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RESUME

La comorbidité d’une consommation problématique de psychotropes (CPP) et de
symptomes de stress post-traumatique (SSPT) toucherait une personne sur deux dans
les centres de réadaptation en dépendance (Woo et Vedelago, 2012). Or, pour certains
auteurs, certaines stratégies d’adaptation utilisées par les individus présentant cette
double problématique pourraient diminuer le risque de développer et maintenir des
difficultés, alors que d’autres stratégies augmenteraient ces mémes difficultés (Lalonde
et Nadeau, 2012). Ce mémoire a pour objectifs a) de décrire et comparer le type et la
diversité¢ des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et
femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT et b) d’identifier la présence
d’association entre les types de stratégies d’adaptation au stress (recherche de soutien
social, fuite/évitement, résolution de problémes, réévaluation positive) utilisées et les
échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation,
somatisation) selon le genre tout en contrdlant pour I’age et le moment de survenue du
traumatisme (enfance, age adulte). Méthodologie. L’¢chantillon de convenance de la
présente étude est composé de 75 adultes (38 hommes et 37 femmes) présentant une
consommation problématique de psychotropes, ayant été¢ victimes d’un traumatisme
interpersonnel et rapportant des symptomes de stress post-traumatique. Ceux-ci
proviennent tous du programme Maitre de sa vie offert au Centre de réadaptation
Portage-Québec. Le DEBA-A/D (Tremblay, Rouillard et Sirois, 2001, Tremblay et
Blanchette-Martin, 2009), le Trauma Symptoms Inventory-2 (Briere, 2011) et le Ways
of coping questionnaire (revised) (Folkman et Lazarus, 1985) sont les instruments de
mesure utilisés. Des statistiques descriptives et comparatives bivariées ainsi que des
régressions linéaires ont été réalisées pour répondre aux objectifs de 1’étude. Résultats.
Les résultats obtenus indiquent que les hommes utilisent plus fréquemment que les
femmes la stratégie de résolution de problémes. De plus, lorsqu’ils présentent une forte
sévérit¢ de SSPT (auto-perturbation, de stress post-traumatique, externalisation,
somatisation), les individus, hommes et femmes, présentant la double problématique
utilisent fréquemment la stratégie de fuite/évitement. Inversement, lorsqu’ils
présentent une faible sévérité de symptomes d’auto-perturbation et d’externalisation,
les hommes et les femmes utilisent fréquemment les stratégies de résolution de
problémes et de réévaluation positive. Le genre n’a démontré aucun effet modérateur.
Discussion. La présente étude est 1’'une des rares dans le domaine de la comorbidité
CPP/SSPT a cibler, en proportion égale, des hommes et des femmes provenant d’une
population clinique d’adultes ayant tous été victimes d’un traumatisme interpersonnel.
A 1a lumiére des résultats obtenus, les interventions aupres de cette clientele, hommes
et femmes, devraient viser a faire diminuer la fréquence d’utilisation de la stratégie de
fuite/évitement et augmenter la fréquence d’utilisation des stratégies de résolution de
problémes et de réévaluation positive.
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INTRODUCTION

La comorbidité d’une consommation problématique de psychotropes et de
symptomes de stress post-traumatique toucherait une personne sur deux dans les
centres de réadaptation en dépendance (Woo et Vedelago, 2012). Or, pour certains
auteurs, certaines stratégies d’adaptation utilisées par les individus présentant cette
double problématique pourraient diminuer le risque de développer et de maintenir ces
difficultés, alors que d’autres stratégies augmenteraient ces mémes difficultés (Lalonde

et Nadeau, 2012).

Considérant que chez les individus présentant a la fois une consommation
problématique de psychotropes et des symptomes de stress post-traumatique le taux
d’abandon et de rechute lors du traitement de la dépendance est considérable et que les
stratégies d’adaptation utilisées peuvent contribuer au rétablissement ou non de ces
individus, il semble pertinent de questionner la nature des stratégies d’adaptation

employées par cette clientele spécifique.



PREMIER CHAPITRE
PROBLEMATIQUE

En guise d’introduction a ce mémoire, I’ampleur et les conséquences liées a
la cooccurrence d’une consommation problématique de psychotropes et de symptomes
de stress post-traumatique seront présentées, suivies des assises théoriques qui
guideront cette étude. Une définition des concepts associés a la problématique et aux
stratégies d’adaptation sera exposée et un cadre théorique explicatif intégrant le modele
théorique d’Ehlers et Clark (2000), celui de Khantzian (2003) ainsi que celui de Stewart
(1996) sera proposé. Enfin, cette section se terminera par la formulation des questions

qui orienteront la recension des écrits.

1. CONSOMMATION PROBLEMATIQUE DE PSYCHOTROPES ET
SYMPTOMES DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: AMPLEUR ET
CONSEQUENCES

Selon une enquéte nationale qui a eu cours aupres d’un échantillon

populationnel en 2002, 10,4 % des Canadiens développeraient au cours de leur vie, a

la suite d’un événement traumatique, des symptomes de stress post-traumatique (SSPT)

et, dans certains cas, un diagnostic d’état de stress post-traumatique. Cette prévalence
serait significativement plus élevée chez les femmes que chez les hommes (15,7 %
versus 6,8 %) (Van Ameringen, Mancini, Patterson et Boyle, 2008). Parmi les

Canadiens ayant développés un état de stress post-traumatique au cours de leur vie,

27,8 % présenteraient en cooccurrence un probléme d’abus ou de dépendance a 1’alcool

et 25,5 % aux drogues (/bid.). Dans la population générale, cette cooccurrence de

troubles serait davantage présente chez les hommes que chez les femmes (/bid.). Ces
deux problématiques sont étroitement liées. En effet, les individus ayant un état de
stress post-traumatique sont plus susceptibles de développer une consommation
problématique de psychotropes (CPP) au cours de leur vie, alors que ceux présentant
une CPP sont plus susceptible d’étre expos¢ a des évenements traumatiques et a y

développer un état de stress post-traumatique (Stewart et Conrod, 2003). Dans la
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majorité des cas, il semble que 1’état de stress post-traumatique précéderait I’apparition
de la CPP (/bid.). D’ailleurs, la CPP influencerait négativement le pronostic de 1’état
de stress post-traumatique rendant ainsi plus longue et complexe sa rémission (Boyer,
Guay et Marchand, 2006; Chapman, Mills, Slade, McFarlane, Bryant, Cremer et al.,
2012).

Dans les centres de réadaptation en dépendance, le taux de prévalence li¢ a
I’état de stress post-traumatique serait environ deux fois plus élevé que dans la
population générale, c’est-a-dire que 50,8 % des individus en traitement pour une CPP
présenteraient en cooccurrence un état de stress post-traumatique (Woo et Vedelago,
2012). Contrairement a la population générale, la proportion liée a cette cooccurrence
serait plus grande chez les femmes que chez les hommes en traitement pour une CPP
(Brown, Read et Kahler, 2003; Simoneau et Guay, 2008). Lorsqu’ils présentent un état
de stress post-traumatique, les individus en traitement pour une CPP démontrent a leur
entrée en service un portrait clinique plus détérioré comparativement a ceux n’affichant
pas cette comorbidité¢ de troubles (Gielen, Havermans, Tekelenburg et Jansen, 2012;
Simoneau, et Guay, 2008; Woo et Vedelago, 2012). Ce tableau clinique défavorable se
traduirait par un profil de consommation plus sévere (début de consommation précoce,
longue période de consommation, polyconsommation, surdose) (Simoneau et Guay,
2008), un statut socioéconomique plus faible (faible niveau de scolarité, faible revenu
annuel, absence d’emploi) (Gielen et al., 2012; Simoneau et Guay, 2008) ainsi qu’un
plus grand nombre de problématiques associées (dépression, comportements
suicidaires, comportements a risque, affect négatif, aliénation, détresse psychologique,
fonctionnement social déficitaire, santé physique plus fragile) (Gielen et al., 2012;
Simoneau et Guay, 2008; Woo et Vedelago, 2012). La présence de cette comorbidité
interfererait ¢galement dans le pronostic li¢ au traitement de la dépendance (Brown et
al., 2003; Simoneau, et Guay, 2008; Stewart et Conrad, 2003). Brown et al. (2003)
nuancent ce constat en spécifiant que ce serait davantage la chronicité et la non-
rémission de I’état de stress post-traumatique qui nuiraient a I’efficacité du traitement

de la dépendance. De ce fait, les usagers présentant la double problématique retireraient
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moins de bénéfices, rechuteraient plus fréquemment en cours de traitement et plus
rapidement a la fin de celui-ci. Ces usagers rapporteraient a la fois un taux d’abandon
au traitement plus important et un plus grand nombre d’admissions en centre de
réadaptation en dépendance (Simoneau, et Guay, 2008; Stewart et Conrad, 2003). Se
percevant plus a risque de rechute et démontrant un plus faible sentiment d’auto-
efficacité, les individus récemment abstinents et ayant un état de stress post-
traumatique non traité rechuteraient dans le but de faire face a des émotions négatives
(colere, anxiété, solitude, humiliation, impuissance) résultant de leurs relations

interpersonnelles (Ouimette, Coolhart, Funderburk, Wade et Brown, 2007).

Les études portant sur les facteurs de rechute ainsi que sur les facteurs
favorisant le rétablissement en dépendance indiquent que les stratégies d’adaptation au
stress exerceraient un role important dans la comorbidit¢ CPP/SSPT (Brown ef al.,
2003). II a été démontré que le fait de traiter les SSPT, dans les trois premiers mois
suivant le début du traitement en dépendance, permettrait a I’individu de développer
de meilleures stratégies adaptatives pour faire face aux symptomes traumatiques. Cela
prédirait le maintien de la rémission de la CPP cinq ans plus tard (Ouimette, Moos et
Finney, 2003). Les individus présentant cette cooccurrence de troubles seraient moins
enclins a faire usage d’alcool lorsqu’ils utilisent des stratégies adaptées, c’est-a-dire
visant a affronter les symptomes traumatiques (faire un plan pour résoudre la situation,
recherche de I’information liée a la situation) (Hunt, 2013). Ainsi il serait recommandé
d’orienter les interventions aupres de cette client¢le de sorte a faire diminuer les

stratégies inadaptées et augmenter celles dites adaptées (Brown et al., 2003).

Selon la méta-analyse effectuée par Prati et Pietrantoni (2009), la réévaluation
positive, la recherche de soutien social et 1’acceptation sont toutes des stratégies
d’adaptation favorisant la croissance de I’individu suite a un événement traumatique.
Ces différentes stratégies ameneraient I’individu a déployer des efforts pour affronter
le probléme et/ou les émotions qui en résultent plutot que de les ignorer ou les refouler.

Inversement, la CPP en tant que stratégie de fuite/évitement empécherait 1’individu
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d’affronter le traumatisme le rendant ainsi a risque de développer un état de stress post-

traumatique (Lalonde et Nadeau, 2012).

2. DEFINITION DES CONCEPTS

2.1 La consommation problématique de psychotropes

Les psychotropes, aussi appelées substances psychoactives, sont des drogues
agissant sur le systéme nerveux central comme stimulants, dépresseurs ou perturbateurs
(CQLD : Centre québécois de lutte aux dépendance, 2014; Santé Canada, 2000). Ils ont
pour effet de modifier ou d’altérer les fonctions cognitives, ce qui entraine des
changements dans le mode de pensées, les sensations ou les comportements. Les
psychotropes peuvent aussi provoquer, selon leurs propriétés, certaines réactions
somatiques, c’est-a-dire des symptomes physiologiques tels que la dépression
respiratoire, la somnolence, 1’hypervigilance, I’¢lévation du rythme cardiaque. La
cigarette, la caf€ine, l'alcool, les drogues illégales et plusieurs substances

médicamenteuses sont des psychotropes.

La CPP est vue selon un continuum d’utilisation et de risque allant de 1’usage
a la dépendance (Sant¢ Canada, 2000). Une distinction est faite entre 1’usage
expérimental ou récréatif, 1’abus et la dépendance aux psychotropes (CQLD, 2014;
Santé Canada, 2000). Ainsi, I’usage expérimental ou récréatif fait référence au fait de
consommer des psychotropes par curiosité, par effet d’entrainement ou pour s’amuser.
Sur un continuum de gravité, ce type d’usage est qualifi¢ d’occasionnel et de modéré
n’entrainant pas d’effet nuisible (/bid.). Quant a I’abus et la dépendance, ces
comportements de consommation sont considérés comme un usage problématique de
psychotropes. Plus précisément, 1’abus fait référence a un usage injustifié ou excessif
d’une substance alors que la dépendance est liée a I’incapacité d’affronter le quotidien
sans la substance (CQLD, 2014). Parmi les comportements indicateurs d'une

consommation problématique, on retrouve l'utilisation excessive de psychotropes,
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l'usage sur une trop longue durée, l'utilisation mal motivée, la prise de plusieurs
psychotropes, la consommation de drogues dures (héroine, cocaine) et la poursuite de
la consommation malgré les conséquences négatives causées ou exacerbées par celles-
ci (Santé Canada, 2000). En effet, une CPP est caractérisée par un usage répété, un
besoin irrésistible ou une perte de contrdle face a 1’usage de la substance entrainant des
conséquences dans plusieurs sphéres de vie de la personne (cognitif, physique,

psychologique, social, professionnel, familial) (Cormier, 1993).

Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, dans sa dernicre
version (DSM-5 : American psychiatric association, 2013), indique que le trouble li¢ a
I’'usage de substances réside dans un mode d’utilisation pathologique de psychotropes
caractérisé par la poursuite de la consommation malgré la présence de conséquences
majeures. Le tableau 1 qui suit présente I’ensemble des 11 critéres diagnostiques
regroupés en 4 grandes catégories selon le DSM-5. Notons que la présence de 2 critéres

sur une période de 12 mois est nécessaire pour poser le diagnostic.

Tableau 1
Critéres diagnostiques du trouble lié¢ a ['usage de substances

Manque de contréle  Inadaptation sociale Prise de risque Criteres
pharmacologiques

1. Substance prise en 5. Plusieurs échecs a 8. Usage récurrent de  10. Tolérance a la

quantité supérieure ou  remplir ses obligations;  psychotropes dans substance;

des situations de
danger physique;

9. Consommation
poursuivie malgré
I’existence de
problémes physiques
ou psychologiques
persistants ou
récurrents causés ou
exacerbés par la
substance

sur une plus longue
durée que prévu;

2. Désir persistant ou
efforts infructueux a
cesser ou controler
I’usage de la
substance;

6. Consommation
poursuivie malgré des
problémes sociaux ou
interpersonnels
persistants ou récurrents
causés ou exacerbés par
les effets de la
substance;

7. Abandon ou réduction
des activités sociales,

11. Symptomes de
sevrages lors de
I’absence de la
substance.

3. Beaucoup de temps
passé a tenter d’obtenir

la substance, a la
consommer ou  Se
remettre de ses effets;
4. Désir intense ou
obsession pour la
substance (craving);

occupationnelles ou
récréatives en raison de
la consommation de la
substance;
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Dans la littérature, plusieurs terminologies sont employées pour aborder ce
concept tel que «trouble li¢ a ['usage de substances», « toxicomanie »,
« dépendance » et « consommation problématique de psychotropes ». Dans le cadre de
ce mémoire, bien que ces termes soient considérés comme des synonymes, 1’expression
« consommation problématique de psychotropes » sera privilégiée, cette terminologie

abordant le concept sous un angle plus englobant.

2.2 Les symptomes de stress post-traumatique

L’état de stress post-traumatique est défini par un ensemble de symptomes
cognitifs, affectifs, physiques et comportementaux qui se développe en réaction a un
ou des éveénements traumatiques auxquels 1’individu a da faire face (APA, 2013; Jehel

et Guay, 2006).

L’éveénement traumatique ou traumatisme comporte trois éléments, c’est-a-
dire qu’il est imprévisible, qu’il prend I’individu au dépourvu et qu’il ne peut étre évité
(Klinic community health centre, 2013). L’exposition a des événements traumatiques
peut étre directe ou indirecte, caractérisée par le fait a) d’étre victime, b) d’étre témoin
ou c¢) d’apprendre qu’un membre de son entourage a été victime, d’une menace ou
d’une atteinte a son intégrité physique (APA, 2013; Jehel et Guay, 2006). Il existe deux
types d’événement traumatique, soit interpersonnel (agression psychologique,
physique ou sexuelle) et non-interpersonnel (accident automobile ou désastre naturel)
(Forbes, Fletcher, Parslow, Phelps, O’Donnell, Bryant, et al., 2012). Précisons que
dans la littérature les terminologies « événement traumatique » et « traumatisme » sont

utilisées comme synonyme.

Le DSM-5 répertorie I’état de stress post-traumatique parmi les troubles liés
a un traumatisme ou un agent stressant, c’est-a-dire ceux dont I’exposition a un
traumatisme ou un agent stressant est un criteére diagnostique (critere A) (APA, 2013).

Une fois le critére A rencontré, 1’individu doit avoir présenté, au cours du dernier mois,
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au moins un symptome d’intrusion (critére B), au moins un comportement d’évitement
des stimuli liés a ’évenement traumatique (critére C), au moins deux symptomes
d’altération cognitive et affective (critére D) et au moins deux symptomes d’éveil et de
réactivité (critére E) afin de poser le diagnostic. Le tableau 2 présenté ici-bas énumere
I’ensemble des 20 critéres diagnostiques réparties selon les 4 grandes catégories de

symptomes selon le DSM-5 (APA, 2013).

Tableau 2
Criteres diagnostiques de 1'état de stress post-traumatique

Symptdmes Evitement des Altérations cognitives et Symptomes d’éveil
intrusifs stimuli  liés & affectives et de réactivité
I’événement
traumatique
1. Souvenirs 6. Evitement ou 8. Incapacité de se rappeler 15. Irritabilité ou
pénibles de effort déployer pour certain aspect important de explosion de colére

I’événement;
2. Cauchemars;
3. Flash-back;
4. Détresse
psychologique;
5. Réaction
physiologique;

éviter les souvenirs
pénibles, les pensées
ou les émotions
concernant ou
étroitement liés a
I’événement
traumatique;

7. Evitement ou
effort déployer pour
éviter les éléments
externes déclenchant
des souvenir
pénibles, des pensées
ou des émotions
concernant ou
étroitement liés a
I’événement
traumatique;

I’événement (da a la
dissociation);

9. Croyances ou attentes
exagérées et persistantes a
propos de soi, des autres ou
du monde;

10. Distorsions cognitives
persistantes a propos de la
cause ou des conséquences
de I’événement qui meéne
I’individu a se blamer ou a
blamer les autres;

11. Etat émotionnel négatif
persistant;

12. Diminution marquée de
I’intérét ou de la
participation dans des
activités;

13. Se sentir détacher ou
désintéresser des autres;
14. Incapacité persistante a

vivre des émotions positives;

exprimé sous forme
d’agression verbal ou
physique envers les
gens ou les objets;

16. Comportements
d’autodestruction;

17. Hypervigilance;

18. Réponse de
frayeur exagére;

19. Probléemes de
concentration;

20. Trouble du
sommeil.
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Dans certain cas, I’individu ayant été exposé a un événement traumatique peut
éprouver des SSPT sans toutefois rencontrer I’ensemble des critéres permettant
d’établir le diagnostic d’état de stress post-traumatique. Habituellement, les SSPT
apparaissent au cours des trois mois suivant le traumatisme, toutefois, il arrive qu’ils
surgissent tardivement suite a un élément déclencheur (APA, 2013). Les SSPT seraient
davantage séveres et durables lorsque I’événement traumatique est de nature
interpersonnelle et commis de manicre intentionnelle, tel qu’une agression ou un
enlévement (APA, 2013; Forbes et al., 2013). La prédominance, la durée et I’intensité
des SSPT peuvent varier a travers le temps en fonction de facteurs associés, soit un
agent stressant de la vie courante, un nouvel événement traumatique, I’isolement social

ou I’aggravation des fonctions cognitives (APA, 2013).

Dans le cadre de cette ¢tude, la présence de SSPT sera considérée a travers
quatre échelles de symptomes [auto-perturbation, stress post-traumatique,
extériorisation, somatisation (Bric¢re, 2011)] plutdt qu’a partir du diagnostic de 1’état
de stress post-traumatique de I’APA (2013). Ce choix est justifié par 1’instrument de
mesure utilisé dans la présente étude [Inventaire des symptomes traumatiques-2 (TSI-
2 : Briere, 2011)] et par le fait que cette classification permet davantage de mettre
I’accent sur la présence de symptomes liés a un événement traumatique que sur

1’établissement d’un diagnostic.

Briére (2011) définit explicitement chacune des échelles de symptomes.
L’auto-perturbation est définie comme étant un trouble ou une altération de la
perception de soi et des autres accompagnés d’une incapacité a intérioriser une identité
ou un soi stable permettant d’interagir avec le monde extérieur. Le stress post-
traumatique fait référence aux symptomes d’agitation anxieuse, d’expériences
intrusives, d’évitement et de dissociation, ce qui concorde davantage aux critéres
diagnostiques de 1’état de stress post-traumatique. Quant a I’externalisation, cette
échelle réfeére aux comportements autodestructeurs (tel que I’abus de substances) ou

agressifs qui sont utilisés afin de faire face a des états internes envahissants (souvent
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lié a I’éveénement traumatique) et démontrant de leur faible capacité a réguler leurs
émotions. Enfin, la somatisation est définie par une préoccupation générale liée aux
problémes physiques ressentis dont la cause reléve de difficultés psychologiques ou de

maladies physiques.

2.3 Les troubles concomitants

Selon le dictionnaire Larousse (2016), le terme « concomitance » désigne
I’existence simultanée de deux choses. Dans le domaine des sciences sociales, les
termes « concomitance », « cooccurrence », « coexistence » et « comorbidité » sont
tous utilisés comme synonyme afin de signifier la présence simultanée d’au moins deux
troubles chez un méme individu. Sant¢ Canada (2002) dans son rapport sur les
meilleurs pratiques aupres des troubles concomitants de santé mentale et d’alcoolisme
et de toxicomanie énonce que I’expression « trouble concomitant » dans un contexte
diagnostique fait appel plus spécifiquement a la combinaison d’un trouble de santé

mentale et d’un trouble li¢ a ’'usage de substances.

Dans le cadre de ce mémoire, les terminologies « trouble concomitant »,
« trouble cooccurrent » et « comorbidité » seront employés pour désigner 1’existence

simultané d’une CPP et d’un état de stress post-traumatique.

2.4 Les stratégies d’adaptation au stress

Les stratégies d’adaptation sont des moyens cognitifs et comportementaux par
lesquels I’individu arrive a faire face a des agents stressants, externe et/ou interne, qu’il

percoit comme dépassant ses ressources personnelles (Lazarus et Folkman, 1984).

Les stratégies d’adaptation au stress sont multidimensionnelles, c’est-a-dire
qu’elles dépendent a la fois des caractéristiques de 1’individu, de son environnement

ainsi que de I’interaction entre ceux-ci. Elles sont changeantes en fonction du contexte
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ainsi qu’a travers le temps (Folkman et Moskowitz, 2004; Lazarus, 1993; Paulhan,
1992). Conformément au processus dynamique de 1’adaptation au stress, I’individu
déploierait une ou plusieurs stratégies lui permettant de faire face a 1’agent stressant
dans un contexte précis en fonction de 1’évaluation qu’il fait de la situation (perte,
menace ou défi) et des ressources dont il dispose (Folkman et Moskowitz, 2004). Tant
I’évaluation de la situation que la stratégie d’adaptation sont associées a I’émergence
d’émotions positives ou négatives. Bien souvent, I’évaluation de la situation stressante
mene a des émotions négatives (angoisse, peur) alors que les émotions vécues a la suite

de la stratégie d’adaptation dépendent de son efficacité (/bid.).

