conjoint sur le soutien à adopter et à éviter 
Discussion avec la participante et son conjoint sur les progrès 
Encouragement à parler de l'incident avec le conjoinl 
Prévention de la rechute avec le conjoint 

STRATEGIES A NE PAS INCLURE
 
Arrêt de la pensée
 
Distraction
 
Réassurance
 
Écoute passive
 
Interprétations psycho-dynarnques
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Interprétations psycho-<1ynamiQues� 
Désensibilisation syslématiQue� 
Interventions axée sur la personnalité� 

Décision finale: 

Critéres respectés à % 

Ëvaluateur:� _ 

Date:� _ 

DEFINITIONS DES STRATEGIES A EXCLURE 

•� Arrêt de la pensée: Ioule procédure suggéranl Que lorsqu'une pensée désagréable se 
présente on lenle de cesser d'y penser en se disant «slop », "arrêle », en se pinçant 
avec un élastique, etc. 

Désensibilisation sYStématique, toute inlervenlion suggéranl de pairer un êlal de 
relaxation (auIre que la respiration diaphragmatique) il une situation anxiogène, par 
exemple, lQ(s de l'exposition, 

Distraction. toute procédure suggérant que lorsqu'un pensée désagréable se présenle 
(ou afin de la prévenir) on tente de centrer nOire attention sur autre chose. 

Réassurance: toule intervenlion du style «tout ira bien »,« ne vous inQU1éte2 pas », elc, 
(ne pas confondre avec nOtmaJisation qui consiste il donner des informations concemant 
les interventions thérapeutiques. Ex. «c'esl normal que vous ressentie2 des sensations 
physiques désagréables lors de l'exposition ", etc.) 

Ëcoule passive ér.oule de ce Que le clienl rapporte sans commenler, recadrer 0\1 
intégrer celle infonnalion avec des éléments faisant partie de la thérapie. 

Interprétations psychO-dynamiques: Ioule intervention visant il faire un lien avec des 
processus inconscients. NE PAS confondre avec restructuration cognilive ou 
confrontation des croyances. 

Intervention axées sur la personnalité' Ioule intervention visant il modifier des traits de 
personnalilé chez le participant. Ex: inlerventions visan 1 il considérer l'impacl de 
l'enfance dans le développement de patrons d'inleraclion interpersonnels inadéquats, 
références aux schemas, etc 