L’une des premicres classifications a avoir été développée est celle de Lazarus
et Folkman (1984). Leur typologie divise les stratégies d’adaptation en deux catégories,
soit les stratégies centrées sur le probléme et les stratégies centrées sur I’émotion. Les
stratégies centrées sur le probléme ont comme fonction de modifier la situation
stressante en résolvant par exemple le probléme ou en confrontant la situation. Elles
sont plus fréquemment déployées lorsque I’individu évalue la situation comme étant
contrdlable. Quant aux stratégies centrées sur I’émotion, celles-ci visent soit a modifier
I’interprétation de la situation en la réévaluant positivement ou a réguler les émotions
négatives ressenties en allant par exemple chercher un soutien social ou en fuyant la
situation. A I’inverse des stratégies centrées sur le probléme, celles-ci prédominent
lorsque I’individu évalue la situation comme étant difficilement changeable (Folkman
et Moskowitz, 2004; Folkman, Lazarus, Dunkel-schetter, DeLongis et Gruen, 1986;
Lazarus et Folkman, 1984).

D’autres approches théoriques ont également ét¢ développées dont le modele
approche-évitement (Roth et Cohen, 1986) et le modele engagement-désengagement
(Tobin, Holroyd, Reynolds et Wigal, 1989). Le mode de gestion du stress basé¢ sur
I’approche et I’évitement est vu comme étant des actions cognitives et émotionnelles
orientées vers I’agent stressant (par exemple, rechercher du soutien émotionnel, faire

un plan pour résoudre le probléme, rechercher de I’information liée au probléme) ou
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pour fuir celui-ci (par exemple, s’isoler des autres, nier I’existence du probléme, se
désengager des pensées et des émotions liées a ’agent stressant) (Roth et Cohen, 1986).
Quant au mode de gestion du stress basé sur I’engagement et le désengagement, ce
modele est une intégration des concepts li€s aux approches précédentes (centrées sur
le probléme versus centrées sur 1’émotion et approche versus ¢évitement).
L’engagement est défini comme des stratégies d’adaptation mobilisant 1’individu face
a la situation stressante tandis que le désengagement représente plutdt des stratégies ou
I’individu se retire de la situation. Selon ce mod¢le, les stratégies d’adaptation sont
organisées en deux grandes catégories (engagement versus désengagement) puis en
quatre sous-catégories, soit a) I’engagement centré sur le probléme (résolution de
probléme, restructuration cognitive), b) I’engagement centré sur I’émotion (expression
des émotions, recherche de soutien social), ¢) le désengagement centré sur le probléme
(évitement du probléme, pensée magique) et d) le désengagement centré sur I’émotion

(auto-accusation, isolement social) (Tobin et al., 1989).

Les stratégies d’adaptation au stress ont aussi ¢té étudiées en fonction de leur
efficacité a faire face au probleme et a augmenter le bien-étre émotionnel (Folkman et
Moskowitz, 2004). Il y a consensus quant au fait qu’il n’existe pas de stratégie
d’adaptation totalement bonne ou totalement mauvaise, mais plutét un continuum
d’efficacité mettant en relation plusieurs dimensions (Folkman et Moskowitz, 2004;
Paulhan, 1992, Roth et Cohen, 1986). L’efficacité d’une stratégie dépend a la fois de
la fonction attribuée a la stratégie, tel que résoudre le conflit, réduire les réactions
physiologiques, maintenir une estime de soi positive, ainsi que du niveau de
convenance entre les caractéristiques de la situation et la stratégie d’adaptation utilisée.
Les stratégies considérées efficaces auraient comme fonction de maitriser ou de réduire
I’impact de 1’événement stressant sur le bien-étre de I’individu. Le niveau de
convenance est défini par la perception qu’a I’individu du niveau de controle qu’il
possede sur I’évenement et la flexibilité de son répertoire de stratégies (/bid.). Ainsi, le
caractére adaptatif d’une stratégie résulte d’un processus dynamique qui se déroule

dans un contexte précis (Folkman et Moskowitz, 2004). Néanmoins, certaines
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stratégies peuvent difficilement étre caractérisées comme étant bonnes parce qu’elles
nuisent a la personne, a sa santé. C’est le cas de la consommation de psychotropes
comme stratégie d’adaptation au stress qu’il s’agisse d’abus ou de dépendance

(Paulhan, 1992).

Dans le cadre de ce mémoire, les assises théoriques reposent sur les travaux
de Folkman et Lazarus (1984) ainsi que sur ceux de Folkman et ses collegues (1986),
c’est-a-dire sur la typologie en deux grandes catégories, soit centrée sur le probléeme et
centrée sur I’émotion, ainsi qu’en huit sous-catégories (voir tableau 3). Les raisons qui
sous-tendent cette décision s’appuient sur I’instrument de mesure utilis¢ dans la
présente étude [Ways of coping questionnaire (revised) (Folkman et Lazarus, 1985)]
ainsi que sur le caractére exhaustif et valide de cette typologie (Folkman et al., 1986).
Exhaustif, car 1’opérationnalisation de cette typologie en huit sous-catégories
mutuellement exclusives permet d’obtenir un portrait précis de 1’ensemble des
stratégies utilisées par un méme individu (/bid.). Valide, car cette typologie présente a
la fois un rationnel théorique important de méme qu’une bonne cohérence interne

(Folkman et al., 1986; Folkman et Moskowitz, 2004).

Tableau 3
Catégories de stratégies d’adaptation au stress

Centrée sur le probléme Centrée sur I’émotion
1. L’acceptation/ confrontation 3. L’autocontrdle (garder ses sentiments pour soi, ne pas agir
(se battre pour ce qui lui tient a trop hativement);
ceeur, exprimer de la colére face a
la personne qui a causé le 4. La recherche de soutien social (aller chercher plus
probléme, faire quelque chose de ~ d’information sur la  situation, recevoir de laide
vraiment risqué); professionnelle);

5. L’auto-accusation (se reprocher d’avoir créé le probléme,

s’excuser ou faire quelque chose pour réparer les dommages);
2. La résolution de problemes 6. La fuite/évitement (tenter de se sentir mieux en mangeant,

(redoubler d’efforts pour faire en  buvant ou consommant des drogues, éviter de voir les gens en
sorte que les choses fonctionnent,  général);
faire un plan d’action et le 7. La distanciation (faire comme si rien ne s’était pass¢, essayer
suivre); de regarder les choses du bon c6té);
8. La réévaluation positive (sortir de cette expérience grandie,
découvrir une nouvelle foi).



22

3. CADRE THEORIQUE EXPLICATIF : LES STRATEGIES D’ADAPTATION
COMME FACTEUR DE DEVELOPPEMENT ET DE MAINTIEN DE LA
COMORBIDITE CPP/SSPT

Les stratégies d’adaptation au stress sont au ceeur de la double problématique
associant la CPP et les SSPT. Les stratégies d’adaptation adoptées peuvent, en effet,
contribuer au développement de chacune de ces problématiques et a leur maintien dans

le temps (Ehlers et Clark, 2000; Khantzian, 2003; Stewart, 1996).

Or, a ce jour, aucun modele théorique ou empirique ne permet d’expliquer
I’ensemble des associations comprises entre la CPP, les SSPT et les stratégies
d’adaptation au stress dans une perspective temporelle. De ce fait, trois modéles
théoriques complémentaires ont été retenus dans le but de tenter de comprendre la

relation temporelle qui unit la CPP, les SSPT et les stratégies d’adaptation au stress.

D’abord le modele cognitif de 1’état de stress post-traumatique d’Ehlers et
Clark (2000) permet d’expliquer le role des stratégies d’adaptation dans le
développement et la persistance des SSPT. Puis, le mod¢le de I’automédication congue
par Khantzian (2003) permet, pour sa part, d’expliquer le lien entre les SSPT et I’'usage
de psychotropes. Enfin, le troisieme modele, soit celui de Stewart (1996), permet
d’expliquer le cycle de maintien de la comorbidité d’une CPP et de SSPT. A partir de

ces trois modeles, un cadre théorique explicatif a été développé pour la présente étude.

Pour Elhers et Clark (2000), le développement de 1’état de stress post-
traumatique survient lorsque le processus cognitif de I’individu au moment de
I’événement traumatique I’améne a percevoir celui-ci et ses séquelles d’une telle fagon
qu’il se sente continuellement en danger. L’individu évalue le traumatisme comme
ayant des répercussions globales négatives a long terme dont les souvenirs sont
fragmentaires survenant involontairement et intensivement. Lorsque déclenché, le
sentiment de menace s’accompagne d’émotions négatives et de SSPT, par exemple

I’intrusion, la réviviscence, I’hyper-activation du systéme nerveux, 1’anxiété, etc. Afin
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de faire face aux SSPT, I’individu déploie des stratégies d’adaptation lui permettant a
court terme de faire diminuer la menace et la détresse ressenties. Le type de stratégies
d’adaptation déployé dépend de facteurs préexistants (sant¢ mentale, expériences
traumatiques antérieures, croyances, répertoire de stratégies d’adaptation) chez la
personne, ainsi que des perceptions liées au traumatisme (évaluation négative
excessive, souvenirs envahissants). Lorsque les stratégies d’adaptation déployées sont
inadaptées, par exemple 1’auto-accusation, la distanciation, la fuite/évitement, elles
entrainent la persistance des SSPT et, par le fait méme, le développement d’un état de
stress post-traumatique. Deux mécanismes expliquent le role inadapté que peuvent
prendre ces stratégies d’adaptation, soit le fait a) qu’elles provoquent a leur tour des
SSPT et b) qu’elles renforcent les perceptions négatives liées au traumatisme. Ainsi,
un cycle de maintien des SSPT s’observe entre les perceptions négatives liées au

traumatisme, le sentiment de menace actuelle et les stratégies d’adaptation inadaptées.

Dans le modele d’automédication proposée par Khantzian (2003), la CPP est
vue comme une maniére de réguler les SSPT. A court terme, cette stratégic
d’adaptation crée un sentiment de soulagement, puisqu’elle permet d’atténuer les
SSPT. Différents psychotropes sont consommés en fonction des symptomes
prédominants chez I’individu. Par exemple, les dépresseurs sont plus souvent utilisés
pour faire face aux symptomes d’agitation et de colere alors que les stimulants sont
utilisés pour les symptomes d’apathie et d’anhédonie. Lorsqu’utilisée sur une base
régulicre, cette stratégie rend 1’individu a risque de développer une CPP. Stewart (996;
Stewart et Conrod, 2003) explique avec plus de détails le cercle vicieux dans lequel
s’engage I’individu faisant usage de psychotropes dans le but d’atténuer ses SSPT. Tout
d’abord, I’individu présentant des SSPT et croyant que 1’usage de psychotropes peut le
soulager consomme afin de faire face a ses SSPT, ce qui a pour effet a court terme de
les réduire. Cette réduction des symptdmes agit comme renforcement négatif et, par
conséquent, entraine une escalade de consommation. Puis, ['usage répété de

psychotropes amene I’individu a développer une dépendance, laquelle a pour effet a
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long terme d’accentuer 1’intensité et la fréquence d’apparition des SSPT ainsi que de

placer I’individu a risque d’étre victime a nouveau d’un événement traumatique.

Le cadre théorique explicatif, développé a 1’aide de ces trois modeles (voir
figure 1), illustre le processus par lequel une personne ayant vécu un traumatisme en
vient a développer et maintenir, a travers le temps, des SSPT par 1’entremise d’une
CPP, soit une stratégie de fuite/évitement. Trois grandes phases composent ce cadre
théorique, soit a) préexistant, b) péri-traumatique et c) post-traumatique. Ainsi,
lorsqu’un événement traumatique survient dans la vie d’un individu (phase péri-
traumatique), I’évaluation qu’il en fait dépend a la fois des facteurs préexistants qui
composent son bagage personnel (anxiété/dépression, expériences traumatiques
antérieures, répertoire de stratégies d’adaptation, croyances négatives) de méme que de
son état au moment du traumatisme. Pour certaines personnes, le traumatisme est
interprété comme étant difficilement contrdlable et comme ayant des répercussions
négatives a long terme. Suite au traumatisme (phase post-traumatique), des éléments
déclencheurs, tels que des ¢léments rappelant le traumatisme ou la survenue d’un autre
traumatisme, font resurgir chez I’individu des souvenirs envahissants provoquant un
sentiment de menace (émotions négatives, SSPT) dont il tentera de faire face au moyen
de stratégies d’adaptation. Celles-ci sont choisies en fonction du répertoire de stratégies
de I’individu. Les individus utilisant majoritairement des stratégies inadaptées, comme
I’usage de psychotropes, en viennent a renforcer leurs perceptions négatives liées au
traumatisme ainsi qu’a faire réapparaitre les SSPT (cycle jaune). Or, la consommation
de psychotropes a pour effet, a court terme, de réduire les SSPT et de renforcer
I’individu dans I’ utilisation de cette stratégie. C’est ’escalade d’usage de psychotropes,
soit I’aggravation de la consommation de substances et I’accentuation de la sévérité
ainsi que de la fréquence d’apparition des SSPT, dans le temps qui entraine chez celui-
ci le développement d’une CPP et le maintien des SSPT (cycle orange). En somme, ce
cadre théorique démontre clairement le cercle vicieux dans lequel sont au pris les
individus ayant la comorbidit¢ CPP/SSPT et faisant usage de psychotropes comme

stratégie d’adaptation.



Facteurs Phase péri-traumatique

Phase post-traumatique

préexistants , .
Etat cognitif Sentiment de
Anxiété/ et émotionnel menace actuelle CPP
Dépression de I'individu + Emotions
pendaqt le négativ& Stratégies
Expériences traumatisme « SSPT ! d’adaptation au ,
traumatiques l stress Escalade d’usage de
antérieures - Acceptation/ psychotropes
N Procegsl;s confrontation Usage de
Répertoire de cognitl * Résolution de E§ych0tropes
It) téoi pendan"c le problémes //
d’saflzz‘l:tgalt‘fifm iraumaﬂsme * Autocontrole K N
au stress Percent oatives ic . Recherche fle Réapparition
PONS NEgAtIVes lees soutien social des SSPT
, tre‘mmat}sm'e * Auto-accusation
Croyances . Evalugtlon négative . Distanciation //}
négatives excessive du .\ + Réévaluation LY
traumatisme et/ou des .. Réduction des
séquelles; Ly P Oslltlv,e . SSPT a court
. . * Fuite/évitement 2y
* Souvenirs envahissants — (Usage de > terme
du traumatisme Eléments b
. \ déclencheurs liés psychotropes)
Traumatisme au traumatisme
Figure 1

Cadre théorique explicatif du développement et du maintien de la comorbidité CPP/SSPT par I’intermédiaire des stratégies
d’adaptation inspiré des travaux d’Ehlers et Clark (2000), de Khantzian (2003) et de Stewart (1996)

4
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4. QUESTIONS DE RECENSION

En résumé, la cooccurrence d’une CPP et de SSPT affecte une personne sur
deux dans les centres de réadaptation en dépendance et la proportion serait plus élevée
chez les femmes que chez les hommes. Le pronostic lié¢ au traitement de la dépendance
chez les individus présentant la cooccurrence d’une CPP et de SSPT est plus
défavorable que pour ceux présentant uniquement une CPP. Or, lorsqu’un traitement
intégré leur est offert, cela leurs permettraient de développer des stratégies adaptées
pour faire face aux symptOmes traumatiques, ce qui favoriserait le maintien de la

rémission de la CPP dans le temps.

Les stratégies d’adaptation au stress sont au ceeur de la double problématique
qui uni la CPP et les SSPT. Le cadre théorique présenté précédemment démontre
clairement le cercle vicieux dans lequel sont au pris les individus ayant la comorbidité
CPP/SSPT et faisant usage de psychotrope comme stratégie d’adaptation. Or, certaines
stratégies d’adaptation ont été démontré comme favorisant le rétablissement de
I’individu a la suite d’un événement traumatique (réévaluation positive, recherche de
soutien social, acceptation) tandis que d’autres ont ét¢ démontré comme amplifiant les

SSPT (fuite/évitement).

Dans le but de documenter les stratégies d’adaptation utilisées par les adultes,
hommes et femmes, présentant une CPP et des SSPT, le second chapitre de ce mémoire

tentera de répondre aux questions suivantes :

1. Quelles sont les stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes
et femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT ?

2. Les stratégies d’adaptation au stress différent-elles, chez les hommes et les
femmes, en fonction de la nature des SSPT (auto-perturbation, stress post-

traumatique, extériorisation, somatisation) ?



DEUXIEME CHAPITRE
RECENSION DES ECRITS

Dans le cadre de ce second chapitre, I’ensemble de la procédure et des résultats
de la recension des écrits ayant servi a répondre aux questions de recension
précédemment posées seront exposés. La méthode utilisée pour recenser les études sera
présentée. Ensuite, la description des caractéristiques méthodologiques des études
retenues ainsi qu’une bréve description de leurs résultats suivront. Une synthése des
résultats des ¢tudes recensées en regard aux principales limites sera réalisée avant de

conclure sur les objectifs dont ce mémoire tentera de répondre.
1. PROCESSUS DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Plusieurs banques de données ont été consultées, soit Academic search
complete, Medline with full text, CINAHL plus with full text, Francis, Psychology and
behavioral sciences collection, ProQuest, PsycARTICLES, PsycEXTRA, PsycINFO,
Social work abstracts et SocINDEX with full text, dans le but de repérer les études
répondant aux questions posées dans le cadre de cette recension. Ces banques de
données ont été sélectionnées puisqu’elles recensent des études relevant du domaine
des sciences sociales. Leurs thésaurus ont été consultés afin de dresser une liste
exhaustive des mots-clés associés aux trois variables centrales des questions de

recension (voir tableau 4).

Tableau 4

Liste des mots-clés utilisés dans le cadre de la recension des écrits
Consommation problématique Symptomes de  stress  post- Stratégies d’adaptation au
de psychotropes traumatique stress

Mots clés utilisés pour les banques de données anglaises

((substance  OR drug OR 'posttraumatic stress disorder” OR coping
alcohol) N1 (use OR abuse OR = "post-traumatic stress disorder” OR
disorder* OR addict* OR " stress disorder, post-traumatic "
depend* OR misuse)) OR OR " acute stress disorder " OR "
alcoholism traumatic stress syndrome " OR

PTSD OR trauma OR physical abuse

OR sexual abuse OR emotional abuse

OR emotional trauma
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Mots clés utilisés pour les banques de données frangaises
trouble 1i¢é a [I'usage de "état de stress post-traumatique" OU  stratégie*  d’adaptation
substance* OU toxicomanie "symptomes de  stress post- OU stratégie* de coping
OU addiction OU abus de traumatique" OU ESPT, abus
substance OU abus d’alcool OU  physique* OU abus psychologique*
abus de  drogue* OU OU abus sexuel*
dépendance

Des stratégies de recherche ont ét¢ employées afin d’optimiser la recension
des écrits. Les opérateurs booléens « OR » et « OU » ont été utilisés pour unir les mots
clés de méme famille, tandis que « AND » et « ET » ont été utilisés pour unir les trois
variables centrales a 1’étude. L’astérisque (*) a été utilisé comme troncature, les
guillemets (") pour chercher des expressions et I’opérateur de proximité « N1 » pour
jumeler deux groupes de mots. Afin de s’assurer que les stratégies d’adaptation soient
abordées comme théme principal dans chacun des articles recensés, le champ « subject
terms » a été sélectionné. Cette stratégie de recherche fait suite au constat que, dans
plusieurs ¢études, les stratégies d’adaptation sont abordées uniquement lors des

recommandations émises par les auteurs.

Ainsi, les banques de données ont été questionnées jusqu’a saturation, c’est-
a-dire jusqu’a ce qu’il y ait redondance des articles abordant les thémes recherchés. En
date du 29 janvier 2017, 620 études étaient répertori€es sur les différentes banques de
données consultées. Une fois les doublons éliminés, le nombre d’études a diminué pour
un total de 549 articles. Les titres et résumés de ces études ont tous été lus une premiere
fois afin de ne retenir que ceux répondant aux critéres d’inclusion, soit a) I’étude doit
étre primaire et étre rédigée en frangais ou en anglais; b) 1’échantillon doit étre composé
en tout ou en partie d’adultes, hommes et femmes, de 18 ans et plus; c) 1’échantillon
doit étre composé en tout ou en partie d’individus présentant en cooccurrence une CPP
et des SSPT; d) 1’échantillon doit étre composé en tout ou en partie d’individus ayant
¢été victime d’un éveénement traumatique et f) 1’étude doit évaluer plus d’un type de
stratégies d’adaptation au stress. Ce dernier critére tient compte du fait que ce mémoire
vise a obtenir une vue d’ensemble des stratégies d’adaptation au stress utilisées par la

clientéle a I’étude. Mentionnons que toutes les études dont I’échantillon était constitué
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de vétérans de la guerre ont été exclues en raison de leur contexte spécifique et
difficilement comparable avec la présente étude (Graham, Legarreta, North, DiMuzio,
McGlade, et Yurgelun-Todd, 2016). A la suite de ce premier triage, 29 études ont été
retenues. Une lecture approfondie des études sélectionnées a permis de retenir huit
¢tudes. Parmi les huit études recensées, deux traitent uniquement de la premicre
question de recension (Dufour, Corbi¢re et Nadeau, 2001; Najavits et Walsh, 2012),
trois de la deuxiéme question (Arévalo, Prado et Amaro, 2008; Held, Owens et
Anderson, 2015; Hunt, 2013) et trois abordent a la fois la premicre et la deuxiéme
question (Lalonde et Nadeau, 2012; Read, Griffin, Wardell et Ouimette, 2014; Staiger,
Melville, Hides, Kambouropoulos et Lubman, 2009). Notons que parmi les six études
ayant traitées de la deuxieéme question de recension, aucune d’entre elles n’a permis
d’y répondre entiérement, c’est-a-dire que ces études n’ont pas tenus compte de la
nature des SSPT. Néanmoins, ces études s’intéressent a la présence et a la sévérité des

SSPT.

Afin de s’assurer que toutes les études pertinentes aient été recensées, les
références bibliographiques des huit études retenues et les revues spécialisées dans le
domaine des symptomes traumatiques ou de la dépendance (Alcoologie et
Addictologie; Drug and alcohol dependence; Drogues, santé et société; Journal of
aggression, maltreatment and trauma; Journal of substance abuse treatment; Journal
of trauma and dissociation,, Journal of traumatic stress; Psychology of addictive
behavior; Psychotropes; Revue québécoise de psychologie) ont été scrutées. Aucune

nouvelle étude n’est ressortie de cette derniére vérification.
2. CARACTERISTIQUES METHODOLOGIQUES DES ETUDES RECENSEES

A partir des grilles de lecture produites pour chacune des huit études retenues,
un tableau recensant les principales caractéristiques méthodologiques a été réalisé (voir

tableau 5 ci-dessous).



Tableau 5
Caractéristiques méthodologiques des études recensées

Auteurs |Question | Devis? Echantillon Méthode
N - % de femmes — Provenance— Age Type de Variables Collecte® Analysef
% d’ESPTY/SSPT - Groupe traumatisme®
Najavits et 1 T 77 femmes 37,6 ans I, N-I Dissociation Q/s.o. U
Walsh Population clinique, 100% d’ESPT (é..8,9) TUS Q/s.o.
(2012) (61 Faible niveau de dissociation/ SSPT Q/s.o.
16 Haut niveau de dissociation) Stratégies d’adaptation Q/s.o.
Dufour et 1 T 40 femmes 32,5 ans I SSPT Q/PP UM
al. (2001) 100% de SSPT (20 résilientes d’une (é.t.7,5)
population générale/20 dépendantes Stratégies d’adaptation Q/PP
d’une population clinique)
Lalondeet| | o T 51 sujets dont 17,7% de femmes 46 ans I, N-I ESPT Q/PP U
Nadeau Population clinique (6.t.7,2) TUS Q/PP
ey (26 sans ESPT/ 25 avec ESPT) Stratégies d’adaptation Q/PP
Staigeret| 1,2 T 66 sujets dont 36,4% de femmes 20,4 ans 1 ESPT Q/PP M
al. (2009) Population clinique (é.t.2,4) Comportement i€ a la consommation Q/PP
(30 sans ESPT/36 avec ESPT) Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP
Variable de controle : Fréquence d’usage d’alcool
Read et 1,2 L 734 sujets dont 73% de femmes 18,1 ans I, N-I SSPT Q/PP U,M
al. Population générale (é.t.0,5) Probléme d’alcool Q/PP
iy 21% d’ESPT/21 % de SSPT Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP
Modérateurs : Réexposition et Type de trauma, Genre
Held ez al. 2 T 72 sujets dont 32% de femmes 34,4 ans I, N-I Sévérité de ’ESPT Q/PP M
(2015) Population clinique, 100% de SSPT (é.t. 11,4) Stratégies d’adaptation Q/PP
Arévaloet| 2 T 393 femmes 33,7 ans s.0.4 Perception du stress Q/PP M
al. (2008) Population clinique (é.t. 7,4) SSPT Q/PP
100% de SSPT Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP
Sévérité de la dépendance Q/PP
Hunt 2 T 97 sujets 45 ans I, N-I Consommation problématique Q/M, E/PP UM
(2013) Population clinique (é.t. 10,5) Traumatisme QM
32,7% d’ESPT Stratégies d’adaptation (médiatrice) Q/PP
Variables de contrdle : Genre, Ethnicité, CPP dans la famille

Légende : a) Transversal (T), Longitudinal (L); b) Etat de stress post-traumatique (ESPT); ¢) Interpersonnel (I), Non-interpersonnel (N-I); d) Sans objet
(s.0.); e) Questionnaire (Q), Entrevue structurée (E); Propriétés psychométriques satisfaisantes (PP), Maison (M); f) Univariée (U), Multivarié¢e (M).

0¢
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Toutes les études recensées sont quantitatives et pour sept d’entre elles le devis
est corrélationnel transversal (Arévalo et al., 2008; Dufour et al., 2001; Held et al.,
2015; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Staiger et al.,
2009) alors que I’une est corrélationnel longitudinal (Read ef al., 2014). Quatre études
observent des différences entre des groupes, soit le faible niveau de dissociation versus
le haut niveau de dissociation (Najavits et Walsh, 2012), la résilience face a la
dépendance (Dufour et al., 2001) et ’absence comparativement a la présence d’état de
stress post-traumatique (Lalonde et Nadeau, 2012; Staiger ef al., 2009). Quatre études
observent des associations entre les stratégies d’adaptation et les SSPT (Held et al.,
2015; Lalonde et Nadeau, 2012; Read et al., 2014) ou le moment de survenue du
traumatisme (enfance, age adulte) (Hunt, 2013). Enfin, trois études observent le rdle
médiateur des stratégies d’adaptation dans I’association entre les SSPT et la CPP
(Arévalo et al., 2008; Read et al., 2014; Staiger et al., 2009) ou dans 1’association entre

le moment de survenue du traumatisme et la CPP (Hunt, 2013).

Quant aux caractéristiques de 1’échantillon, trois études s’intéressent
uniquement aux femmes (Arévalo et al., 2008; Dufour et al., 2001; Najavits et Walsh,
2012) tandis que les autres études étudient a la fois les hommes et les femmes dans des
proportions distinctes non équivalentes. Toutes les études recensées portent sur une
population d’adultes, toutefois deux études ciblent davantage les jeunes adultes
(Staiger et al., 2009; Read et al.,, 2014). La provenance des échantillons est
majoritairement clinique, ¢’est-a-dire issue de centres de réadaptation en dépendance
(Arévalo et al., 2008; Held et al., 2015; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 2012; Staiger
et al., 2009), a I’exception de trois €tudes, deux dont I’échantillon provient de la
population générale (Najavits et Walsh, 2012; Read et al, 2014) et une dont
1I’échantillon est composé en partie égale d’une population clinique et générale (Dufour

etal.,2001).

La proportion de SSPT voire d’état de stress post-traumatique differe entre les

¢chantillons, c’est-a-dire que pour 4 des études, 100 % de 1’échantillon présente des
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SSPT (Arévalo et al., 2008; Dufour et al., 2001; Held et al., 2015) ou un état de stress
post-traumatique (Najavits et Walsh, 2012) alors que pour 3 d’entre elles, la proportion
de participants présentant un €tat de stress post-traumatique s’¢léve a respectivement
54,6 % (Staiger et al., 2009), a 49,0 % (Lalonde et Nadeau, 2012) et a 32,7 % (Hunt,
2012). Enfin, I’'une des études affiche une proportion égale de SSPT (21,0 %) et d’état
de stress post-traumatique (21,0 %) (Read et al., 2014). Pour ce qui est du type de
traumatisme évalué, dans cinq études, les traumatismes vécus sont de nature
interpersonnelle et non-interpersonnelle (Held et al., 2015; Hunt, 2013; Lalonde et
Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014), dans deux études, ils sont
uniquement interpersonnelle (Dufour et al., 2001; Staiger et al., 2009) et une seule

étude ne précise pas la nature des traumatismes (Arévalo et al., 2008).

Au sujet des stratégies d’adaptation au stress, les ¢tudes recensées évaluent
rétrospectivement leur fréquence d’utilisation en regard a une situation de stress au
moyen de questionnaires auto-rapportés présentant tous des propriétés
psychométriques satisfaisantes (Dufour et al., 2001; Held et al., 2015; Hunt, 2013;
Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Read ef al., 2014; Staiger et al.,
2009). Seule I’étude d’Arévalo et al. (2008) questionne, a 1’aide d’un questionnaire
auto-rapporté présentant des propriétés psychométriques satisfaisantes, les répondants
sur la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation afin de faire face a des
situations problématiques liées a leur CPP. Les études recensées ont traité les stratégies
d’adaptation au stress de quatre facons différentes, soit a) selon I’approche de
I’engagement versus du désengagement (Held et al., 2015; Hunt, 2013; Najavits et
Walsh, 2012); b) en fonction de leur efficacité, c’est-a-dire adaptée ou positive versus
inadaptée ou négative (Lalonde et Nadeau, 2012; Read et al., 2014); c) selon qu’elles
sont centrées sur le probléme, centrées sur I’émotion ou de type €vitement (Staiger et
al., 2009) et d) selon qu’elles sont de type réévaluation positive/résolution de
problémes, de type recherche de soutien social ou de type distanciation/évitement

(Dufour et al., 2001).
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Dans toutes les études, les SSPT sont mesurés rétrospectivement a ’aide de
questionnaires auto-rapportés possédant tous des propriétés psychométriques
satisfaisantes. Dans la seule étude portant sur le traumatisme (Hunt, 2013), le moment
de survenue du traumatisme (enfance, age adulte) est mesuré rétrospectivement par un
questionnaire maison auto-rapporté. Pour ce qui est de la CPP, les études recensées
mesurent cette variable de fagon rétrospective et au moyen de questionnaires auto-
rapportés possédant des propriétés psychométriques satisfaisantes (Arévalo et al.,
2008; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014). Une seule
¢tude utilise un questionnaire maison ainsi qu’une entrevue structurée pour mesurer ce
concept (Hunt, 2013). Quatre études évaluent la consommation problématique d’alcool
et de drogues (Arévalo ef al., 2008; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et
Walsh, 2012), une se centre uniquement sur la consommation problématique d’alcool
(Read et al., 2014) et une autre évalue les comportements associ€s a la consommation

d’alcool et de drogues (Staiger et al., 2009).

En ce qui concerne les analyses statistiques, deux études font uniquement des
analyses univariées (Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012), trois études
combinent les analyses univariées et multivariées (Dufour et al., 2001; Hunt, 2013;
Read et al., 2014), tandis que trois études emploient uniquement des analyses
multivariées (Arévalo et al., 2008; Held et al., 2015; Staiger et al., 2009). Enfin, deux
études prennent en considération des variables de contrdle, soit la fréquence d’usage
d’alcool (Staiger et al., 2009), le genre, I’ethnicité et la présence d’un TUS dans la
famille (Hunt, 2013). Une étude observe les effets modérateurs de la réexposition a un

traumatisme, le type de traumatisme et le genre (Read ef al., 2014).

3. PRESENTATION DETAILLEE DES RESULTATS DES ETUDES RECENSEES

3.1 Premiére question de recension
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La premicre question de recension vise a documenter les stratégies
d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant a la fois
une CPP et des SSPT. Les cinq études ayant permis de répondre a cette question sont
récentes. En effet, il semble que ce ne soit que depuis les cinq derni¢res années que
I’étude des stratégies d’adaptation au stress chez une population présentant la
cooccurrence d’une CPP et de SSPT se soit développée. Une synthése des principaux

résultats des études recensées est présentée au tableau 6 de la page suivante.

Lalonde et Nadeau (2012) ont recruté, au sein d’un centre de réadaptation en
dépendance, 51 sujets, hommes et femmes, ayant été victimes au cours de leur vie
d’évenements traumatiques interpersonnels et/ou non-interpersonnels. Leurs résultats
démontrent que les individus présentant a la fois un trouble 1i¢ a ’'usage de substances
et un état de stress post-traumatique déploient plus fréquemment des stratégies
d’adaptation inadaptées (déni, usage de substances, auto-accusation) afin de faire face
aux situations de stress comparés aux individus ayant uniquement un trouble li¢ a
I’usage de substances. Inversement, les individus présentant a la fois un trouble lié¢ a
I’usage de substances et un état de stress post-traumatique utilisent moins fréquemment
les stratégies adaptées (réévaluation positive, humour, acceptation) que les individus

ayant uniquement un trouble 1i¢ a I’usage de substances.

Bien que les échantillons différent, les résultats de 1’¢tude de Lalonde et
Nadeau (2012) sont corroborés par ceux de Staiger et al. (2009), de Dufour et al. (2001)
ainsi que de Najavits et Walsh (2012). L’ensemble de ces études a, en effet, démontré
que les individus présentant a la fois un trouble li¢ a I’usage de substances et des SSPT
ou un ¢tat de stress post-traumatique se distinguent quant aux types de stratégies
d’adaptation utilisées. D’abord, Staiger et al. (2009), dont I’étude comprend un
échantillon de 66 jeunes adultes, hommes et femmes, de trois centres de réadaptation
en dépendance, victimes de traumatismes de type interpersonnel, ont conclu que les
individus présentant la cooccurrence de troubles utilisent plus fréquemment des

stratégies d’adaptation centrées sur I’émotion (auto-accusation, tension, colére) que les



Tableau 6

Résultats des ¢tudes li¢es a la premiére question de recension

Question de recension : 1) Quelles sont les stratégies d’adaptation utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT ?

Auteurs Echantillon Résultats Limites
N - % de femmes — Age | Typede
Provenance - trauma-
% d’ESPT%/SSPT -Groupe tisme?
Dufour et 40 femmes 32,5 1 eDépendantes : Utilisation plus fréquente des stratégies d’adaptation | e Faible taille de 1’échantillon;
al. (2001) 100 % de SSPT ans de type distanciation/évitement; e FEchantillon uniquement
(20 résilientes d’une (é.t. 70 % des dépendantes utiliseraient fréquemment les stratégies composé de femmes;
population générale/ 20 7,5) d’adaptation de type distanciation/évitement et occasionnellement | e Provenance et caractéristiques
dépendantes d’une les stratégies d’adaptation de type recherche de soutien social et de I’échantillon;
population clinique) réévaluation positive/résolution de problemes; e Evaluation rétrospective.
¢70% des résilientes utiliseraient fréquemment les stratégies
d’adaptation de type recherche de soutien social et réévaluation
positive/résolution de problémes et rarement les stratégies
d’adaptation de type distanciation/évitement.
Lalonde 51 sujets dont 17,7 % de 46 I, N-I e TUSC + ESPT : Utilisation plus fréquente des stratégies inadaptées | e Faible taille de 1’échantillon;
et Nadeau femmes ans en général ainsi que des stratégies inadaptées de type déni, usage de | e Déséquilibre homme/femme;
(2012) Population clinique (é.t. substance et auto-accusation; e FEchantillon clinique;
(26 sans / 25 avec ESPT) 7,2) eTUS + ESPT : Utilisation moins fréquente des stratégies adaptées | o Devis transversal;
(réévaluation positive, humour et acceptation). e Analyses univariées.
Najavits et 77 femmes 37,6 I, N-I eTUS + ESPT + haut niveau de dissociation : Utilisation plus | o Echantillon de sexe féminin;
Walsh Population clinique, 100 % ans fréquente des stratégies d’adaptation de type auto-accusation; e Devis transversal;
(2012) d’ESPT (ét. eTUS + ESPT + haut niveau de dissociation : Utilisation moins | e Analyses univariées;
(61 Faible niveau de 8,9) fréquente des stratégies de type résolution de problémes et | o Mesure du TUS;
dissociation/ engagement centré sur le probléme. e Confusion des symptomes liés
16 Haut I}iv.eau de a l'usage de substance, au
dissociation) sevrage et a la dissociation.
Read et al. 734 sujets dont 73 % de 18,1 I, N-I eFemmes : Utilisation plus fréquente des stratégies d’adaptation | (Voir tableau 7)
(2014) femmes ans négatives (1¢, 2° et 3° temps de mesure) et des stratégies d’adaptation
Population générale (é.t. positives (3¢ temps de mesure).
21% d’ESPT/21% de SSPT | 0,5)
Staiger et 66 sujets dont 36,4 % de 20,4 I ¢ TUS + ESPT : utilisation plus fréquente des stratégies d’adaptation | e Echantillon clinique;
al. (2009) femmes ans centrées sur I’émotion. ¢ Faible taille de I’échantillon;
Population clinigue (é.t. e Age des participants.
(30 sans / 36 avec ESPT) 2,4)

Légende : a) Etat de stress post-traumatique (ESPT); b) Interpersonnel (I), Non-interpersonnel (N-I); ¢) Trouble li¢ a I'usage de substances (TUS).

c¢
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individus présentant uniquement un trouble li¢ a I’'usage de substances. Puis, Dufour et
al. (2001), qui ont étudié une population de 40 femmes ayant été victimes d’abus sexuel
a I’enfance dont la moiti¢ d’entre elles provient d’un centre de réadaptation en
dépendance alors que 1’autre moitié¢ provient de la population générale, ont décelé¢ un
profil d’utilisation des stratégies d’adaptation qui caractérisent 70 % des femmes
présentant un trouble li¢ a ’'usage de substances. Celles-ci utiliseraient fréquemment
des stratégies d’adaptation de type distanciation/évitement et occasionnellement des
stratégies de type recherche de soutien social et de type réévaluation positive/résolution
de problémes. Selon ces mémes auteurs, les femmes ayant un trouble lié¢ a 1’usage de
substances se distingueraient significativement des femmes de la population générale
quant a la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation de type
distanciation/évitement en les utilisant davantage. Najavits et Walsh (2012) ont recruté
un ¢échantillon populationnel de 77 femmes ayant été victimes d’évenements
traumatiques interpersonnels et/ou non-interpersonnels. Ils concluent que les femmes
présentant un trouble lié¢ a ’'usage de substances, un état de stress post-traumatique et
un haut niveau de dissociation utilisent plus fréquemment des stratégies d’adaptation
de type auto-accusation et plus rarement celles de type résolution de problémes ou
engagement centré sur le probléme (résolution de problémes, restructuration
cognitive), comparativement aux femmes de I’échantillon ayant un trouble lié¢ a 'usage
de substances et un état de stress post-traumatique, mais un faible niveau de

dissociation.

Bien que Lalonde et Nadeau (2012) et Staiger et al. (2009) avaient un
échantillon mixte, seuls Read et al. (2014) ont étudié la question des différentes
stratégies d’adaptation selon le genre. Pour ce faire, ces auteurs ont recruté un
échantillon de 734 étudiants universitaires, hommes et femmes, provenant de la
population générale. Tous avaient été victimes d’événements traumatiques
interpersonnels et/ou non-interpersonnels et avaient un probléme de consommation
d’alcool. Ces auteurs concluent qu’a situation comparable, les femmes font usage plus

fréquemment que les hommes des stratégies d’adaptation négatives (comportement de
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désengagement, auto-accusation). De plus, deux ans apres le début de I’étude, les
femmes utilisent plus fréquemment des stratégies d’adaptation positives (stratégie

active, planification) que les hommes de 1’échantillon.

3.2 Deuxi¢me question de recension

La seconde question de recension vise a documenter la présence de différences
quant aux stratégies d’adaptation au stress utilisées, chez les hommes et les femmes,
en fonction de la nature des SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique,
extériorisation, somatisation). Parmi les études recensées, aucune n’a permis de
répondre directement a cette question. Fautes d’études abordant la seconde question de
recension, six études relativement récentes ont €té retenus puisqu’elles permettent d’y
répondre partiellement. Plus précisément, ces études ont étudié 1’association entre le
type de stratégies d’adaptation utilis¢ et la gravité des SSPT. Une synthese des résultats

des études recensées est exposée au tableau 7 présenté a la page suivante.

Lalonde et Nadeau (2012), dont 1’échantillon est composé d’hommes et de
femmes provenant d’un centre de réadaptation en dépendance et ayant été victimes de
traumatismes interpersonnels et/ou non-interpersonnels, ont conclu qu’une sévérité de
symptomes d’état de stress post-traumatique €levée est associée a une utilisation
fréquente de stratégies d’adaptation inadaptées (déni, usage de substance, auto-
accusation) et rare de stratégies d’adaptation adaptées (réévaluation positive,
acceptation). Bien qu’ils n’aient pas étudié les mémes stratégies d’adaptation, Held et
al. (2015) arrivent a des résultats similaires aupreés d’un échantillon comparable de 72
sujets. Ainsi, pour ces auteurs ¢également, 1’utilisation fréquente de stratégies
d’adaptation de type désengagement centré sur I’émotion (auto-accusation, isolement
social) est associée a une plus grande sévérité de 1’état de stress post-traumatique. De
plus, I'utilisation fréquente de stratégies d’adaptation de type désengagement centré
sur I’émotion est associée a une plus grande utilisation de stratégies de type

désengagement centré sur le probleme (évitement du probléme, pensée magique).



Tableau 7

Résultats des études liées a la deuxiéme question de recension

Question de recension : 2) Les stratégies d’adaptation au stress différent-elles, chez les hommes et les femmes, en fonction de la nature des SSPT (auto-perturbation, stress

post-traumatique, extériorisation, somatisation) ?

Auteurs Echantillon Résultats Limites
N - % de femmes Age Type de
Provenance traumatisme”
% d’ESPT*/SSPT Groupe
Arévalo 393 femmes 33,7ans | s.o.c o Stratégies d’adaptation pas un médiateur significatif ; e Devis transversal;
et al Population clinique (et e Haut niveau de perception de stress — utilisation fréquente de stratégies | ® Questionnaires auto-rapportés;
(2008) 100 % de SSPT 7.4) d’adaptation, ce qui est—ppa la sévérité de la dépendance aux drogues (lien | Echantillon entiérement féminin;
indirect). e Modification apportée au protocole
d’administration du Brief COPE.
Held et 72 sujets dont 32 % de 34,4 I, N-I o Utilisation fréquente de stratégies d’adaptation de type désengagement | e Questionnaire auto-rapportés;
al. (2015) femmes ans centré sur 1’émotion—> plus grande sévérité de ’ESPT; o Faible taille de 1’échantillon;
Population clinique (et o Utilisation fréquente de stratégies d’adaptation de type désengagement | ® Déséquilibre homme/femme;
100 % de SSPT 11,4) centré sur I’émotion—pp-une utilisation plus fréquente de stratégies de type | e Centration sur les stratégies de type
désengagement centré sur le probléme. désengagement.
Hunt 97 sujets 45 ans I, N-I e Traumatisme li¢ a ’enfance : Utilisation faible des stratégies d’adaptation de | e Faible taille de I’échantillon;
(2013) Population clinique (.t type engagement (méme lorsque le genre, I’ethnicité et la CPP dans la famille | o Echantillon clinique;
32,7 % d’ESPT 10,5) sont contrdlé); e Age des participants;
e Traumatisme li¢ a I’4ge adulte : Utilisation faible des stratégies d’adaptation | e Validité des mesures auto-rapportées;
de type engagement; e Moment de survenu du traumatisme.
® Présence d’un traumatisme lié a I’enfance associé a une *de la fréquence
d’utilisation des stratégies de type engagement, ce qui est associé a uneT de
la tendance a consommer de 1’alcool de fagon problématique.
Lalonde 51 sujets - 17,7 % de 46 ans I, N-I Ofsévérité des symptomes de PESPT est associé a une utilisation rare des | (Voir tableau 6)
et femmes (ét. stratégies adaptées et fréquente des stratégies inadaptées.
Nadeau Population clinique 7,2)
(2012) 26 sans/ 25 avec ESPT
Read et 734 sujets - 73 % de 18,1 L N-I e Utilisation fréquente des stratégies d’adaptation négatives au temps 1 prédit | ¢ Echantillon populationnel
al. (2014) femmes ans significativement uneT des SSPT au temps 2 (ainsi qu’entre le 2° et 3° temps); universitaire;
Population générale (et e Haut niveau de SSPT au temps 1 prédit une utilisation + fréquente de | e Ecart trop long, soit d’un an, entre
21% d’ESPT/21% de 0,5) stratégies négatives au temps 2; chaque temps de mesure limite la
SSPT e + de conséquences liées & la consommation problématique d’alcool au temps capacité a observer des associations;
1 est associé a une plus *fréquence d’utilisation des stratégies négatives au | e Centration uniquement sur 1’alcool;
temps 2, ce qui est associé a + de SSPT au temps 3 (médiation significative); | e Faible taille d’effet obtenu lors de
o Aucun effet des modérateurs sur le modéle de médiation I’analyse de médiation.
Staiger et 66 sujets - 36,4 % de 20,4 I oA sévérité des symptomes de I’ESPT est associé a davantage d’utilisation des | e Devis transversal;
al. (2009) femmes ans stratégies d’adaptation centrées sur I’émotion et a fniveau de consommation
Population clinique (é.t. dans des situation négatives, et ce, lorsque la fréquence d’usage d’alcool au
30 sans/ 36 avec ESPT 2,4) cours du dernier mois est controlé.

Légende :

a) Etat de stress post-traumatique (ESPT); b) Interpersonnel (I), Non-interpersonnel (N-I); ¢) Sans objet (s.0.).

8¢
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L’¢étude longitudinale de Read et al. (2014), auprés d’une population
universitaire d’hommes et de femmes victimes de traumatismes interpersonnels et/ou
non-interpersonnels, a aussi porté sur 1’association entre les stratégies d’adaptation et
les SSPT. Cette étude démontre également qu’un haut niveau de SSPT permet de
prédire dans le temps une utilisation plus fréquente de stratégies d’adaptation négatives
(comportement de désengagement, auto-accusation) et, qu’a son tour, 1’utilisation

fréquente de ces stratégies prédit I’augmentation des SSPT dans le temps.

Dans sa thése, Hunt (2013) a étudié 1’association entre les stratégies
d’adaptation et le moment de survenue du traumatisme. L’échantillon composé de 97
sujets, hommes et femmes, provenait de deux centres de réadaptation en dépendance.
Les résultats indiquent que la présence d’un traumatisme li¢ a I’enfance (abus physique,
sexuel et psychologique) est associée a une faible utilisation de stratégies d’adaptation
de type engagement (résolution de problemes, restructuration cognitive, expression des
émotions, recherche de soutien social). Cette différence est observée méme quand le
genre, I’ethnicité et la présence d’une CPP dans la famille sont contrdlés. Ces variables
de contrdle ont, toutefois, influencé la relation entre la présence d’un traumatisme lié¢ a
1’age adulte (abus physique, abus sexuel, violence conjugale, désastre naturel, accident)
et I'utilisation de stratégies d’adaptation de type engagement. En ce sens, si la présence
d’un traumatisme li¢ a I’age adulte est significativement associée a I’utilisation de
stratégies d’adaptation de type engagement, cette association n’est plus significative

lorsque le genre, I’ethnicité et la présence d’un CPP dans la famille sont controlés.

Certains auteurs ont aussi étudié¢ les stratégies d’adaptation en tant que
variable médiatrice dans I’association entre les SSPT ou le type de traumatisme et la
CPP. Read ef al. (2014) ont conclu, malgré une faible taille d’effet, que davantage de
conséquences liées a la consommation problématique d’alcool sont associées, un an
plus tard, a I’augmentation de la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation
négatives, ce qui a son tour prédit une plus grande sévérit¢ de SSPT un an plus tard, et

ce, aupres d’un échantillon universitaire d’hommes et de femmes. Aucune des variables
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modératrices étudiées (genre, réexposition a un traumatisme et type de traumatisme)
n’a montré un effet significatif. Staiger et al. (2009), dans leur étude transversale aupres
d’un échantillon clinique de 66 sujets, hommes et femmes, victimes d’un traumatisme
interpersonnel, bien qu’ils se soient intéressés en sens inverse aux variables, arrivent a
des conclusions comparables. Ainsi, pour ces auteurs, une plus grande sévérité de SSPT
est associée a une utilisation plus fréquente de stratégies d’adaptation centrées sur
I’émotion (auto-accusation, tension, colére), ce qui est associée a un niveau plus élevé
de consommation dans des situations négatives, et ce, lorsque la fréquence d’usage
d’alcool au cours des 30 derniers jours est controlée. Hunt (2013) conclut, pour sa part,
que la présence d’un traumatisme li¢ a I’enfance est associée a une utilisation moins
fréquente de stratégies d’adaptation de type engagement, ce qui a son tour est associée
a une consommation problématique d’alcool plus sévere. Seule I’étude de Read et al.
(2014) permet réellement de conclure a une relation de médiation en raison du devis

longitudinal utilisé.

Enfin, toujours en réponse a 1’étude des stratégies d’adaptation a titre de
variable médiatrice, Arévalo et al. (2008) n’ont pas été en mesure de démontrer la
présence du réle médiateur des stratégies d’adaptation dans 1’association entre les
SSPT et la sévérité de la dépendance a I’alcool ou aux drogues. Leur étude portant sur
une population de 393 femmes d’un centre de réadaptation en dépendance atteste,
toutefois, d’un lien indirect entre un haut niveau de perception de stress et un haut
niveau de dépendance aux drogues. Ce lien passant par une faible utilisation de

stratégies d’adaptation que celles-ci soient adaptées ou inadaptées.

4. SYNTHESE DES RESULTATS ET LIMITES DES ETUDES RECENSEES

Les différentes études recensées concluent en des liens entre la CPP, les SSPT
et les stratégies d’adaptation au stress. En somme, les individus d’age adulte, hommes
et femmes, ayant ¢été victimes de traumatismes interpersonnels et/ou non-

interpersonnels et présentant a la fois une CPP et des SSPT, pour faire face aux
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situations de stress, utilisent plus fréquemment les stratégies d’adaptation centrées sur
I’émotion et plus rarement les stratégies d’adaptation centrées sur le probléme (Dufour
et al., 2001; Lalonde et Nadeau, 2012; Najavits et Walsh, 2012; Staiger et al., 2009).
Une association bidirectionnelle positive est observée entre la sévérité des SSPT et les
stratégies d’adaptation centrées sur 1’émotion chez les individus présentant la
cooccurrence (CPP/SSPT) (Held, Owens et Anderson, 2015; Lalonde et Nadeau, 2012;
Read et al., 2014; Staiger et al., 2009). En outre, une plus grande sévérité¢ de SSPT est
associée a une utilisation moins fréquente des stratégies d’adaptation centrées sur le
probléme (Lalonde et Nadeau, 2012). Le fait d’étre exposé a un haut niveau de
perception de stress est également associé a une diminution générale de 1’utilisation de

stratégies d’adaptation, peu importe le type (Arévalo ef al., 2008).

Comparé¢es aux hommes, lorsqu’étudiée a 1’aide d’analyses univariées, la
fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation centrées sur 1’émotion est plus
¢levée chez les femmes présentant a la fois une consommation problématique d’alcool
et des SSPT (Read et al., 2014). Or, a long terme, les femmes de cette méme population
utilisent plus de stratégies centrées sur le probleme que les hommes. Toutefois,
lorsqu’étudié a I’aide d’analyses multivariées, le genre des participants ne modeére pas
I’association entre les conséquences de la consommation problématique d’alcool, les

stratégies d’adaptation et les SSPT (/bid.).

Il convient, toutefois, d’étre prudent dans la comparaison et I’interprétation
des résultats. En effet, si dans I’ensemble des études le concept de « stratégies
d’adaptation » retenu est comparable a la classification utilisée, soit la structure
bidimensionnelle de Lazarus et Folkman (1984) (centrées sur le probléme et centrées
sur I’émotion), tous les types de stratégies n’ont pas été ¢tudiés de la méme manicre
dans toutes les études. A titre de comparatif, les stratégies d’adaptation positives,
adaptées, engagées, de type recherche de soutien social et de type réévaluation
positive/résolution de problémes représentent toute la méme dimension soit les

stratégies centrées sur le probléme, alors que les stratégies négatives, inadaptées,



42

désengagées, d’évitement et de type distanciation/évitement sont tous des synonymes
de stratégies centrées sur I’émotion (Lazarus et Folkman, 1984; Read ef al., 2014). De
plus, les échantillons (femmes seulement ou mixtes), le type de clientéle (clinique ou
populationnel), le type (interpersonnel ou non-interpersonnel) et le moment de
survenue du traumatisme (enfance ou age adulte) de méme que 1’introduction ou non
de variables de controle ou modératrices ont pu influencer les résultats obtenus, et ce,

puisque ces variables ne sont pas considérées dans toutes les études recensées.

Différentes limites ont été identifiées dans les études recensées. Ainsi, outre
I’¢tude de la sévérité des SSPT et de la présence/absence de 1’état de stress post-
traumatique, aucune de ces études n’a observé la diversité des SSPT et la sévérité de
chacune des ¢échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique,
extériorisation, somatisation) selon les différentes stratégies d’adaptation au stress
(acceptation/confrontation, résolution de problémes, autocontrole, recherche de soutien
social, auto-accusation, fuite/évitement, distanciation, réévaluation positive). En effet,
ces ¢tudes ont davantage orienté leur analyse en fonction de 1’efficacit¢ ou de
I’inefficacité des stratégies d’adaptation aux dépens de la diversité des stratégies
utilisées. De ce fait, aucune des études ne permettent de connaitre le type de stratégies
d’adaptation impliquées dans I’augmentation ou la diminution de la sévérité des SSPT
de méme que la nature des SSPT mis en cause. En raison de 1I’'imprécision des études
recensées quant a I’orientation qu’ils ont choisie pour traiter des stratégies d’adaptation
et des SSPT, il devient plus que pertinent de pallier a cette limite en utilisant une

classification plus exhaustive pour traiter des stratégies d’adaptation et des SSPT.

De plus, si certaines ¢études avaient des échantillons mixtes
(hommes/femmes), une seule ¢tude (Read et al. 2014) s’est intéressée aux différences
possibles entre les hommes et les femmes quant aux stratégies d’adaptation utilisées.
Une tendance sociale a ét¢ démontrée a I’effet que les femmes utiliseraient davantage
de stratégies centrées sur I’émotion alors que les hommes utiliseraient davantage de

stratégies centrées sur le probleme (Matud, 2004). Le genre est un facteur d’influence
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auxquels il s’aveére important de porter une attention particuliere afin de limiter son
effet sur les résultats. Ainsi, il serait pertinent de comparer les hommes et les femmes
afin de statuer s’il existe une réelle différence de genre quant aux stratégies

d’adaptation au stress.

La majorité des études recensées ont recruté des individus ayant été victimes
de traumatismes interpersonnels et/ou non-interpersonnels au cours de leur vie que ce
soit a ’enfance et/ou a I’age adulte (Held ef al., 2015; Hunt, 2013; Lalonde et Nadeau,
2012; Najavits et Walsh, 2012; Read et al., 2014). Or, le type de traumatisme vécu et
leur moment de survenue ont été considérés par une seule des études recensées (Hunt,
2013). Cette étude rapporte que le maintien de la consommation d’alcool et/ou de
drogues peut étre influencé par le moment de survenue du traumatisme, c’est-a-dire
que plus le traumatisme est €¢loigné dans le temps moins I’individu consommerait pour
faire face aux symptOomes traumatiques et plus il consommerait en raison de sa
dépendance. De plus, si le type de traumatisme a été considéré en tant que variable
modératrice par une étude (Read et al., 2014) visant a étudier 1’association entre les
conséquences de la consommation problématique d’alcool, les stratégies d’adaptation

et les SSPT, aucun effet modérateur n’a été démontré par cette variable.

Enfin, deux des études recensées (Hunt 2013, Staiger et al., 2009) démontrent
que certaines variables de controle (le genre, 1’ethnicité, la présence d’un CPP dans la
famille et la fréquence d’usage d’alcool), sont a considérer lors de 1’étude des stratégies

d’adaptation chez une population présentant a la fois une CPP et des SSPT.

5. OBIJECTIFS DE RECHERCHE

En résumé, le fait d’utiliser plus fréquemment des stratégies d’adaptation
centrées sur I’émotion chez les individus présentant a la fois une CPP et des SSPT a
pour conséquence d’amplifier voire de maintenir leurs symptomes traumatiques. De ce

fait, en étudiant la diversité des stratégies d’adaptation utilisées par ces individus, ce
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mémoire permet d’aller au-dela de I’efficacité versus ’inefficacité des stratégies. En
outre, sachant qu’il existe une association entre la fréquence d’utilisation des stratégies
d’adaptation centrées sur 1’émotion, celles centrées sur le probléme et la sévérité des
SSPT, ce mémoire tente aussi de mettre en relation les différents types de stratégies
d’adaptation et les échelles de SSPT. Enfin, tel que recommandé par les études
recensées, ce mémoire contrdle pour 1’age et le moment de survenue de I’événement

traumatique (enfance, age adulte), et ce, afin de limiter I’effet possible de ces variables.

Le présent mémoire a pour but de dresser un portrait détaillé des différents
types de stratégies d’adaptation utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant
la comorbidit¢ d’une CPP et de SSPT a I’aide de la typologie en huit catégories de
Folkman et ses collegues (1986) (auto-accusation, acceptation/confrontation,
distanciation, recherche de soutien social, résolution de probleme, maitrise de soi,

réévaluation positive, fuite/évitement).

Le premier objectif de cette étude vise a décrire et comparer le type et la
diversité des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et

femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT.

Le deuxiéme objectif vise a identifier s’il existe une association entre les
différents types de stratégies d’adaptation au stress utilisées par les individus présentant
la double problématique (CPP/SSPT) et les différentes échelles de SSPT (auto-
perturbation, stress post-traumatique, externalisation, somatisation) selon le genre tout
en contrdlant pour 1’dge et le moment de survenue des événements traumatiques

(enfance, age adulte).



, TROISIEME CHAPITRE
METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Ce troisieme chapitre consiste a énoncer la méthodologie de recherche utilisée
pour atteindre les objectifs de recherche préalablement énoncés. Ainsi, le contexte de
I’étude, 1’échantillon, les variables et instruments de mesure ainsi que les analyses

statistiques seront décrits.

1. CONTEXTE DE L’ETUDE

Le présent projet de recherche s’inscrit a I’intérieur d’une plus grande étude
dirigée par Laventure, Paquette et Garneau (2016) concernant I’évaluation de
I’implantation et de I’efficacité du programme Maitre de sa vie offert au Centre de
réadaptation Portage-Québec. Précisons que ce centre offre des services en
réadaptation de la dépendance a des usagers présentant une CPP. Une certification
éthique a été délivrée a la chercheuse Myriam Laventure par le comité d’éthique a la
recherche en Education et sciences sociales de 1’Université de Sherbrooke (voir annexe
A) pour I’ensemble du projet. En regard aux regles éthiques, des mesures strictes en
matiere de confidentialité et de consentement (par exemple, la conservation des
données en lieu sir, la dénominalisation des questionnaires, la présence d’un

formulaire de consentement libre et éclairé¢) ont été prises.

La sélection des participants s’est effectuée par les intervenants du Centre de
réadaptation Portage-Québec lors de [’évaluation d’accueil des usagers. Les
intervenants avaient pour responsabilité de solliciter la participation des usagers
répondant aux critéres d’inclusion, c’est-a-dire ayant rapportés, a leur entrée en service,
a) une CPP, b) des événements traumatiques interpersonnels passés (abus physique,
sexuel et/ou psychologique) et ¢) des SSPT. Une semaine avant le début du programme,
un assistant de recherche a rencontré tous les individus ayant répondus aux critéres

d’inclusion et ayant manifestés un intérét a participer a I’étude. Lors de cette rencontre,
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I’assistant de recherche a présenter en détail le projet de recherche et a procéder a la
signature des formulaires de consentement. Ensuite, le protocole d’évaluation pré-
programme (voir annexe B), assumé par des assistances de recherche, a été complété
par les participants. La durée de 1’évaluation a été d’environ 60 minutes. L’ensemble
de la collecte de données a été réalisé sur un peu plus d’un an, soit de janvier 2014 a
avril 2015. Au total, 14 cohortes dont 7 d’hommes et 7 de femmes ont participé au

programme Maitre de sa vie ainsi qu’a I’étude.

Les mesures prises aupres des participants lors de I’évaluation pré-programme
sont celles qui seront analysées dans la présente étude. En vue de répondre aux objectifs

de I’étude, un devis corrélationnel transversal a été utilisé.

2. ECHANTILLON

Les participants de ce projet de recherche sont ceux ayant participés au
programme Maitre de sa vie offert au Centre de réadaptation Portage-Québec. Dans
cette section seront présenté les caractéristiques des participants en regard a leur statut

sociodémographique ainsi qu’aux critéres d’inclusion a 1’étude.

L’échantillon de convenance est composé¢ de 75 adultes (37 femmes et 38
hommes) agés en moyenne de 35,3 ans (é.t.=10,5). Les caractéristiques
sociodémographiques, présentées au tableau 8, permettent de constater que la majorité
des adultes composant 1’échantillon sont célibataires et qu’un peu plus de la moitié
(57,3 %) ont minimalement obtenu un diplome d’études secondaires. A leur entrée en
service, la grande majorité d’entre eux n’occupait aucun emploi et une personne sur
deux bénéficiait d’aide sociale. Le revenu familial total est pour 46 % de 1’échantillon
inférieur a 12 000 $ par année. Des analyses comparatives de type chi-carré et test-t ont
été effectuées pour chacune des caractéristiques sociodémographiques, et ce, en

fonction du genre. Seul 1’age des participants a démontré une différence significative
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entre les genres [#(73) =-1,69, p<0,01], c’est-a-dire qu’au sein de 1’échantillon les

hommes sont en moyennes plus 4gés que les femmes.

Tableau 8
Caractéristiques sociodémographiques des participants

Age Hommes (n = 38) | Femmes (n =37) | Total (n = 75)
e Moyenne d’age (E.T.) 37,3 ans (11,5) 33,2 ans (9,2) 35,3 ans (10,5)
Etat civil Hommes (n=38) | Femmes (n=37) | Total (n=75)
e (Célibataire 84,2 % 89,2 % 86,7 %
e Encouple 10,5 % 5,4 % 8,0 %
e  Séparé/divorcé 5,3 % 5,4 % 5,3 %
Niveau de scolarité Hommes (n=38) | Femmes (n=37) | Total (n=75)
e Ftudes primaires 2,6 % 0,0 % 1,3 %
e FEtudes secondaires (sans diplome) 44,7 % 37,8 % 41,3 %
e Diplome d’études secondaires 21,1 % 18,9 % 20,0 %
e Diplome d’études 13,2 % 32,4 % 22,7 %

professionnelles ou attestation

d’études collégiales
e Diplomes d’études post- 18,4 % 10,8 % 14,6 %

secondaire
Occupation Hommes (n=38) | Femmes (n=36) | Total (n=74)
e Bénéficiaires d’aide sociale 50,0 % 55,6 % 52,7 %
e Bénéficiaires d’assurance emploi 21,1 % 19,4 % 20,3 %
e Congé de maladie ou invalide 15,8 % 16,7 % 16,3 %
e Travail a temps plein ou partiel 7,9 % 0 % 4,1 %
o A laretraite 2,6 % 0% 1,4 %
Revenu familial total annuel Hommes (n=38) | Femmes (n=36) | Total (n=74)
e 0$-11999% 52,6 % 39,0 % 46,0 %
e 12000 $ -24999% 10,5 % 36,1 % 23,0 %
e 25000%-49999% 18,7 % 14,0 % 16,3 %
e 500008 et+ 13,2 % 0,0 % 6,8 %
e Ne sait pas 0,0 % 8,3 % 4,1 %

Tous les participants a I’étude présentent un probléme de consommation
d’alcool et/ou de drogues [voir la description du DEBA-A/D (Tremblay, Rouillard et
Sirois, 2001, Tremblay et Blanchette-Martin, 2009) au point 3.2 du présent chapitre].
Au total, 86,8 % d’entre eux présentent une consommation problématique d’alcool
(85,7 % des hommes et 88,0 % des femmes) et 88,1 % présentent une consommation

problématique de drogues (87,9 % des hommes et 88,5 % des femmes).
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En ce qui concerne les symptdmes traumatiques (voir tableau 9), 40,5 % des
participants atteignent le seuil clinique a I’échelle de 1’auto-perturbation [voir la
description du Trauma Symptoms Inventory-2 (Briere, 2011) au point 3.3 du présent
chapitre], 44,6 % a 1’échelle de stress post-traumatique, 32,4 % a [’échelle
d’externalisation et 16,2 % a I’échelle de la somatisation, ce qui indique que les
participants présentent des niveaux de symptdmes cliniquement significatif. Parmi
I’ensemble des symptdmes traumatiques étudié, seule I’échelle d’auto-perturbation a
démontré, a la suite d’analyses comparatives de type chi-carré, une différence
significative entre les genres quant a I’atteinte du seuil clinique [ #%(1, n = 74) = 8,07,
p<0,01]. Ainsi, les hommes de cet échantillon semblent présenter une plus grande
sévérité de symptomes d’auto-perturbation en atteignant avec une plus grande

proportion que les femmes le seuil clinique.

Tableau 9
Présence de SSPT chez les participants
Symptomes de stress  post- Hommes Femmes Total
traumatique (n=137) (n=37) (n=174)
e Auto-perturbation
- Score T(M, E.T.) 63,00 (13,34) 58,65 (9,43) 60,82 (11,68)
- Atteinte du seuil clinique 56,8 % 24,3 % 40,5 %
e Stress post-traumatique
- Score T(M, E.T.) 63,14 (11,27) 62,35 (10,18) 62,74 (10,67)
- Atteinte du seuil clinique 54,1 % 35,1 % 44,6 %
e Externalisation
- Score T (M, E.T.) 62,89 (16,25) 58,30 (12,71) 60,59 (14,67)
- Atteinte du seuil clinique 40,5 % 24,3 % 32,4 %
e Somatisation
- Score T (M, E.T.) 53,16 (9,57) 54,81 (11,18) 54,00 (10,37)
- Atteinte du seuil clinique 13,5 % 18,9 % 16,2 %

En ce qui concerne le type de traumatisme vécu, 1I’ensemble des participants
a I’étude ont été victime d’un traumatisme de type interpersonnel. Quant au moment
de survenue du traumatisme (variable de contréle) [voir la description des outils utilisés
au point 3.5 du présent chapitre], 86,7 % des participants ont vécu au moins un
traumatisme interpersonnel au cours de I’enfance tel qu’avoir ét¢ menacé ou humilié
par ses parents, avoir été victime d’attouchement sexuel (92,1 % des hommes et 81,1 %

des femmes). De plus, 40,0 % ont vécu au moins un traumatisme interpersonnel au
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cours de I’age adulte tel qu’avoir été frappé par son partenaire, avoir eu des relations

sexuelles imposées par son partenaire (36,8 % des hommes et 43,2 % des femmes).

3. VARIABLES ET INSTRUMENTS DE MESURE

Les instruments de mesure utilisés dans le cadre de ce mémoire sont tirés de
I’étude menée par Laventure, Paquette et Garneau (2016). Ces outils ont été
sélectionnés pour leurs qualités psychométriques ainsi que pour leur utilisation
reconnue dans le domaine de I’usage de substance ainsi que du traumatisme. Parmi les
six questionnaires du protocole d’évaluation (voir annexe B), cinq d’entre eux ont été
choisi en raison des variables étudiées par ce mémoire. Seul 1’outil sur I’intégration
sociale n’a pas été¢ utilisé. Une description de chacun des questionnaires utilisés en

fonction des variables a 1’étude est présenté dans cette section.

3.1 Données sociodémographiques

Les informations concernant les données sociodémographiques des
participants ont été obtenues a 1’aide d’un questionnaire maison composé de 18
questions tirées de ’Enquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes (Valla, Breton,
Bergeron, Gaudet, Berthiaume, St-George et al., 1994). Ce questionnaire a réponses
courtes et a choix de réponses permet de documenter 18 variables
sociodémographiques, dont le genre, I’age, 1’état civil, le niveau de scolarité,
I’occupation et le revenu familial total annuel. Ces six variables sociodémographiques,
dont certaines sont de nature dichotomique (genre), ordinale (état civil, niveau de
scolarité, occupation, revenu familial total annuel) ou continue (age), ont été utilisées,
dans le cadre de ce mémoire, afin de décrire I’échantillon a 1’étude. Parmi ces variables,
le genre sera utilisé comme variable modératrice alors que 1’age sera considéré comme

une variable de contrdle lors des analyses multivariées.
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3.2 Consommation problématique de psychotropes

La présence d’une CPP a été obtenue a partir de la passation de deux
questionnaires, soit le DEBA-alcool et le DEBA-drogues (DEBA-A/D : Tremblay,
Rouillard et Sirois, 2001; Tremblay et Blanchette-Martin, 2009). Ces questionnaires
auto-rapportés ont pour but d’identifier le degré de sévérité (consommation a risque,
consommation problématique, abus de substances et dépendance) de la consommation
d’alcool et de drogues sur une période de 12 mois. L’administration du DEBA-A/D est
d’une durée de 1 a 15 minutes variant en fonction de la complexité de la consommation
du répondant. Notons que ces questionnaires ont ét¢ administrés qu’a partir de la II°

cohorte.

Le DEBA-A est composé de 28 items mesurant, au cours de la derniére année,
a) la fréquence de consommation d’alcool, le nombre de verres d’alcool consommé lors
d’une semaine typique et le nombre d’épisodes de forte consommation d’alcool (3
items); b) la fréquence d’apparition des symptomes liés a la dépendance a 1’alcool sur
une échelle de Likert en 4 points (0 = jamais a 3 = presque toujours) (15 items) et ¢) la
fréquence de survenue des conséquences liées a la consommation d’alcool sur une
échelle de Likert en 6 points (0 = jamais a 5 = toutes les semaines) (8 items). Quant au
DEBA-D, il est compos¢ de 24 items mesurant, au cours de la derniére année, a) la
fréquence de consommation de chacun des types de psychotropes (médicaments,
sédatifs, cannabis, PCP, hallucinogénes, cocaine, stimulants, opiacés, inhalant) sur une
échelle de Likert en 5 points (0 = jamais a 4 = 3 fois et +/ semaine) (9 items); b) la
fréquence d’apparition des symptomes liés a la dépendance aux drogues sur une échelle
de Likert en 4 points (0 = jamais ou presque jamais a 3 = toujours ou presque toujours)
(4 items) de méme que le niveau de difficulté percu quant au fait d’arréter de
consommer sur une échelle de Likert en 4 points (0 = facile a 3 = impossible) (1 item)
ainsi que le désir de recevoir de 1’aide (oui ou non) (1 item) et c) la fréquence de
survenue des conséquences liées a la consommation de drogues sur une échelle de

Likert en 6 points (0 = jamais & 5 = toutes les semaines) (9 items). A la fois pour le
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DEBA-A et le DEBA-D, un score de sévérité de la dépendance est calculé en fonction
de la fréquence d’apparition des symptdmes liés a la dépendance (section b de chacun
des questionnaires). Trois niveaux de sévérité de la dépendance ont été établis (faible,
modéré et €leve). Ainsi, au DEBA-A, un score se situant entre 1-9 est considéré faible,
entre 10-17 modéré et entre 18-45 élevé, tandis qu’au DEBA-D, un score se situant

entre 1-2 est considéré faible, entre 3-5 modéré et entre 6-15 élevé.

Dans le cadre de la présente étude, les scores de sévérité de la dépendance
ayant été obtenus au DEBA-A et au DEBA-D ont été utilisés afin de déterminer de la
présence ou de I’absence d’une consommation problématique d’alcool et/ou de drogues
(variable dichotomique). Ainsi, tout score au-dessus de dix au DEBA-A et de trois au
DEBA-D ont été considéré comme une consommation problématique. La
consommation problématique d’alcool et de drogues a aussi servi a décrire

I’échantillon a 1’étude.

Quant aux propriétés psychométriques, le DEBA-A/D a atteint depuis
quelques années le stade de validité de facade (Tremblay et Blanchette-Martin, 2016).
Actuellement, une étude de validation de la version francaise du questionnaire est en
cours. Notons que les questionnaires inclus dans le DEBA-A/D pour mesurer la
dimension liée a la sévérité de la dépendance a I’alcool et aux drogues [Severity of
Alcohol Dependance Data (SADD : Raistrick, Dunbar, Davidson, 1983), Severity of
Dependance Scale (SDS : Gossop et al., 1995)] ont largement été validés dans leurs
versions originales anglaises et présentent une bonne sensibilit¢ et spécificité

(Tremblay et Blanchette-Martin, 2016).
3.3 Symptomes de stress post-traumatique
Les SSPT ont été mesurés a I’aide de la version frangaise du questionnaire

Trauma Symptoms Inventory-2 (TSI-2 : Briére, 2011). Ce questionnaire auto-rapporté

permet d’évaluer la présence d’une symptomatologie post-traumatique ainsi que de
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séquelles psychologiques liées aux événements traumatiques survenus au cours de la
vie du répondant. Ces évenements comprennent entre autres la violence sexuelle ou
physique, la violence conjugale ainsi que les abus ou la négligence durant I’enfance.

Le temps de passation du TSI-2 est d’approximativement 20 a 30 minutes.

Ce questionnaire contient 136 items évaluant sur une échelle de Likert en 4
points (0 = jamais a 3 = souvent) la présence de symptomes associés a 1’état de stress
post-traumatique au cours des 6 derniers mois. Le TSI-2 contient 2 échelles de validite,
4 facteurs, 12 échelles cliniques et 12 sous-échelles. Dans le cadre de ce mémoire, les
quatre facteurs, soit a) auto-perturbation, b) stress post-traumatique, c) externalisation
et d) somatisation, ont été retenus puisqu’ils permettent une classification sommaire
des SSPT. Afin de déterminer de la sévérité des SSPT, les scores T (variables
continues) et les seuils cliniques (variables dichotomiques) a chacun des facteurs ont
¢été utilisés dans cette étude. D’ailleurs, 1’analyse factorielle du TSI-2 a démontré que
le modéle en quatre facteurs prédit significativement I’exposition a un éveénement

traumatique (Godbout, Hodges, Briere, et Runtz, 2016).

Les qualités psychométriques du TSI-2, dans sa version anglaise, ont été
évaluées aupres de 1 643 adultes (Briére, 2011). La fidélité de cet outil a été¢ démontrée
a l'aide de la cohérence interne (alpha de Cronbach variant entre 0,64 et 0,93) ainsi que
de la fidélité test-retest (r de Pearson variant entre 0,76 a 0,96). Cet outil présente une
bonne fidélité tant pour les échelles, les sous-échelles et les facteurs, a I’exception de
la sous-échelle « comportements suicidaires » qui présente une fidélité test-retest
médiocre (r de 0,15). Quant a la validité de D’outil, la validité convergente et
discriminante a été réalisée a partir de trois outils, soit a) Trauma symptom inventory
(version originale), b) Postraumatic stress scale, ¢) Experience in close relationship-
revised. Les échelles du TSI-2 ont été¢ comparées aux échelles correspondantes de ces
trois outils et cela a permis de démontrer de sa forte validité convergente et
discriminante. Mentionnons qu’il n’existe aucune validation de la version francaise du

TSI-2. En outre, la standardisation du TSI-2 a permis d’attribuer a chacun des quatre
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facteurs (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation, somatisation) un
score T (/bid.). Une zone problématique a été établie pour les scores T se situant entre
60 et 64 ainsi qu’un seuil clinique pour les scores T se situant au-dessus de 65 statuant

ainsi sur un niveau cliniquement ¢élevé de symptomes.

3.4 Stratégies d’adaptation au stress

Les stratégies d’adaptation au stress ont ¢t¢ mesurées a 1’aide de la version
traduite en frangais (Mishara, 1987)! du Ways of coping questionnaire (revised)
(Folkman et Lazarus, 1985). Ce questionnaire auto-rapporté permet de décrire les
stratégies (cognitives ou comportementales) qu’emploie un individu afin d’arriver a
faire face a des agents stressants. Dans le but d’orienter les réponses aux questions, les
participants sont invités a penser a une situation stressante antérieure sur laquelle ils
s’appuient pour indiquer la fréquence d’utilisation des stratégies d’adaptation
présentées. Le Ways of coping questionnaire comporte dans sa version révisée 66 items
évaluant a I’aide d’une échelle de Likert en 4 points (0 = jamais utilisé a 3 = beaucoup
utilisé) les 8 sous-échelles de stratégies d’adaptation expliquant 46,2 % de la variance,
soit a) auto-accusation, b) acceptation/confrontation, c) distanciation, d) recherche de
soutien social, e) résolution de problémes, f) maitrise de soi, g) réévaluation positive et
h) fuite/évitement (Folkman et al., 1986). Chacune de ces sous-échelles représente une
stratégie d’adaptation au stress. Ainsi, plus le score du répondant est élevé a une sous-

échelle, plus celui-ci utiliserait fréquemment cette stratégie d’adaptation.

La cohérence interne de chacune de ces sous-échelles a été mesurée aupres de
I’échantillon du présent mémoire. Uniquement quatre des huit sous-échelles ont
démontré des alphas de Cronbach satisfaisant, soit variant entre 0,64 et 0,81. Pour cette
raison, dans le cadre de cette étude, seul le score total a chacune de ces sous-échelles

(résolution de problémes, recherche de soutien social, réévaluation positive,

! Mishara, B. (1987). Traduction francaise du Ways of Coping Checklist. Manuscrit inédit,
Montréal : Université du Québec a Montréal.
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fuite/évitement) (variables continues) a été utilisé dans le but de décrire et comparer

les stratégies d’adaptation utilisées par I’échantillon a I’étude.

3.5 Moment de survenue des événements traumatiques

Le moment de survenue (enfance et 4ge adulte) des évenements traumatiques
interpersonnels, variables de contrdle, a été mesuré a partir de neuf questions tirées de

trois ouvrages distincts.

Les évenements traumatiques survenus a I’enfance ont été mesurés a ’aide de
cinq questions tirées de I’Enquéte de santé Québec réalisée en 1999 (Clément,
Bouchard, Jetté et Laferriere, 2000) et d’une enquéte américaine réalisée par Finkelhor,
Hotaling, Lewis et Smith en 1990. Ces questions auto-rapportées a choix de réponses
permettent de documenter la présence ou 1’absence de chacune des formes de mauvais
traitement (psychologique, physique et sexuel). Malgré qu’aucunes propriétés
psychométriques ne soient disponibles pour ce genre d’enquétes gouvernementales,
celles-ci sont reconnues et largement utilisées dans le domaine des sciences sociales.
Dans la présente étude, la présence d’événement traumatique survenue a 1’enfance est
déterminée par la victimisation de I’une ou I’autre de ces formes de mauvais traitement

(variable dichotomique).

Les évenements traumatiques survenus a 1’age adulte ont été mesurés a 1’aide
de quatre questions tirées de la version traduite en francais (Lussier, 1997)? du Conflict
tactic scale (revised) (Straus, Hamby, Boney-McCoy et Sugarman, 1996). Ces
questions auto-rapportées a choix de réponse permettent de documenter, au cours de la
derniére année, la présence ou I’absence de violence conjugale (psychologique,
physique, sexuel). La cohérence interne (alphas de Cronbach variant de 0,79 a 0,95)

des sous-échelles démontre d’une bonne fidélité. Quant a la validité convergente, la

2 Lussier (1997). A French translation of the revised conflict tactics scales. Manuscrit inédit,
Trois-Riviéres : Université du Québec.
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corrélation entre les scores des hommes et des femmes (r = 0,40) est satisfaisante. Dans
la présente étude, la présence d’évenement traumatique survenue a 1’age adulte est
déterminée par la victimisation de I’une ou I’autre de ces formes de violence conjugale

(variable dichotomique).

4. ANALYSES STATISTIQUES

Des statistiques descriptives et comparatives bivariées ont ét¢ menées dans le
but de répondre au premier objectif de cette étude, soit de décrire et comparer le type
et la diversité des stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes, hommes et
femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT. Ainsi, des mesures de tendances
centrales (moyenne et écart-type) pour chaque type de stratégies d’adaptation retenues
(résolution de probleme, recherche de soutien social, réévaluation positive, fuite/
évitement) (variables continues) ainsi que quatre test-t indépendant comparant les
moyennes obtenues par les hommes et les femmes a chacune des stratégies d’adaptation
ont été réalisés.

Quant au deuxiéme objectif, visant cette fois-ci a identifier la présence
d’associations entre les types de stratégies d’adaptation au stress (résolution de
probléme, recherche de soutien social, réévaluation positive, fuite/ évitement) et les
échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation,
somatisation) (variables continues) selon le genre (variable dichotomique) tout en
contrdlant pour I’age (variable continue) et le moment de survenue du traumatisme
(enfance, age adulte) (variable dichotomique), des statistiques inférentielles de type
corrélationnel ont été menées. Dans un premier temps, des corrélations bivariées ont
été réalisées afin de s’assurer que les conditions d’application nécessaires a la
réalisation de régressions lin€aires multiples soient remplies. Les conditions
d’application sont a) d’avoir suffisamment de participants par variable (c’est-a-dire 10
participants par variables explicatives), b) d’avoir une distribution normale des scores

obtenus pour chacune des stratégies d’adaptation au stress, ¢) d’avoir une corrélation
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linéaire significative entre les scores aux échelles de SSPT et les scores aux stratégies
d’adaptation, d) de ne pas avoir de valeurs extrémes et e) de ne pas avoir de
multicolinéarité entre les variables a 1’é¢tude (les échelles de SSPT, les types de

stratégies d’adaptation, 1’age, le genre, le moment de survenue du traumatisme).

Une fois les conditions satisfaites, 16 régressions linéaires ont été réalisées,
soit une régression pour chacun des types de stratégies d’adaptation au stress retenues
en fonction de chaque échelle de SSPT. Les régressions ont été effectuées en blocs
hiérarchiques, c’est-a-dire que 1’age et le moment de survenue du traumatisme
(variables de controle) ont été introduits (bloc 1), puis le genre (variable modératrice)
et le score a I’échelle de SSPT ont ét¢ introduits (bloc 2) suivi par le terme d’interaction
(bloc 3). Le genre a été¢ introduit comme variable de modération dans les régressions,
et ce, afin d’observer si la force de 1’association entre la stratégie d'adaptation et

I'échelle de SSPT varie en fonction de cette variable.



QUATRIEME CHAPITRE
RESULTATS

Ce quatrieme chapitre vise a répondre aux objectifs ciblés dans le cadre de ce
mémoire. Dans un premier temps, les résultats aux analyses descriptives et
comparatives bivariées seront présentés afin de répondre au premier objectif. Dans un
deuxieme temps, les résultats aux analyses de régression linéaire seront présentés afin

de répondre au deuxieme objectif.

1. DESCRIPTION DES STRATEGIES D’ADAPTATION UTILISEES PAR LES
HOMMES ET LES FEMMES DE L’ECHANTILLON

En situation de stress, un individu déploie a travers le temps différentes
stratégies d’adaptation afin d’y faire face. La recherche de soutien social, la
fuite/évitement, la résolution de problémes et la réévaluation positive font parties de
I’éventail de stratégies d’adaptation pouvant étre utilisé. Ce mémoire vise donc, dans
un premier temps, a décrire et comparer le type et la diversité des stratégies
d’adaptation au stress utilisées par les hommes et les femmes présentant a la fois une
CPP et des SSPT. Pour répondre a cet objectif, des analyses descriptives et

comparatives bivariées ont été menées (voir tableau 10).

Tableau 10
Analyses descriptives et comparatives

Stratégies d’adaptation au Hommes Femmes Total t p
stress (n=38) (n=37) (n=175) (ddl)
Recherche de soutien 11,47 11,29 11,38 -0,21 0,83
social (3,92) (3,44) (3,67) (69)
Fuite/évitement 12,89 14,09 13,46 1,22 0,23

(3,82) (4,36) (4,10) (66)
Résolution de problémes 11,05 9,65 10,35 -2,02 0,05*

(2,78) (3,19) (3,05) (72)
Réévaluation positive 11,05 10,94 11,00 -0,10 0,92

(4,02) (5,00) (4,50) (71)

#p<0,05
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La recherche de soutien social et la fuite/évitement font parties des stratégies
d’adaptation centrées sur I’émotion. La recherche de soutien social englobe le fait de
parler, d’aller chercher la sympathie et d’aller chercher les conseils de son entourage
ou de professionnel (Folkman et al., 1986). La fuite/évitement comprend le fait de
consommer de la nourriture, de 1’alcool ou des drogues afin de tenter de mieux se sentir,
de dormir, de s’isoler, de refuser d’y croire et d’espérer un miracle (Folkman et al.,
1986). Les résultats aux analyses descriptives permettent de constater que les individus,
hommes et femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT utilisent en moyenne
fréquemment ces types de stratégies. Aucune différence de genre n’a été observée a la
suite des analyses de comparaison pour la recherche de soutien social [z (69) =-0,21,

p, n.s.] et pour la fuite/évitement [¢ (66) = 1,22, p, n.s.].

La résolution de problémes et la réévaluation positive font parties des
stratégies d’adaptation centrées sur le probléme. La résolution de problémes comprend
le fait de se concentrer sur les étapes a faire, de se faire un plan d’action, d’effectuer
des transformations, de se référer a ses expériences passées, de redoubler d’effort et
d’envisager différentes solutions au probléme (Folkman et al., 1986). La réévaluation
positive comprend le fait d’étre créatif, d’évoluer, de changer quelque chose en soi, de
redécouvrir ce qui était important dans sa vie, de découvrir une nouvelle foi et de prier
(Folkman et al., 1986). Les résultats aux analyses descriptives permettent de constater
que les individus, hommes et femmes, présentant a la fois une CPP et des SSPT utilisent
en moyenne fréquemment ces types de stratégies. Une différence entre les hommes et
les femmes a été observée en ce qui concerne la résolution de problémes. En fait, les
hommes de 1’échantillon rapportent utiliser plus fréquemment que les femmes cette
stratégie d’adaptation au stress [t (72)=-2,02, p<0,05]. En ce qui concerne la
réévaluation positive, aucune différente de genre n’a été€ observe a la suite des analyses

de comparaison [ (71) =-0,10, p, n.s.].
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2. ASSOCIATION ENTRE LES STRATEGIES D’ADAPTATION ET LES
ECHELLES DE SSPT

Le deuxieéme objectif de ce mémoire vise a identifier la présence d’association
entre les types de stratégies d’adaptation au stress utilisées par les adultes présentant la
double problématique et les échelles de SSPT selon le genre tout en controlant pour
I’age et le moment de survenue des événements traumatiques (enfance, age adulte).
Pour répondre a cet objectif, des analyses univariées, soit des corrélations, ont d’abord
¢té menées afin d’observer la présence d’associations entre les variables a 1’étude. Par
la suite, des analyses multivarivées, soit des régressions lin€aires, ont été réalisées en
incluant I’age et le moment de survenue des événements traumatiques (enfance, age
adulte) comme variable de contrdle et le genre comme variable modératrice. Au total,
16 régressions linéaires ont ét¢ réalisées pour chaque type de stratégie d’adaptation en

fonction de chaque échelle de SSPT.

2.1 Analyses de corrélation

Les analyses de corrélation (voir tableau 11) ont révélé plusieurs associations
entre les variables a I’étude. D’abord, la résolution de problemes et le genre sont
positivement associés (r= 0,25, p<0,05). Puis, le fait d’avoir été victime d’un
traumatisme a [’enfance est associé positivement a la réévaluation positive (7= 0,29,
p<0,05) et négativement a I’échelle d’externalisation (= -0,34, p<0,01), alors, que le
fait d’avoir été victime d’un traumatisme a 1’age adulte est associé positivement a la
fuite/évitement (= 0,27, p<0,05). Quant aux corrélations entre les variables
dépendantes et indépendantes, la stratégie de fuite/évitement est associée positivement
avec I’ensemble des échelles de SSPT [auto-perturbation (7= 0,50, p<0,01), stress post-
traumatique (7= 0,32, p<0,01), externalisation (7= 0,49, p<0,01), somatisation (= 0,32,
p<0,01)]. La stratégie de résolution de problémes est associ¢e négativement a I’échelle
d’auto-perturbation (= -0,27, p<0,05) tout comme la réévaluation positive (r= -0,33,

p<0,01). Cette dernicre est aussi associée négativement avec 1’échelle d’externalisation



Tableau 11

Analyses préliminaires : corrélations

1. 2. 4. 5. 6. 7. 8. | 9. | 10
1. Genre ;
2. Age 0,27* -
3. Traumatisme survenue 0.17 0.01
a I’enfance ’ ’
4. Traumatisme survenue 20.09 0.12 ;
a I’age adulte ’ ’
Stratégies d’adaptation
5. Recherche de soutien 0012 -0,14 0,11 -
social
6. Fuite/ évitement 011 0.12 0.27% -0.42%%* -
7. Re§olut10n de 0,25* 0,09 20,02 0,66%*  -0,50%* -
problémes
8. Réévaluation positive 0,02 0,11 -0,07  0,58%*  -0,54** (,68%* -
Echelles de SSPT
9. Auto-perturbation 0,18 0,14 021  -022  050** -027* -033**
10. Stress post- 0,05  -0,03 012 -004  032%* 013 011 081** -
traumatique
11. Externalisation 0,16 0,15 0,14 -0,12 0,49**  -0,20  -0,30*  0,83** (,75%*
12. Somatisation -0,09  -0,05 0,17 -0,05 0,32*%*  -0,20 -0,01  0,53** 0,67**

#* p<0,01, *p<0,05

09
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(= -0,30, p<0,05). Enfin, des multicolin€arités ont été¢ observées entre les échelles de
SSPT. Cependant, puisque les analyses multivariées seront menées indépendamment
pour chacune des échelles de SSPT, ces fortes associations n’auront aucune incidence

sur les résultats obtenus.

2.2 Analyses de régression

Des régressions linéaires ont ensuite ¢t¢ menées pour les quatre types de
stratégie d’adaptation en fonction des quatre échelles de SSPT, et ce, bien que certaines
des associations univariés n’aient pas été significatives. Cette fagon de faire permet
d’analyser si, au-dela des analyses univariées, le cumul de variables indépendantes, de

contrdle et modératrice (analyses multivariées) suggere des résultats différents.

2.2.1 Stratégie de recherche de soutien social

La stratégie de recherche de soutien social n’a démontré aucune association
significative avec I’ensemble des quatre échelles de SSPT lorsque 1’age et le moment
de survenue du traumatisme (enfance, age adulte) sont contrdlés. D’autre part, le genre
n’a pas modéré la force de I’association entre la recherche de soutien social et les

échelles de SSPT (voir tableau 12).

Tableau 12
Régressions linéaires : association entre la recherche de soutien social et les échelles
de SSPT
Recherche de soutien social et auto- B SE B B t p
perturbation
Bloc 1
- Age 0,05| 0,04]| -0,14| -1,13 0,26
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,94 1,26 0,09 0,74 0,46
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,24 0,91 -0,03 -0,27 0,79
R2=0,03
Bloc 2
- Age 0,05 004 -0,14| -1,15 0,25
- Traumatisme survenue a 1’enfance =31 1,32 0,03 0,24 0,81
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,10 0,93 0,01 0,11 0,92
- Genre 0,70 0,95 0,10 0,74 0,46
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- Auto-perturbation -0,07] 004] -021] -1,62] 0,11
R2=0,07
Bloc 3
- Age -0,06 0,05 -0,17 | -1,31 0,20
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,00 1,39 0,00 0,00 1,00
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,27 0,96 0,04 0,29 0,78
- Genre -3,15 540 | -043| -0,58 0,56
- Auto-perturbation -0,12 0,08 -0,37 -1,46 0,15
- Auto-perturbation x genre 0,07 0,09 0,60 0,73 0,47
R2= 0,08, pseudo R2=-0,01
Recherche de soutien social et stress post- B SE B B t p
traumatique
Bloc 1
- Age -0,05 0,04 -0,14 -1,13 0,26
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,95 1,26 0,09 0,74 0,46
- Traumatisme survenue a ’age adulte -0,24 0,91 -0,3 -0,27 0,79
R2=10,03
Bloc 2
- Age -0,05 0,04 -0,15 -1,16 | 0,25
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,86 1,32 0,08 0,65 0,52
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,21 0,93 -0,03 -0,23 0,82
- Genre 0,31 0,94 0,04 0,33 0,74
- Stress post-traumatique -0,00 0,04 -0,00 -0,01 0,99
R2= 0,03
Bloc 3
- Age -0,05 0,04 -0,13 -1,00 | 0,32
- Traumatisme survenue a I’enfance 1,07 1,34 0,10 0,80 0,43
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,46 0,97 -0,06 -0,47 0,64
- Genre 5,75 5,67 0,79 1,01 0,32
- Stress post-traumatique 0,06 0,07 0,16 0,76 0,45
- Stress post-traumatique x genre -0,09 0,09 -0,79 -0,97 0,33
R2= 0,05, pseudo R2=-0,04
Recherche de soutien social et externalisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age -0,05 0,04 | -0,14 | -1,13 0,26
- Traumatisme survenue a I’enfance 0,94 1,26 0,09 0,74 0,46
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,24 0,91 -0,03 | -0,27 0,79
R2=0,03
Bloc 2
- Age -0,05| 004 | -0,15| -1,15 0,26
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,58 1,38 0,06 0,42 0,67
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,13 0,93 | -0,02| -0,14 0,89
- Genre 0,45 0,96 0,06 0,47 0,64
- Externalisation -0,02 0,03 | -0,08 | -0,59 0,56
R2=0,04
Bloc 3
- Age -0,05| 005]| -0,15| -1,08 0,29
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,57 1,44 0,05 0,40 0,69
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,12 1,04 | -0,02 | -0,11 0,91
- Genre 0,28 4,45 0,04 0,06 0,95
- Externalisation -0,02 0,06 | -0,09 | -0,34 0,73
- Externalisation x genre 0,00 0,08 0,03 0,04 0,99
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R2= 0,04, pseudo R2=-0,05

Recherche de soutien social et somatisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age -0,05 0,04 | -0,14 | -1,13 0,26
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,94 1,26 0,09 0,74 0,46
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,24 0,91 -0,03 | -0,27 0,79
R2=10,03
Bloc 2
- Age -0,05 | 004 | -0,15| -1,18 0,24
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,78 1,31 0,07 0,59 0,56
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,14 0,94 | -0,02 | -0,15 0,88
- Genre 0,29 0,93 0,04 0,31 0,76
- Somatisation -0,02 0,05 | -0,06 | -047 0,64
R2=0,04
Bloc 3
- Age -0,04 0,04 | -0,13 | -1,00 0,32
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,89 1,32 0,09 0,68 0,50
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,47 0,99 | -0,06 | -0,48 0,64
- Genre 5,56 5,12 0,76 1,09 0,28
- Somatisation 0,03 0,07 0,08 0,43 0,67
- Somatisation x genre -0,10 0,10 | -0,75| -1,05 0,30

R2= 0,05, pseudo R2=-0,04

#H%p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05

2.2.2 Stratégie de fuite/évitement

Tel que démontré lors des analyses univariées, la stratégie de fuite/évitement

est associé positivement aux échelles d’auto-perturbation, de stress post-traumatique et

d’externalisation, et ce, méme lorsque 1’age, le moment de survenue du traumatisme

(enfance, age adulte) et le genre sont contrdlés. Seul la somatisation n’a pas démontré

d’association significative une fois les variables de controle introduites (voir tableau

13).
Tableau 13
Régressions linéaires : association entre la fuite/évitement et les échelles de SSPT
Fuite/évitement et auto-perturbation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,03 0,05 0,08 0,70 0,49
- Traumatisme survenue a 1’enfance -2,42 1,42 -0,20 -1,70 0,09
- Traumatisme survenue a I’age adulte 1,82 0,99 0,22 1,84 0,07
R2=0,10
Bloc 2
- Age 0,04 0,04 0,11 0,96 0,34
- Traumatisme survenue a 1’enfance -0,77 1,34 -0,06 -0,58 0,57
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,75 0,92 0,09 0,81 0,42
- Genre -2,02 0,94 | -025| -2,14 0,04*
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- Auto-perturbation | 0,16] 004] 047] 4,00 ]0,00%**
R2=0,30%**
Bloc 3
- Age 0,06 0,04 0,15 1,28 -0.21
- Traumatisme survenue a 1’enfance -0,13 1,40 | -0,01 -0,09 0,93
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,43 0,94 0,05 0,46 0,65
- Genre 5,52 5,26 0,68 1,05 0,30
- Auto-perturbation 0,26 0,08 0,74 3,34 | 0,00%**
- Auto-perturbation x genre -0,13 0,09 | -1,04 | -1,46 0,15
R2= 0,32, pseudo R2= 0,26
Fuite/évitement et stress post-traumatique B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,03 0,05 0,08 0,70 0,49
- Traumatisme survenue a I’enfance -2,42 1,42 -0,20 -1,70 0,09
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,82 0,10 0,22 1,84 0,07
R2=0,10
Bloc 2
- Age 0,06 0,05 0,14 1,17 0,25
- Traumatisme survenue a 1’enfance -1,59 1,42 -0,13 -1,11 0,27
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,38 0,98 0,17 1,41 0,16
- Genre -1,38 0,10 -0,17 -1,38 0,17
- Stress post-traumatique 0,10 0,05 0,26 2,21 | 0,03*
R2=10,18*
Bloc 3
- Age 0,05 0,05 0,13 1,09 0,28
- Traumatisme survenue a 1’enfance -1,77 1,46 -0,15 -1,21 0,23
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,51 1,00 0,18 1,51 0,14
- Genre -5,35 6,15 -0,66 -0,87 0,39
- Stress post-traumatique 0,06 0,08 0,16 0,80 0,43
- Stress post-traumatique x genre 0,06 0,10 0,52 0,65 0,52
R2=10,19, pseudo R2=0,11
Fuite/évitement et externalisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,03 0,05 0,08 0,69 0,49
- Traumatisme survenue a 1’enfance -2,42 1,42 | -0,20 | -1,70 0,09
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,82 0,10 0,22 1,84 0,07
R2=10,10
Bloc 2
- Age 0,03 0,04 0,09 0,79 0,43
- Traumatisme survenue a 1’enfance -0,15 1,40 | -0,01 | -0,11 0,91
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,11 0,91 0,13 1,22 0,23
- Genre -1,89 0,94 | -0,23 | -2,01 0,05*
- Externalisation 0,13 0,03 0,46 3,92 | 0,00%**
R2=0,29%**
Bloc 3
- Age 0,06 0,05 0,14 1,21 0,23
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,44 1,44 0,04 0,30 0,76
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,51 0,99 0,06 0,52 0,60
- Genre 4,35 4,33 0,53 1,00 0,32
- Externalisation 0,21 0,06 0,74 3,34 | 0,00%**
- Externalisation x genre -0,11 0,07 | -0,89 | -1,47 0,15

R2=0,32, pseudo R2= 0,25
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Fuite/évitement et somatisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,03 0,05 0,08 0,69 0,49
- Traumatisme survenue a ’enfance -2,42 1,42 | -0,20 | -1,70 0,09
- Traumatisme survenue a I’age adulte 1,82 0,99 0,22 1,84 0,07
R2=10,10
Bloc 2
- Age 0,05 005| 0,13| 1,07 0,29
- Traumatisme survenue a 1’enfance -1,70 1,43 -0,14 | -1,19 0,24
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,45 0,98 0,17 1,48 0,15
- Genre -1,11 1,00 | -0,14 | -1,12 0,27
- Somatisation 0,09 0,05 0,23 1,94 0,06
R2=0,17
Bloc 3
- Age 0,05 0,05 0,12 1,00 0,32
- Traumatisme survenue a 1’enfance -1,77 1,45 | -0,15 | -1,22 0,23
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 1,55 1,01 0,19 1,53 0,13
- Genre -3,35 529 | -0,41| -0,63 0,53
- Somatisation 0,07 0,07 0,18 1,09 0,28
- Somatisation x genre 0,04 0,10 0,29 0,43 0,67
R2=10,17, pseudo R2= 0,09

#H%p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05

Plus spécifiquement, des associations significatives positives entre la
fuite/évitement et 1’auto-perturbation [ (4,00)= 0,47, p<0,001], la fuite/évitement et le
stress post-traumatique [P (2,21)= 0,26, p<0,05] ainsi que la fuite/évitement et
I’externalisation [B (3,92)= 0,46, p<0,001] ont été démontrés lorsque 1’age, le moment
de survenue du traumatisme (enfance, age adulte) et le genre sont contr6lés. Cela
signifie qu’une plus grande sévérité de symptomes a 1’échelle d’auto-perturbation est
associée a une fréquence élevée d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement. On peut
conclure de méme pour [’échelle de stress post-traumatique et 1’échelle
d’externalisation. En présence des variables de controle et des échelles de SSPT, le
genre a démontré une association significative, mais négative a la fuite/évitement
[auto-perturbation (B (-2,14)= -0,25, p<0,05), externalisation (B (-2,01)= -0,23,
p<0,05)], c’est-a-dire qu’étre une femme est aussi associ¢ a une fréquence élevée
d’utilisation de cette stratégie. L’auto-perturbation et les variables de controle ont
expliqué significativement 30 % de la variance de la stratégie de fuite/évitement, tandis
que le stress post-traumatique et les variables de controle ont expliqué 18 % de la

variance et I’externalisation et les variables de contrdle ont expliqué 29 % de la
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variance de cette stratégie (bloc 2). Le genre n’a cependant pas modéré la force de
’association entre la fuite/évitement et I’auto-perturbation [P (-1,46)= -1,04, p, n.s.],
ni entre la fuite/évitement et le stress post-traumatique [B (0,65)= 0,52, p, n.s.] ainsi

qu’entre la fuite/évitement et I’externalisation [ (-1,47)=-0,89, p, n.s.].

2.2.3 Stratégie de résolution de probléemes

La stratégie de résolution de problémes est associée significativement et
négativement avec les échelles d’auto-perturbation et d’externalisation lorsque 1’age,
le moment de survenue du traumatisme (enfance, age adulte) et le genre sont controlés.
Notons que lors des analyses univariées seul I’auto-perturbation avait démontré une
corrélation significative avec la stratégie de résolution de problémes. Aucune
association significative n’a été observé entre la résolution de problémes et les échelles

de stress post-traumatique et de somatisation (voir tableau 14).

Tableau 14
Régressions linéaires : association entre la résolution de problémes et les échelles de
SSPT
Résolution de problémes et auto- B SE B B t p
perturbation
Bloc 1
- Age 0,03 0,03 0,09 0,79 0,43
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,04 1,05 0,12 0,99 0,33
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,03 0,73 -0,01 -0,04 0,97
R2=0,02
Bloc 2
- Age 0,02 0,03 0,06 0,51 0,61
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,02 1,02 0,00 0,02 0,98
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,51 0,70 0,8 0,73 0,47
- Genre 1,76 | 0,71 | 029 | 246 | 0,02%
- Auto-perturbation -0,09 0,03 -0,35 -2,98 | 0,00%*
R2=0,17**
Bloc 3
- Age 0,01 | 003 003]| 028 0,78
- Traumatisme survenue a 1’enfance -0,23 1,06 -0,03 -0,21 0,83
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,64 0,72 0,10 0,90 0,37
- Genre -2,03 3,08 | -0,33 | -0,51 0,61
- Auto-perturbation -0,14 0,06 -0,53 -2,45 0,02%*
- Auto-perturbation x genre 0,06 0,07 0,70 1,00 0,34
R2=0,18, pseudo R2=0,11
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Résolution de problémes et stress post- B SE B B t p
traumatique
Bloc 1
- Age 0,03 0,03 0,09 0,79 0,43
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,04 1,05 0,12 0,99 0,33
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,03 0,73 | -0,01 | -0,04 0,97
R2=0,02
Bloc 2
- Age 0,01 0,04 0,04 0,36 0,72
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,58 1,06 0,07 0,54 0,59
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,15 0,73 0,03 0,21 0,83
- Genre 1,33 0,74 0,22 1,80 0,08
- Stress post-traumatique -0,03 0,03 -0,12 | -1,00 0,32
R2=0,08
Bloc 3
- Age 0,01 0,04 0,05 0,41 0,68
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,66 1,07 0,07 0,61 0,54
- Traumatisme survenue a I’age adulte 0,05 0,75 0,01 0,07 0,95
- Genre 4,45 4,36 0,73 1,02 0,31
- Stress post-traumatique -0,01 0,05 | -0,02| -0,10 0,92
- Stress post-traumatique x genre -0,05 0,07 | -0,54 | -0,73 0,47
R2= 0,08, pseudo R2= 0,00
Résolution de problémes et externalisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,03 0,03 0,09 0,79 0,43
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,04 1,05 0,12 0,99 0,33
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,03 0,73 | -0,01 | -0,04 0,97
R2=0,02
Bloc 2
- Age 0,02 0,03 0,06 0,53 0,60
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,02 1,08 0,00 0,02 0,99
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,27 0,72 0,04 0,38 0,71
- Genre 1,59 0,73 0,26 2,17 0,03*
- Externalisation -0,05 0,03 | -0,26 | -2,10 0,04*
R2=0,12*
Bloc 3
- Age 0,01 0,04 0,05 0,37 0,71
- Traumatisme survenue a ’enfance -0,08 1,10 | -0,01 -0,07 0,95
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,40 0,77 0,07 0,52 0,61
- Genre 0,06 3,31 0,01 0,02 0,99
- Externalisation -0,07 0,04 | -0,34| -1,60 0,12
- Externalisation x genre 0,03 0,06 0,29 0,48 0,64
R2=10,12, pseudo R2= 0,04
Résolution de problemes et somatisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,03 0,03 0,09 0,79 0,43
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,04 1,05 0,12 0,99 0,33
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,03 0,73 | -0,01 | -0,04 0,97
R2=0,02
Bloc 2
- Age 0,02 0,03 0,05 0,44 0,66
- Traumatisme survenue a ’enfance 0,51 1,05 0,06 0,49 0,63
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- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,19 0,72 0,03 0,26 0,79
- Genre 1,20 0,73 0,20 1,65 0,10
- Somatisation -0,06 0,03 | -0,20| -1,69 0,10
R2=10,10
Bloc 3
- Age 0,02 0,03 0,06 0,53 0,60
- Traumatisme survenue a 1’enfance 0,57 1,05 0,07 0,55 0,59
- Traumatisme survenue a 1’age adulte 0,01 0,74 0,00 0,02 0,99
- Genre 5,35 3,85 0,88 1,39 0,17
- Somatisation -0,02 0,05 | -0,08 | -0,53 0,60
- Somatisation x genre -0,08 0,07 -0,70 | -1,10 0,28
R2=0,12, pseudo R2= 0,04

k0,001, ** p<0,01, *p<0,05

Une association significative négative entre la résolution de problémes et
I’auto-perturbation a été observée [ (-2,98)= -0,35, p<0,001] ainsi qu’entre la
résolution de probléme et I’externalisation [P (-2,10)= -0,26, p<0,05], et ce, méme
lorsque 1’age, le moment de survenue du traumatisme (enfance, age adulte) et le genre
sont controlés. Cela signifie qu'une plus faible sévérité de symptomes a 1’échelle
d’auto-perturbation est associée a une fréquence €levée d’utilisation de la stratégie de
résolution de problémes. On peut conclure de méme pour I’échelle d’externalisation.
En présence des variables de contrdle ainsi que des échelles de SSPT, le genre a
démontré une association significative et positive avec la résolution de problemes
[auto-perturbation (B (2,46)= 0,29, p<0,05), externalisation (B (2,17)= 0,26, p<0,05)],
ce qui signifie que d’étre un homme est associé a une utilisation plus fréquente de cette
stratégie. L’auto-perturbation et les variables de contrdle ont expliqué
significativement 17 % de la variance de la stratégie de résolution de problémes, tandis
que I’externalisation et les variables de contrdle ont expliqué 12 % de la variance de
cette stratégie (bloc 2). Le genre n’a cependant pas modéré la force de I’association
entre la résolution de problémes et 1’auto-perturbation [ (1,00)= 0,70, p, n.s.] ainsi

qu’entre la résolution de problemes et I’externalisation [f (0,48)= 0,29, p, n.s.].
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2.2.4 Stratégie de réévaluation positive

Quant a la stratégie de réévaluation positive (voir tableau 15), les échelles
d’auto-perturbation et d’externalisation ont démontré des associations significatives
lors des analyses de régression linéaire. Ainsi, les échelles de stress post-traumatique

et de somatisation n’ont pas démontré d’association significative avec cette stratégie.

Tableau 15
Régressions linéaires : association entre la réévaluation positive et les échelles de
SSPT
Réévaluation positive et auto-perturbation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,08 0,05 0,20 1,70 0,09
- Traumatisme survenue a 1’enfance 2,71 1,50 0,21 1,81 0,08
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,96 1,05 -0,11 -0,91 0,36
R2=10,09
Bloc 2
- Age 0,09 0,05 0,22 1,94 0,06
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,92 1,50 0,15 1,28 0,21
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,41 1,03 -0,05 -0,39 0,70
- Genre 0,04 1,05 0,00 0,04 0,97
- Auto-perturbation -0,13 0,05 -0,33 -2,83 | 0,01%**
R2=0,19*
Bloc 3
- Age 0,08 0,05 0,20 1,69 0,10
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,60 1,55 0,12 1,03 0,31
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,24 1,05 -0,03 -0,23 0,82
- Genre -4,92 5,83 -0,55 -0,84 0,40
- Auto-perturbation -0,19 0,08 -0,49 -2,27 | 0,03*%
- Auto-perturbation x genre 0,08 0,10 0,62 0,86 0,39
R2=10,20, pseudo R2= 0,12
Réévaluation positive et stress post- B SE B B t p
traumatique
Bloc 1
- Age 0,08 0,05 0,20 1,70 0,09
- Traumatisme survenue a 1’enfance 2,71 1,50 0,21 1,81 0,08
- Traumatisme survenue a I’age adulte -0,96 1,05 | -0,11 | -091 0,36
R2=0,09
Bloc 2
- Age 0,00 | 005| 021 1,73 0,09
- Traumatisme survenue a I’enfance 2,76 1,55 0,21 1,78 0,08
- Traumatisme survenue a ’age adulte -0,95 1,07 | -0,10 | -0,88 0,38
- Genre -0,60 1,08 | -0,07 | -0,55 0,58
- Stress post-traumatique -0,03 0,05 -0,07 0,56 0,58
R2=0,09

Bloc 3 | | | | |
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- Age 0,09 0,05 0,22 1,83 0,07
- Traumatisme survenue a 1’enfance 2,94 1,56 0,23 1,89 0,06
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -1,18 1,09 | -0,13 | -1,09 0,28
- Genre 6,66 6,41 0,75 1,04 0,30
- Stress post-traumatique 0,04 0,08 0,09 0,52 0,61
- Stress post-traumatique x genre -0,12 0,10 | -0,85 -1,15 0,25
R2=0,11, pseudo R2= 0,03
Réévaluation positive et externalisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,08 0,05 0,20 1,70 0,09
- Traumatisme survenue a 1’enfance 2,71 1,50 0,21 1,81 0,08
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,96 1,05 -0,11 -0,91 0,36
R2=0,09
Bloc 2
- Age 0,10 0,05 0,23 1,95 0,06
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,77 1,56 0,14 1,14 0,26
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,70 1,04 -0,08 -0,67 0,50
- Genre -0,14 1,06 -0,02 -0,13 0,90
- Externalisation -0,08 0,04 -0,28 -2,29 | 0,03*
R2=10,16
Bloc 3
- Age 0,09 0,05 0,22 1,82 0,07
- Traumatisme survenue a 1’enfance 1,74 1,60 0,13 1,09 0,28
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,65 1,11 -0,07 -0,58 0,56
- Genre -0,71 4,80 -0,08 -0,15 0,88
- Externalisation -0,10 0,06 -0,30 -1,42 0,16
- Externalisation x genre 0,01 0,08 0,07 0,12 0,90
R2=0,16, pseudo R2= 0,08
Réévaluation positive et somatisation B SE B B t p
Bloc 1
- Age 0,08 0,05 0,20 1,70 0,09
- Traumatisme survenue a 1’enfance 2,71 1,50 0,21 1,81 0,08
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -0,96 1,05 | -0,11 -0,91 0,36
R2=10,09
Bloc 2
- Age 0,09 0,05 0,21 1,76 0,08
- Traumatisme survenue a 1’enfance 2,95 1,55 0,23 1,90 0,06
- Traumatisme survenue a 1’age adulte -1,06 1,07 | -0,12 | -0,99 0,33
- Genre -0,60 1,08 | -0,07 | -0,55 0,58
- Somatisation 0,02 0,05 0,05 0,46 0,65
R2=0,09
Bloc 3
- Age 0,10 0,05 0,23 1,89 0,06
- Traumatisme survenue a I’enfance 3,07 1,54 0,24 1,99 0,05*
- Traumatisme survenue a I’age adulte -1,39 1,09 | -0,15| -1,28 0,20
- Genre 7,44 5,67 0,83 1,31 0,19
- Somatisation 0,09 0,07 0,21 1,31 0,20
- Somatisation x genre -0,15 0,10 | -0,92 | -1,44 0,15

R2=0,12, pseudo R2= 0,04

#x%p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05
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Lorsque 1’age, le moment de survenue du traumatisme (enfance, age adulte)
et le genre sont contrdlés, [’auto-perturbation [P (-2,83)= -0,33, p<0,01] et
I’externalisation [P (-2,29)= -0,28, p<0,05] sont associés négativement avec la
réévaluation positive. Cela signifie qu’une plus faible sévérité de symptomes a
I’échelle d’auto-perturbation est associée a une fréquence élevée d’utilisation de la
stratégie de réévaluation positive. On peut conclure de méme pour I’échelle
d’externalisation. L’auto-perturbation et les variables de controle ont expliqué
significativement 19 % de la variance de la stratégie de réévaluation positive, tandis
que I’externalisation et les variables de contrdle ont expliqué 16 % de la variance de
cette stratégie. Le genre n’a cependant pas modéré la force de I’association entre 1’auto-
perturbation et la réévaluation positive [B (0,86)= 0,62, p, n.s.] ainsi qu’entre

I’externalisation et la réévaluation positive [B (0,12)= 0,07, p, n.s.].



CINQUIEME CHAPITRE
DISCUSSION

Dans le cadre de ce cinquiéme chapitre, les résultats obtenus aux objectifs
ciblés, soit a) décrire et comparer le type et la diversité des stratégies d’adaptation au
stress utilisées par les adultes, hommes et femmes, présentant a la fois une CPP et des
SSPT, et b) identifier la présence d’association entre les types de stratégies d’adaptation
au stress utilisées par les adultes présentant la double problématique et les échelles de
SSPT selon le genre tout en contrdlant pour 1’age et le moment de survenue des
évenements traumatiques (enfance, age adulte), sont interprétés en regard du cadre
théorique présenté ainsi que des études recensées. Les limites de la présente étude et
des recommandations pour les recherches futures sont aussi discutées suivies des
retombées des résultats pour la pratique. Enfin, une conclusion permet de faire le point

sur le présent mémoire.

Précisons avant tout les aspects contributifs et distinctifs de cette étude dans
I’avancée des connaissances. Tout d’abord, la présente étude est I’une des rares dans le
domaine de la comorbidité CPP/SSPT a cibler, en proportion égale, des hommes et des
femmes provenant d’une population clinique d’adultes ayant tous été victimes d’un
traumatisme interpersonnel a 1’enfance et/ou a 1’age adulte. Comparativement aux
études antérieures, celle-ci s’intéresse plus particulierement aux différents types de

stratégies d’adaptation, aux échelles de SSPT ainsi qu’au genre des participants.

1. LES STRATEGIES D’ADAPTATION UTILISEES PAR LES ADULTES
PRESENTANT UNE CPP ET DES SSPT

Les résultats de la présente étude indiquent d’abord qu’au sein d’une
population clinique présentant a la fois une CPP et des SSPT, I’utilisation des stratégies
d’adaptation au stress semble diversifiée. Les stratégies de recherche de soutien social,
de fuite/évitement, de résolution de problemes et de réévaluation positive sont

fréquemment utilisées par cette population.
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Quant aux différences liées aux genres, seule la stratégie de résolution de
problémes est utilisée plus fréquemment par les hommes que les femmes présentant la
double problématique (CPP/SSPT). Socialement les hommes utiliseraient davantage
que les femmes les stratégies centrées sur le probléme (Matud, 2004). Cette différence
sociale appuie le résultat obtenu dans la présente étude. Toutefois, 1’absence de
différence entre les hommes et les femmes pour les autres stratégies d’adaptation est
contraire a I’étude de Read et al. (2014) s’étant intéressée a cette question. Cette étude
avait confirmé une différence homme/femme concernant la fréquence d’utilisation de
la stratégie de fuite/évitement. Cette dissemblance quant a ce résultat peut étre
expliquée par le fait que [’'usage de psychotropes est une stratégie de fuite/évitement et
que les participants de la présente étude ont tous une problématique de consommation
de psychotropes alors que dans 1’¢tude de Read et al. (2014) les participants
provenaient de la population générale. De ce fait, il est possible de penser qu’autant les
hommes que les femmes de la présente étude consommeraient des psychotropes pour

faire face a leur SSPT.

2. LES STRATEGIES D’ADAPTATION UTILISEES PAR LES ADULTES
PRESENTANT LA DOUBLE PROBLEMATIQUE EN ASSOCIATION AVEC LES
ECHELLES DE SSPT

Cette étude est parmi les premiéres a étudier la présence d’association entre
les types de stratégies d’adaptation (recherche de soutien social, fuite/évitement,
résolution de problémes, réévaluation positive) et les échelles de SSPT (auto-
perturbation, stress post-traumatique, externalisation, somatisation) chez une
population clinique présentant une CPP et des SSPT ce qui est un point positif a cette

étude, mais ce qui porte aussi a la prudence lors de I’interprétation des résultats.

Dans un premier temps, les individus présentant a la fois une CPP et des SSPT
et ayant été victimes d’un traumatisme a 1’age adulte utilisent fréquemment la stratégie
de fuite/évitement. Ce résultat issu des analyses préliminaires corrobore ce qui a été

avance¢ dans I’étude de Hunt (2013) a I’effet que le moment de survenue du traumatisme
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(enfance, age adulte) influence le motif li¢é a I'usage de psychotropes chez une
population clinique d’adultes. Aussi, ce résultat est étroitement li¢ au cadre théorique
avanceé par ce mémoire (voir le point 3 du chapitre 1) voulant qu’a court terme 1’usage
de psychotropes soit motivé par 1’effet réducteur de cette stratégie de fuite/évitement
sur les SSPT alors qu’a long terme, une fois la CPP établie, la dépendance motiverait
davantage 1’usage de psychotropes. Toujours en lien avec les analyses préliminaires,
les individus présentant a la fois une CPP et des SSPT et ayant été victimes d’un
traumatisme a I’enfance utilisent fréquemment la stratégie de réévaluation positive. Ce
résultat est contraire a I’étude de Hunt (2013) voulant que les individus ayant été
victimes d’un traumatisme a 1’enfance utilisent moins fréquemment les stratégies de
type engagement (résolution de probléme, restructuration cognitive, expression des
émotions, recherche de soutien social). Cette divergence peut étre expliquée par
’utilisation de classification différente quant aux stratégies d’adaptation. Néanmoins,
les études futures meériteraient d’explorer davantage 1’influence du moment de

survenue du traumatisme dans I’utilisation des stratégies d’adaptation.

Dans un deuxieme temps, le genre n’a démontré aucun effet modérateur dans
I’association entre les types de stratégies d’adaptation au stress et les échelles de SSPT.
Dr’ailleurs, Read ef al. (2014) en sont arrivés au méme constat. De ce fait, les
associations observées entre les stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT,

présentées ci-dessous, seraient vraies autant pour les hommes que les femmes.

En ce qui concerne la fréquence d’utilisation de la stratégie de recherche de
soutien social, elle n’a démontré aucun lien avec les quatre échelles de SSPT chez les
individus présentant la double problématique (CPP/SSPT), et ce, méme lorsque 1’age,
le moment de survenue du traumatique (enfance, age adulte) et le genre sont controlés.
Ainsi, peu importe la sévérit¢ des SSPT, les hommes et les femmes de 1’échantillon
utilisent de manieres comparables cette stratégie d’adaptation. Les études antérieures
présentent cependant des résultats contradictoires pouvant s’expliquer par ’utilisation

de classification différentes quant aux stratégies d’adaptation (Lalonde et Nadeau,
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2012; Staiger et al., 2009). En fait, 1’é¢tude de Lalonde et Nadeau (2012) inclus la
stratégie de recherche de soutien social parmi les stratégies adaptées ayant une
association négative avec la sévérité¢ des SSPT alors que dans 1’étude de Staiger et al.
(2009) inclus cette stratégie parmi les stratégies centrées sur I’émotion ayant une
association positive avec la sévérit¢ des SSPT. Il est donc possible d’émettre
I’hypothese qu’a elle seule la stratégie de recherche de soutien social n’aurait aucun
effet significatif avec la sévérité des SSPT, mais lorsqu’elle est associée a d’autres
types de stratégies (adaptées ou centrées sur 1’émotion), elle pourrait étre associée au

fait de présenter des SSPT plus ou moins séveres.

En ce qui concerne la fréquence d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement,
elle est positivement associée a la sévérité des symptomes d’auto-perturbation, de
stress post-traumatique et d’externalisation chez les individus présentant a la fois une
CPP et des SSPT, et ce, méme lorsque I’age, le moment de survenue du traumatisme
(enfance, age adulte) et le genre sont controlés. Une tendance a aussi été observée en
ce qui concerne la fréquence d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement et la sévérité
des symptomes de somatisation. Cette tendance peut é&tre expliquée par
I’engourdissement que causerait la consommation de psychotropes sur les sensations
physiques de I’individu. Ainsi, les symptomes de somatisation peuvent étre plus
difficilement perceptibles chez les individus ayant une CPP, ce qui influencerait les
résultats a cette échelle. Ces résultats confirment ce que les études d’Held et al. (2015),
Lalonde et Nadeau (2012), Read et al. (2014) ainsi que Staiger et al. (2009) ont
démontré tant aupreés d’une population clinique que d’une population générale. Ces
associations permettent donc de confirmer ce qui a été avancé par le cadre théorique
développé pour ce mémoire (voir le point 3 du chapitre 1) a I’effet que I’utilisation de
la stratégie de fuite/évitement est liée a la sévérité¢ des SSPT (auto-perturbation, stress
post-traumatique, externalisation, somatisation). Ainsi, parmi les individus présentant
la double problématique (CPP/SSPT) ceux utilisant fréquemment la stratégie de

fuite/évitement rapportent une plus grande sévérité de SSPT.
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En ce qui concerne les stratégies de résolution de problémes et de réévaluation
positive, elles sont significativement associées a une plus faible sévérité de symptdmes
d’auto-perturbation et d’externalisation chez les individus présentant la double
problématique (CPP/SSPT), et ce, méme lorsque I’age, le moment de survenue du
traumatisme (enfance, age adulte) et le genre sont contrdlés. Lalonde et Nadeau (2012)
en sont arrivés au méme constat en concluant que la sévérité des SSPT était associée
négativement a la fréquence d’utilisation des stratégies adaptées. Les résultats liés a la
réévaluation positive obtenus dans la présente étude sont toutefois contradictoires a
ceux de Staiger et al. (2009) qui inclut cette stratégie parmi les stratégies centrées sur
I’émotion. Manifestement des liens négatifs existent entre les échelles d’auto-
perturbation et d’externalisation et les stratégies de résolution de problémes et de
réévaluation positive. Ces liens peuvent étre expliqués par la dissemblance qui existe
entre ces concepts. Alors que les symptomes d’auto-perturbation se définissent par des
difficultés sur le plan de la perception de soi et de I’identité et que les symptomes
d’externalisation se définissent par I’utilisation de comportements autodestructeurs et
une faible capacité a réguler ses émotions (Briere, 2011), les stratégies de résolution de
problémes et de réévaluation positive nécessitent chez 1’individu d’étre capable de se
mettre en action positivement et de modifier ses perceptions afin d’en ressortir grandie
(Folkman et al., 1986). De ce fait, une faible sévérité de symptomes d’auto-perturbation
et d’externalisation permettrait a I’individu d’étre davantage disposé a I’utilisation de
stratégies de résolution de problemes et de réévaluation positive. Inversement,
I’utilisation fréquente de telles stratégies d’adaptation serait li¢e a une plus faible

sévérité des symptomes d’auto-perturbation et d’externalisation.

3. LIMITES DE L’ETUDE ET RECOMMANDATIONS

L’interprétation des résultats de cette étude doit tenir compte des limites qui
lui sont inhérentes. Tout d’abord, le devis transversal employ¢ a permis d’établir des
liens associatifs entre les stratégies d’adaptation au stress et les échelles de SSPT,

toutefois des liens de causalité ne peuvent pas étre tirés entre ces variables. De plus, la
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provenance et la taille de I’échantillon limitent la généralisation des résultats a une
population clinique d’individus bénéficiant des services d’un centre de réadaptation en
dépendance. La faible taille de 1’échantillon, soit 75 hommes et femmes, peut aussi
avoir influencé la capacité a déceler des différences entre les genres ainsi qu’a observer
des associations entre les stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT. Un choix
méthodologique a di étre fait considérant que la cohérence interne de quatre des huit
types de stratégies d’adaptation au stress (acceptation/confrontation, autocontrole,
distanciation, auto-accusation) a démontré des résultats insatisfaisants aupres de
I’échantillon a 1’étude. De ce fait, ’ensemble des stratégies présentées par Folkman et
al. (1986) n’ont pas pu étre étudiés, ce qui limite la généralisation des résultats
seulement aux stratégies d’adaptation ayant été utilisées dans cette étude. Enfin, la CPP
a été mesurée uniquement a partir d’un score global de la dépendance, soit I’une des
trois sections du DEBA-A/D (Tremblay, Rouillard et Sirois, 2001; Tremblay et
Blanchette-Martin, 2009). Cependant, ce concept aurait pu étre davantage détaillé en
fonction de la nature, de la fréquence et de la quantité de psychotropes consommés.
D’ailleurs, Khantzian (2003) énonce dans son modele théorique que différents
psychotropes sont consommés en fonction des symptomes prédominants chez
I’individu. De cette maniére, il aurait ¢été intéressant d’observer si la nature, la
fréquence et la quantité de psychotropes ont un impact dans 1’association entre les

stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT.

Pour pallier a ces limites, les recherches futures devraient viser 1’utilisation
d’un devis longitudinal afin de confirmer les liens temporels avancés par le cadre
théorique, d’établir des liens de causalité entre les variables et d’étudier de fagon plus
précise ’effet du moment de survenue du traumatisme (enfance, age adulte) sur
I’utilisation des stratégies d’adaptation. Un plus grand échantillon mixte
(hommes/femmes) serait également souhaité afin d’augmenter la puissance statistique.
Cela permettrait ainsi d’étudier ’ensemble des stratégies d’adaptation de méme que
I’effet modérateur de la nature, la fréquence et la quantité de psychotropes consommeés

dans I’association entre les stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT.



78

4. RETOMBEES POUR LA PRATIQUE

Les résultats de la présente étude ouvrent sur une série de retombées fortement
intéressantes pour la pratique professionnelle. Sachant qu’autant les hommes que les
femmes présentant a la fois une CPP et des SSPT font usage de la stratégie de
fuite/évitement et que cette stratégie est associée a une gravité de SSPT, les
interventions faites aupres de cette clientéle devrait viser a les informer et les
conscientiser face aux conséquences de I’utilisation d’une telle stratégie. D’autre part,
des stratégies substitues et adaptées devraient leur étre enseignées telles que la
réévaluation positive et la résolution de problémes considérant qu’elles sont associées
a une faible sévérité de symptomes d’auto-perturbation et d’externalisation. Pour ce
faire, des interventions orientées sur le développement de soi et sur le role des pensées,
des émotions et des comportements dans la gestion des situations seraient aussi
nécessaires dans le but de favoriser I'utilisation des stratégies de réévaluation positive
et de résolution de problémes chez cette clientele. Notons que, selon les résultats
obtenus dans cette étude, les hommes seraient plus enclins a utiliser la stratégie de
résolution de problémes. Ainsi, des moyens devraient étre développés afin d’aider les
hommes & maintenir 1’utilisation de cette stratégie et d’amener les femmes a en faire

davantage usage.

5. CONCLUSION

La cooccurrence de trouble unissant la CPP et les SSPT est une problématique
prépondérante bien réelle dans les centres de réadaptation en dépendance (Simoneau et
Guay, 2008; Woo et Vedelago, 2012). Afin de permettre aux individus présentant cette
comorbidité¢ de trouble de retirer davantage de bénéfices liés au traitement de leur
dépendance, il importe de s’attarder a la particularité que représente cette double
problématique. Puisque les stratégies d’adaptation au stress jouent un rdle
d’importance dans cette comorbidité, il s’agit d’une piste de solution a explorer plus en

détail. Ce mémoire avait donc comme objectifs de décrire et comparer le type et la
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diversité des stratégies d’adaptation utilisées par les individus, hommes et femmes,
présentant ces troubles concomitants et d’identifier la présence d’association entre les

types de stratégies d’adaptation et les échelles de SSPT.

Or, le présent mémoire a permis d’apporter des connaissances intéressantes
dans le domaine de I’étude des stratégies d’adaptation chez une population présentant
une CPP et des SSPT. Considérant que jusqu’a ce jour aucun modele théorique ou
empirique n’a permis d’expliquer 1’association entre la CPP, les SSPT et les stratégies
d’adaptation, cette étude a avancé un cadre théorique explicatif inspiré des travaux
d’Ehlers et Clark (2000), de Khantzian (2003) et de Stewart (1996). Ce cadre théorique
a d’ailleurs été partiellement confirmé par les résultats de cette étude. De plus, cette
¢tude a permis de confirmer qu’au sein d’un échantillon clinique d’adultes, présentant
a la fois une CPP et des SSPT, des différences hommes/femmes existent en ce qui
concerne les stratégies d’adaptation et, plus précisément, la stratégie de résolution de
problémes. Elle a aussi permis d’observer concrétement des associations entre la
fréquence d’utilisation de quatre types de stratégies d’adaptation (recherche de soutien
sociale, fuite/évitement, résolution de problémes, réévaluation positive) et la sévérité
des échelles de SSPT (auto-perturbation, stress post-traumatique, externalisation,

somatisation), phénomene peu étudié a ce jour.

En somme, il est possible de conclure qu’afin de diminuer la fréquence
d’utilisation de la stratégie de fuite/évitement ainsi que la sévérité des SSPT, les
interventions poursuivies aupres de cette clientéle devraient €tre orientées de sorte a
faire augmenter la fréquence d’utilisation des stratégies de résolution de problemes et

de réévaluation positive.
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Huméne d'klentincation :

Fiche diidentification du participant en vue du suivi

** Pragentation du protocele denfrevue au participant. Dire au particlpant @ Vos rgponses sendronf 2
meswer Févolution dge wofre skuafion au W ou femps. Cela permefira de gefeminer dans quells mesure /e
programme Dépendance et stress post-traumatigue est efffcace. Veulfez Rpondre gux questions du mieux que
WOUS DOUVEZ VeulWez répondre & foutes les questions sfin dioblenk un porral s plus jusfe possihle de vodre
skuafion. Toufefls, s vous ressenfez un réel maase par rappoT & ceffanies guestions, Wous resez lbhre de
refusez gy rdpondre. De méme, vous &fEs Ubre de reiver voire participation ou projer de recherche 53ns
prejumice quant suw Serices que vous recevez. Noter que ceife page sera refirge des gquestionnalres afn de
presarver wotre conflidentiaita. Le numers didentfcation permelia de vous Mentier powr sufvre Févalution de
wotre sfuation. Les fformations confenues sur celfe fMiche ne sendont Simplement qu's Vous recontacier pour
les évalualions subséquendes. ™™

Hom et prénom :

Diate de naissance - doury / (s F (anmee) Sexe

Adresse de correspondance :

Adresse permanente (si diférentz) -

Huméros de téléphone (3 la maison)

(eallulaire) -
({travail ou autre) - Specifiez ;
{proche 3 contacter au de besoin) Lien -

Adresse courriel :

Autres informations pertinentes pour le suivi selon le participant (facultatif) -
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Humare d'ldantincation :

Entrevue avec le participant

Date da Mentravue - dourk 7 [mols) | (annesa)
Durés de "enfrevus : iminates )
Hom cemplat de I"interslewer :

INFORMATIONS GENERALES
" Je wals dabord vous poser quelues questions sur vodre stfuation géndrale. ™

1. Prémom : 2. 58x8 D Fy O My
3. Date 0o nalssance - 4 Aga:

5. @uel est wotre pays de nalasance?

Canada o

AUTE pays az

Sa. Precisez ©

&. A quel groups sthnique appartensz-vous?

Cawcaslen a1

Afro-amearicain az

Autochions
Hisparnigue

fa. Preciser

7. @uel eat votre stat chvil?

Mlanme o Ul CVIIBIMRNT | et et et e s e e s e et e e enn e e D
Conjoint de fait az

AT T D TR iy ans s 0 0000000 0 0 0 R R R L 0 TR RE R 0 10 8RR BB B 0 08By D0
Celbatalre NE IR OE U 0D R L EERRE RE R UUE DR U RRE R RE RN RN ER URE TR R OUU DN U ROE R R RRE RN ERUOR T UE RO R RN RN RE RN R RO R R R 04

ﬁm N EEE A R EEE R N REE R R RN RN EE R R EEE R EEE REE R EEE AR RE EE EEE R AR SRR 8 EEE AN RE REE RN RE REE R EEE EEE AR REE EEE R RS REE EE EEE NEE AR EEE EEE AR REE REE RN REE RN SEE REE EE RE us
Fa. Precisez .

&. Avez-vous des enfants? O oul g, 2 Mon o,
8a. 5 oul, pracisaz le nombre denfands ;
8b. En avez-»ous i3 garde Ooul gy O Mon &
Be. De quel type oe garde 5'agir-i7
Garde unique |
Garde parzges

ALTE e N, AN e N T reE EEE O ENE NS R NN rE O ANE 8 0 E0E O R

Bd. Precisaz
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5. @uel niveau d'études avez-vous compléta?

e T 1= =T o
1" — 3% gnnee du pIMERE e

4h™ _ g% 7™ annés du primalne
Secondaire | — (8™ — 10°™ annes)
SECONTANE IV [11%™ BIMIER] | oo sssesses s se e o es es o0 s0s s0s o s0s o 555 ses o s s o s aee ot a1 st 1 s 21 s 20 s e e 0 e 0n o1 008
Dipiame drétudes SECONAANEE {DES] |, 1, 101 v ees versr 0 ser 0 ses 10 o008 00 108 0 08 100 v0r 08 100 s08 10 s08 00 10 200 s00 10 20w 000 wwwen v wer e vrerns 05
Dipigme dabudes professionnelle (DER) ou atbestabon datuses COBSQIAIES AEC), .. .0 e e vens 06
A complete wn cerificat 3 funbversite L

A compksté un DEC, Ecolke professionnelie ou aguivakent

A complete un Saccalameat A Funiverssite |
A compéetd une Maltise ouw un Dochorat |
ME SAPRIUE BEE oot e et e e eas e et e s een e e 22 e 20t e s son e e 22 2 een e een e e s
Me salt pas a3

10a. Avez-vous un travall rémunéré présentement? O Ol O Non o,

10b. Awaz-vous un travall salsonnler? O Ol gy O Hon
T0c. 510w, preclsez comblen de Semainss par annde |

Slowl & 108 ow 106 passez aux guestions 11 et 12, sinan passes 4 ks question 13

11. Comiden d'heuwres travalllez-vous par semalina?

12. @uel 3 sis approximativement votre revenu drempilol brut au cours des douze darmiers mols?

AN revenu ao

05 - 539% o

TOOOZ - S E00E oo st m e e e et e s e s e et e e e e I
SODOT - 11 EEEE o et en e et e 1k ek ek s e 14 e a8 18 1 et s e 18 e hs e enn s enn e ar s D
120005 - 19 DDOS
200005 - 24 9595
2EO00F - T9E95 .
BOO0DF - BHEIEF oo e es e e en e e e e e e e e e e e s e e e DT
40 0005 - 459535 as

S0 00O0S - 59 959§ as

60 0ODS - ED 954% 10

TOOODS - 81 RIS e

Me sappique pas
Me 53l pas
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13. QGual ezt wolre statuf d activits principal préssntement?

Trawall a temps plain
Trawall saksonnier |,
Trawall a temps parte
Efudiantie) aves empiol | e .
Etsdlantie) sans emplo as

Blan-atre social [Volr guestion 14) e

Chimage [VOIr QUBSEEION T5] |, it veevrseesessrs e ses e srsses v sty see v se for ow for fvr o 0s sve ve sve ven ve sve ve sve ves ve vees VT
Conge ga maladia (Wolr quastion T6-17) e e, DD
Congeé de matemtte (Wolr guestiom 15, 16 &t 17) . ..
A la retrake
Invalde ...
Tient malson .
ME BB DS |, o vuuesser oo ens ers es ses 0s a0 e00 ses o0 s0s 00s 0 s08 008 08 100 00 00 408 58 100 808 0 400 S08 08 008 100 1 404 008 08 100 000 b0 w20 018 00 we b0 wun etr sn ser s DD
Me salt pas 99

14. 5 wous recewvaz de 'alde soclale, depuls comblen de mols beneficlez-vous de ce revenu? mols
15. S vous recevez de 'assurance chimage, tepuls combien g2 mols benefcdez-vous de o2 revenu? M¥E:

16. 3 vous recevez des revenus de la Commission g2 la Sante et de la Ségurité du Trawall (C55T), depuls
combien de mols Eneflider-vous de .2 revenu™ s

17. 3 vous &tes en conge de maladie, asi-c2 que vous baneficie d'assurancas priveas?

Coul o

Mon az

L o I OO - -
Me salt pas a9

18. @uel a ébé approximativement ke revenu famiial fotal au cours des douze dembers mols? {Incluant les
pensions allmentalres, l2s dlincatons famillakies, gic.)

05 - Sagg al

1000% - 5599% az

L OOV ! -
120005 - 190005 . .ot e e et em e e

20 0005 - 24 9595
bt = = L .
SOOODT - BBOEET it et cee et eesces s eeseee 4t s ees o8 11 100 o0 422 o0t £18 1 10 20844 0828 11 40t 28211 20 2422 1 0t 28 21 2 a0kt

40 0005 - 49 9595 ]

S0 D005 - 59 959% as

&0 D005 - ED 954% 10

TOOODS - 81 PIUE | s an s nr s e
Me s'appique pas |
MNe salt pas




Hum#érg d'laentifNcation :

CIUESTICMMAIRE A. LES STRATEGIES D'ADAPTATION AU STRESS

*** \oici differents comportermnents ef pensées que les gens peuvent wiiisés lorsquis vivent du sfress.
Pensez 3 une situation stressante & répondez en indiguant avec quelle fréquence i vous est amive
d'ufiizer les =ralégies préseniges lorsque vous vivier celle sitwation sressante. Encerclez voire
réponse pour ciacun des énonces.

Situation SIeEssante vecue :

ipe | PRuuties | R | P e

1. Je me suls CoNCEntré{e) Sur ce que ['avals A falre et a i 5 5
ensulte sur Fétaps sulvants.

2. J'al eszayé d'analyser |2 probieme afin de mieu g o 1 2 3
comgrendre.

3. Je me suis Investlie) dans mon raval ou dans une a 1 2 3
autre activité pour me changer les ldées.

4. Je me sus it Que |2 eMps amangeralt les choses, a 1 2 3
que |3 seule chase a falre &ak d'atiendre,

5. J'al nagocié ou falt un compromis atn de ratrer o 1 5 5
gueljue chose o2 poshif de cette sHuation.

£. J'al @szaye de falre gueljue chose towl en me
gioutant que ¢a ne fonctionnerak pas, mals au o 1 2 3
moinG | falsals quelgue chose.

7. J'al tents une démarche aupres o2 |3 parsonne a i 2 5
responsable afin gu'elle change d'awis.

8. J'en al parié a quelgquun pour 2N SIVDIr pls sur a i 2 3
cette siuation.

9. Je me suls cntique(e) ou blameaja). 0 1 2 3

10.Je n'al pas coups lag ponts, 'l gands les pores a i 5 5
entolvares.

11.J'al 85pere quiun miracie se produlss. o 1 2 3

12.J'al acoapte mon destin; o'ealt peut-Stre |uste oe 13 0 1 5 5
malchance.

12.J'al continue comme = fen ne s'&lall passa. (] i 2 3

14.J'al essaye de ne pas exprimer mes sentimenis a i 5 5
devant les autres.

15.J'al @ssaye de regarder les choses du bon cie. o 1 2 3

16.J'al domi plus que dhabituds. o 1 2 3

17.J'al @xprimé ma cokre & 13 (aux) personne(s) gul a o i 5 a3
[ont) cause la probkme.

1E.J'al accapte |a sympathie at 1a comprehension de a i 2 3
guekquun.

15.Je me suls 4t 85 choses gul m'aidaent a me a 1 2 3
EEMtr mieus.

20.Ced mra donné le godt de falre quelque chose de 0 . 2 3
creatr.

21.J'al @ssayé de tout oubller. o 1 2 3

22 .J'al regu g I'akde professionnelie. o 1 2 3

23.J'al changeé ou ['al évolud COMME Dersonne dans 0 1 5 3
ume bonne dirachion.

24._J'al anendu de volr ce qul amveralt avant da falre a i = 3
guekjue chose.

25.Je me suls excuss(a) ou [3l falt qualgue choss a 1 2 3
POUr M&parer ks dommagas.

26..J'al falt un plan d'action &1 e ral sukl o 1 2 3

27.J'al acoapte ce qul 52 rapprochalt ke plus de oo qus a i 2 3
|& voulals.

2E..J'al frouve une Tagon d'exprimer mes ematons. 0 1 2 3

25_Je me suls rendufe) compie qUE [avals ores |e o 1 5 5
propiéme mok-meEme.
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30.Je suls sorllje) de cabie axpédencea grandiie),

mileuy que je ne 'étals avant 0 1 Z 3
3103l pard 3 quelgu'un qul powvalt falre guedque o 1 2 3
chose de concrel 3 propos du probieme.
32.J'al pris mes distances pendant un cerialn temps;
J'al essaye g2 me reposer ou de prandre des o 1 2 3
VACINCes.
33.J'al tente de me sentir mieux en mangeant, buvant,
Tumant ou en consmMmMant des drogues ou des [u] 1 2 3

medicameants, atc.

34.J'al pris une grande chance ou j2 me suls placaja)
dans une shuation ol je courals un grand risgue.

3E.J'al eszayé de ne pas aghr Impuisivement.

36._J'al découvert une nouvels fiol.

37.J'al Talt semiblant gue tout allak bizn, '3l garde la
t&te haute.

3E.J'al regecouvert o2 qul etalt Imporiant dans ma wia.

30.J'al effecius des transformalans pour gue tout s&
termine ben.

40.)'al avite de vodr les gens en ganeral.

41.J'al refuse da me |alssar envahlr par cette sluation
g1 de rop y pensar.

42_1'al demangé consell 3 un parent ou & unje) amije)
quUe | respecials.

43.J'al f3i1 en sorte que les autres ne sachent pas 3
guel point les choses allalent mal pour mol.

44 _J'al refusé de prendre les chosas frop au sarieux.

45.J'al pard a quelgu'un de mes sentiments.

4E_J'al tenu ban & |e me sus battuie) pour o2 qul ma
tenalt 3 cosur.

47_Je me sUis Sefouldfs) SUr mon eniourage.

4E.J'al Talt reférence 3 Mes eXpenances PasERes |
J'avals défa wecu une sHuaton semblable.

48 Je savals ce qul devalt &tre fall, alors ['al redoubles
drefforts pour que ¢a pulsse fonctionner.

ShuJ'al refuse de crolre que c'étall vralmant amive.

S51.Je me sUs promis gue |es choses 52 passaralant
difmeremment la prochalne fois.

52.J'al envisage différanies solutlons au probléme.

S3.Je l'al accepié pulsque | ne pouvals ren falre.

54_1'al essaye dempacher mes santments de
geborder sur les autres EE-PEIZ‘#E- de ma vle.

5E.J'al spuhaltd pouvelr changes ce qul &talt amve ou
comment |& me sentals.

56.J'al change queljue chose en mal.

ST.Je révasse ou [imagine des temps mellieurs ou
wne autre slibuation que celie dans lagquelie je suls.

SE.J'al spuhalte que la shuation disparalsse ou prenne
n.

50_J'al des souhalts ef des désirs sur comment les
choses pourTalent 58 résowdre.

G0.J'al prig.

£1.Je me LIS préparie) au pire.

62_J'al repasss dans mon esprit e que ['allals falre ou
gire.

Qoo | oo ool (ool o |l | Q|0 (ool o|lo | oo |oo || o

[T I S I S T I ST I T I N % O ST % O O T N % S T I LR e T IO T O I o T Y S oS T I I O 8

[SS T TV VN T T U Y T (VO T (T LN TR U (T T T O O LN TR T LI LY U T L L L

63.J'al pensd 3 une personne que |'admire, = me suks

gemande comment elie réagrall dans catie o 1 2 3
siuation et |'al utlisee comme modéa.

64_.J0'al ES—E—HT‘E de wolr les chosas du P":I|I1'| de wue de o i > 3
I'autre.

65.Je me sUls soUVENU qle2 les chosss FIIZII.Il'-ElE'I"I[ o i o
OUOLTE e pires.

6E.J'3l T2l 0u [0gging ou 02 I'exercice. o 1 2

& Waner of Coping (Psersonnmine (revined). Fotlmoe & Cagarms (9850, Tradud par B Afishare ¢ /9875,
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Humérg d’'kdentincalion :

QUESTIONMAIRE B. QUESTIONNAIRE MARIE-VINCENT

SECTION | — SANTE MENTALE.

% Dresque toufes les personmes ont véou des moments de fistesse ou de dépression, par exemple
lors de momenis de maladie, bvs du décés d'un proche ou forsquil ¥ a des probiémes au fraval ou
dans la famille. Les questions suivandes se rappovtent a ces périodes. ™

1.1 Avezr-vous déjd wécu ung pérlode de deux ans ou plus pendant laquells wous vous &tes sentlje)
dépressliidéprassive ou frizte la plupart des jours, médma sl vous wous santlsz OK 4 l'occaslon?

2 oul gy [Passez 4 la question 1.1.1)
2 Non [Passsz 4 la question 1.2)

1.1.1 Eaf-ce qu'une pércds comme celle-3 a déja durs 2 ans complsts sans Intsruption — par
Imtermuption nous entendons une périods ds 2 mols complets pendant leaguels vous vous

santlaz OK7
2 oul iy {Paseez & la question 1.1.2)
2 Mon (Paseez & la queston 1.2)

1.1.2 Esfce que ces longuea péricdes pendant lesquelles vous wvous sentlez trisie ou

O oul
3 Non o

1.2, Au cours des 12 dermisrs mols, Svaz-yous Vaou uns paériods da 2 semalnes ou plus pendant laquslls
wous vous 8iss sentl|s) triate. vide. déprassifidaprassive presque tous bes Jours pendant presque touts

I3 Journss?

2 ol
3 Non

1.3, Au cours des 12 dermiers mdols, avez-yous Yeou une pariods de 2 semalnes ou plus pendant laquells
wous awez perdu Intérdt dans la plupart des activités comme le travall, vos passe-iemps ou touts autre

activité dont wous avlez Fhabltude @ apprécler?

O ol
3 Mon

1.4. AU couUrs du dernler Mals. avez-Vous Veou une [Sricds d'uns semaine ou plus pendant laguslle vous
wous diea sentljs) friste, vide, dépressifidépreasive presque fous les [ours pandant presque touts la

Journga?

O owl g,
O Non

1.5. Ay cours du dednlsr mods. SVeE-VOEs VLU Une parieds d'uns Semains ou plus pendant lagualls vous
avez pardu Inférét dans la plupart des activités comme e travall, vos passs-temps ou fouts autre activite

dont vous aviez I'nablfuds d appracier?

O ol
O Hon [
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SECTION 2 — SYMPTOMES LIES AL EVENEMENTS TRAUMATIQUES.

*** [e5 prochaines queshions porfent sur [z fapon dont vous svez pu vous sendr dans le demier mois
i 3 une eXpEMence qUe VOUS SVEZ VECLE au COWs de volre wie, T

2.1. Au cours de volre wie, avez-vous daja wecu une sxparience gl effrayants, horrbls, cu ddrangeants,
Qu'ay U du dernler mols, YU aver 86U ded CAUChBMArs 4 propos de cat evensment ou wous ¥ avez

pengd alors gue vous ne le woullsz pas ¥

O oul
O Mon [

2.2. Au cours dg votre vie, avez-vous 08jd vécu une sxpérience sl sffrayants, horrbls, cu dérangsants
guau cours du dernler mods, ¥ous SWeZ sesays fort o8 ne pas y penser ou falt des eforts pour éviter des
sltuations qul wous rappelalent Févénemeant 7

Croul 5
F Mon [

2.3 Ay cours de voire vig. avez-vous déja vécu une expérence sl effrayants, horrible, ou dérangeants
qu'au cours ou demlber mods, vous etlez constamment sur vos gardes, en état d'alerte ou que vous
sursautlez faclisment?

O Oul iy
O Mon

2.4, Ay cours de vofre vig, aver-vous déjd vécu une exparence al effrayants, horrble, cu dérangsants
Qu'ay cours du gemier mols, woeus vous dtes santijs) engourdi(s) ou détachéa(s] des aufres, des activités
ou de I'environnement?

2 oul 1y
Ok Mon
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SeEcTION 3 — ABUS VECUS DANS L EMFANCE.

*** Nans fes prochaines quesions, Mous NOUs MREressons aux événements qu onf pu se produire
pendanf voire enfance (c'est-a-dire depwis vofre naissance jusqu'au moment od vous avez atfeint 18

ang). "+

3.1. Croyez-vous avolr ébé menaceig), humilié(s) ou ridiculiss(e) par wvog parents durant votre enfance?

MM, JBIMEIE |t et ottt et e e e s e o £ e e st £ 20 21 S et s £ e 1 et oo e e s snt s e ere o D)
UL FEMRITIETE | o et et oo e ettt e s et £ e 20 s et £ £ 20 £ st £ 11 10 ettt et e s srcrs e e errs D]
Cul, spuvent . Bz

a3

ul, trés souwvent

3.2. Est-ce qu vous est arrive défre témoin de wviclence physique envers voire merslpéns [ou cette
personne qul jeualt ce ride) durant votre enfanca?

Mon, |amals ao

ML TRTRITIBIIE o uur it 00000 000 0000 0000 000000 10 0D 0 R 0 BB B0 01T 08 0 ]

DL BOUVEIIE et eet st ees oo eneeeeee e et et e e eee et ot e et e e et s e 2o reewen e e e et ee w12
L, S BRI oot ee et e v et et eeseee s et eet e e s e e reneeneear oo eremeeen o D

3.3. AWBZ-VOUE requ la fessse par vos parents durant votre enfance?

Mon, jamals ao

Coul, rarement

Cul, souvent
Cul, trés souwent |

3.4, Avez-vous &t8 frappa{e) plus durement qu'une fessée par voB parents durant votrs enfance?

Man, |amals ...,
O, rarement

LT |

Cul, trés souwent a3

3.5. Avant que wous aysz 18 ane, esf-ce qu'll vous est armve davelr ebs fouche(s) sesxusllament par un
adulie ou un enfant plus vieux [3 ans st plus décart awec wous), alores que vous ne le woullez pas, ou
encore o'avolr &t force(s) de toucher, d'une fagon sexuelle, un adulte ou un enfant plus visux? Ce pout
&tre autant une personns de votre famille qu'une perecnne & l'exbérieur de |a tamilia.

Hon (Passez & la questlon 38} e e, D0
Coul, une seule fols (Passsz aux guestlons 3.5.1 ef 3.5.2) a1

Cul, plus dune fois  (Passez aux questions 3.5.1 et 3.5.2) az

3.5.1. Quel atalt votre llen avec la parsocnng qul wous a toucha?

Un membre de i3 familie immadiate (pere, mare, beau-pére, belle-mere, frére, speur, sem-rere, etc ) g1
Un membre de [a parenie (grand-pareni, onde, tante, cousin, cotsine, i) az

Une personne connee (amljz) ge 13 famile, volsinie), enseignantjz), eto.) 03

Une Parsonane INCOMMWE | it eee e eeeeee e eee et et eeeset st eetset et aesseaseeeesenaaaenanene DT
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3.5.2. Quel etalf votre dge la premisre fols gque cela est armve?

MOINE B2 B 3NS5 | uuun s rvr s mren v om0 0m 00 000 00 000 0000 0 0 8 g DD
B3 T NS e e oot e et e e et e e e et et s nnn s D]
12 a 17 ans az

T T -
3.6 Avant que vous aysz 18 ans [ef, &'l y a llew, & Mexcepfion des attouchements sexusls mentionnés
précedemment), vous esi-ll arive personnellement davolr été force(s) d'avolr une relation sexuslls
{Inclue touts activite sexuslls avec panafration orale, anale ou vaginale) avec un aduie ou un enfant plus
vieux (3 anz et plus d'ecart avec wous), alors gue vous ne le voullez pas? Ce peut &tre autant une
perzonng de voire famille gquiune parsonne & I'extérieur de ka famille.

Mion (Passaz 4 la saCtion 4) . e e, DD
2, ume seule Tols (Passez aux questlons 361 8 J.6.2) . .. .. s e ese e s e s e e DT
Cul, plus dune fois (Passez auwx qQUEBHIONE J.6.T BT BE.E1 |, 0 i verereesses ve ve s ss svs svesa ven sve s s1e vt e oty or svean (D2

3.6.1 Guel stalt wotre llen avec la personne qul wous a Talf sublr ces gestes saxusla?

Un membre g2 [a tamlili2 immeadiate (per2, mére, beau-pére, bella-méare, fnére, spaur, sem-Tere, etc ) 01
Un membre de |3 panenigé (grand-parent, onda, tante, cOUSIR, COESIE, S0l |, 0 e o orses sve vee D2

Une persanne connue (ami(2) de |3 familz, volsine), erseignanijz), ez} R
Une personne INconnue

3.6.2 Guel stalt wotre Sge ka premisrs fols gue cela est armve?

Molns de & ans
§a 1 ans .,

T2 3 AT BIME ottt tt s e e e o1 a0t 41824 s 02 et 88 1 40 o214 808 e et a1 £1n e 0 et ert s erese D
Me sals pas 03




97

SecTion 4 —ViE DE courLE [QUESTICMNAIRE DE STRAUS)

[ o5 prochaines guestions portenf sur fa wie de couple. ***

4.1. Actusllement, avez-vous unig] conpeint(s), un echums ou une cbliondas?

" Les prochalnes questions poent sur volre stuvation conjugele des 12 demlers mols. Méme 5 wn couplke
sentend s blen, N pewt armiver que Jes confokls alent des diférends, QuWs se contranent, quils alenf Jdes
aftentes diférentes cu quits alent des prses de bec ou Jdes dispuies simplement pace Quils sonf de mauvalse
humewr, fafigués ow powr uie aufre rafkson. Ns uilsent egalement de NomMbrEUx MOYens powr essayer de
résoudne lews conis. Volo! des moyens qui peuvent avolr éfé willses lorsque woire conjointje) ef vous Silez en
desaccord. Vous devnez ndiquer je nombre de fols Jue vous avez uiiise ces moyens et ke nombre de fois que
wolre panenaire fes a wils2s au cours de a3 dermiére annde. S0 vows ou volre parfenalre n'avez pas ulifse ces
MOyens au cows de /a3 demidre annse, Mals que wous ks avez dea wwses, indiquez [ reponse 7. Encercier

O oul gy
O Hon ]

{(Pasaez 4 la quesation 4.2
(Passez 4 la quesation £.1.1)

4.1.1. Avez-wous au un{g)] conjointjs]. un echums ou une cblondes 3u cours des 12 dernbesrs

mols?

2 Ol oy
':'Nl:ﬂg-:

{Passsz & la question 4.2}
(Pagsez & ka sectlon 5)

Wolre Eponse. "

1= 1 folc au courc de la dernlsrs annés E= 11420 folc 3u oours de la demisne annss
2= ZIfolc awoours de la dernlsr annss 8= +de 30 folc au courc de la dernidrs annds
4= 246 foicausourc de |a dernléne snnéa 7= p&c 3w osourc &= la demildms snnss malc a'sct déla
amivd xeand
4= &3 10 fols au oours de la dermbdne annss 0= aeal n'ect Jamals arrive
42  JalInsuité mon/ma panenare ou e me suls adresseie) 3 9 2 i 4 s 5 T
luliedle &n sacrant.
4.3 Mon/ma parienalne m'a falt cela. 1 2 i 4 5 & T
44.  ral poussé ou bowsculé monima partenalne. 1 2 3 4 5 & T
4.5, Mon/ma parienalre m'a falt cela. 1 2 3 4 5 & T
46 Jal ke monima partenaine de gros(se) ou de lakie). 1 2 3 4 5 & T
4.7, Mon/ma parenane m'a raltéfe] de gros(se) ou de laljde). 1 2 i 4 5 & T
4.8, Jaldonne un coup 82 poing & monima parenalrs ou je fal 2 a4 s 5 T
frappe(e) avec un objet qul auralt pu lefla blesser.
435, Mon/ma panenalre m'a falt cela. 1 2 -] 4 -] L] 7
4.10.  Jal hurle ou crié aprés monima partenalre. 1 2 3 4 5 & T
4.11.  Mon/ma parienalin: m'a falt cela. 1 2 3 4 5 & T
412 Jal babu mor‘ma parenalre. 1 2 i 4 5 & T
413. Mon/ma panenaire m'a falt cela. 1 2 -] 4 -] L] 7
414,  Jral utllise |3 force [comme frapper, malntenir au sol,
utiliser une arme ) powr obliger mon/ma panenaire a avolr 1 2 -] 4 -] L] 7
des refations sexuslies.
415 Mon/ma parienalne m'a falt cela. 1 2 3 4 g & T
416 Jalinsisie powr avolr des relations sexuelias aves monima
parenalre alors quilelle ne woulalt pas (mals 5ans ubliser 1 2 i 4 5 & T
Ia force physlque).
417. Mon/ma parienaine m'a falt cela. 1 2 3 4 5 & T
418, Jaluilisd des menaces pour avolr des relations sexuslies q 2 1 4 5 5 T
aves mon'ma partenaire.
4.13. Mon/ma parienalre m'a falt cela. 1 2 3 4 g & T

Copyright & 1955 Staus. Hamby, Bonsy-kocCoy & Sugarman. Tradul par Y. Lusseer (1957) grdos & une permission spécials des adears.

o o oo oo o

o o o o o




Humare d'ldantincation :

SEcTION § — STRESS FoST-TRAUMATIGUE [TRAUMA SYMPTOMS INVENTORY)

" Ce guestionnaire décnt des fails ou des sensafions gue voUs pouveZ ressendr ou pas. Weuillez
enfourer Iz réponse se rapprochant le plus & ce gue vous aves | nfi ces demiers & mois. ***

Entourez « 0 = si cela ne vous est jamais amive ces § demiers mois
Entourez « 1 = si cela bous est armive pendant bes & derniers mois, mais trés rarement

Entourez « 2 » si cela wous est amve quelques fois les § demiers mois

Entourez « 2 » 5i cela wous est amive souvent ces & demiers mois

Durant les & demiers mois, & guelle fréquence Yous EEs-VOUS OU aVeZ-Vous -

1 Ressanti de la nenosite 0 1 2 3

x Fessenti de [a mistesse ] 1 2z 3

3. Fessenti de [a cosere ou de |3 rage inteneur 1] 1 2 3

CH Fait des caucherrars cu des mauvals reves ] 1 2 3

5 Tents  cublier un moment désagreables de wobre vie 0 1 2 3

B Eu 'mpression d'etre dans un réve ] 1 2 3

T Mangue dhonnétete envers quelqu’un ] 1 2 3

a. Ressenti des doulewrs physiques 0 1 2 3

g Eu des pensses ou des sentiments negatifs, pendant des ] 1 2 3
rapports sexusls

10. Eu des envies dstre mort 0 1 2 3

1. Evite que kes autres apprennent a vous connaitne ] i 2 3

12 Ressenti limpression de ne pas savoir waiment qui wous Stes 0 1 2 3

13 Eu un comportement autodestructaur pendant ou apres une ] 1 2 3
dispute

14, Fessenti ur-e-jn:'nabite telle apres un traurmnatisme q.lgcela 0 1 2 3
WOUS 3 pousse 3 vous batire physiquement avec des etangers

15. Enrouve des difcuiles 3 Wolts SNdonTir OU 3 Nester ensaoimi, en 1] 1 2 3
raison de votre £tat de tension

18. Ressenti du desespoir 0 1 2 3

17. Eprouwe des difficulies £ controler wos eclats dhumeur ] 1 2 3

14. Eu. Tespace @ un instant, wne vision oU Un Souwenir audin d wn 1] 1 2 3
evenement raumatisant de voire passe

19, Temé.delﬂuq.reruussenﬁmenﬁnegajfsbmnermme 1] 1 2 3
passe

210. Entendu des personnes vous dire gue wous n etiez pas i} 1 2 3
suffisamment attentf 3 ce qui se passait autour de vous

21. Eprouwe des regrets d'avoir dit ou fait certaines choses 0 1 2 3

22 Eu des nausses ou Nestomac derangs 1] 1 2 3
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jric Bu des rapports sexUEls Vet Une personne Que Bous ] el 3
CONNAssier 3 pene

24 Fait une tentative de suicide 0 2 3

LA Eu le sentment d'etre abandonne ou rejste ] 2 3

2d. Eie facilement influence par les autres ] el 3

27. Senti tellement bouleverse gue woas aver di faire quelque ] 2 3
chiose de dramabque pour vous calmer

23, Ete incapable de boire ou manger quoi que o= soit pendant ] 2 3
phesiewrs jours 3 cause du souvenir d'un traumatsme passé

4. Bu peur de ceraines choses, alors qu'elles Staent ] el 3
probablement sans danger reel

3. Eie deprme au poind d en perdee | appett 1] el 3

3. Fessenti de [a colere 3 propos de choses futles 1] 2 3

3 BEu des fashbacks [mages ou souvenirs soudains de choses 1] 2 3
boudeversantes)

33 Tents de vous empecher de penser au passe ] 2 3

34 Eu la sensabion de vous trowser en dehors de voire propre ] 2 3
COrps

35, Ete mialheursws: ou mecontent 3 propos de quelque chose ] 2 3

38. Eprouve des douleurs dans le bas du dos ] 2 3

ar. Ressenti de Mapprehension a MNdés d avor des rapports sexusks ] 2 3

34 Bu des fantasmes de mort 0 2 3

34, Fessent) un Inconfort. une gene lorsque guelguun vous est 1] el 3
deveru trop proche psychologiquement

£0. Eu le sentment de mal vous connallre vous-meme ] 2 3

41, Manpge phus que Necessaire pour essayer de vous calmer ] 2 3

Ll Wecu de nombrewux fashbacks quotidiens, pendant plusieurs ] el 3
samaines 4 affiés

43, Ressenti de la nervosite, de la febadlite 1] 2 3

ey Eu la sensabion detre si depnme que vous aves evie tout ] 2 3
contact social

5. Fessenti de [a colere dans vos pensees ] el 3

48, Eu des reves ayant un contenu viclent ] 2 3

£7. Tents de bloquer certains souvenirs ] 2 3

43, Eu I'mpression d'avorr plusiewrs personnes a linteriewr de 0 2 3
VOUS-TEMmE

a4, Ete de mauwvase Fumeur 1] 2 3

ol Bu des indigestons 1] el 3

1. Bu ervie d'avoir des rapports sexuels avec une personme dont ] 2 3
vous saver quielle Stait mauvaise pour wous

b Pris des doses excessives de medicaments avec des intentions 1] 2 3

suicidaires
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ik Eu peur gque quelqu’un cesse de vous apprecier 1] el 3

4. Lamsse cowamcne trop faclement de ne pas fare gquelque ] 2 3
chiose

55, Fait quelque chose que wous n'awiez pas di faire parce que 1] 2 3
etier frés mal

54, Ete tempomirement paralyse en rason d'un souvenr i} 2 3
exmémement efftayant

bY. Inquigte plus gue de raison 3 propos de ceraines choses 1] el 3

5. Eu Te sentment de n'avoir aucune valeur 1] 2 3

e Crne ou gronde d aUires personnes 1] 2 3

aa. Eu la sensation dare tout 2 coup transporte vers un evenement i} 2 3
désagréable de woire passe

gl. Tente d'etouffer des sentiments relatfs a3 un evenement passe 1] el 3
qui vous a fait du mal

[i 0 Eu la sensation que tout atait imeel autowr de vous o 2 3

3. Commis des emeurs 1] 2 3

;T8 Eu des spasmes musculares o 2 3

5. Eu des probiemes lors de rapports sexue] avec une aulre 1] el 3
pErsonne

[:[: 1 Ressenti un tel desespor que YOS auriez woulu rmourir o 2 3

ar. Tenu les aures a distance ] 2 3

aa. Eu le sentiment qull mexiste pas de « wail wous » a [intensur de o 2 3
VOUS-TEMmE

g4, Jete ou brise des objets car wous n'amiviez pas a controler vos i} 2 3
emotions

VL Perou connaissance surte a [evocabon de souswenirs 1] el 3
extrémement traumatique

1. Guwette les dangers en restant sur wos gandes 1] 2 3

T2 Ressenti un faible estime de wous-meéme 1] 2 3

T3 Cede a [a colere alors gue vous ne woulez pas 1] el 3

T, Senti wolre rythme cardiaque s accelerer a lesocation d'un 1] el 3
MAUVais SOUVenT

75. Tente de ne plus penss a un evenement bouleversant du passe v} 2 3

7a. Eu la sensation de ne pas etre reallement wous-meme i} 2 3

7r. Ressenti de lNinquishsde 1] 2 3

74. Tulti des acouphenes |Dourdonnemants, Sements ou 1] e 3
tinterments) dans les orzilles

7. Eu des rapports sexuels non proteges, 3kors que vous 3Ures i} 2 3
sans doute dl vous protsger

a1. Tente de vous sulcder, pus change d avis 1] el 3

a1. Craint gu'en realie, les autres m'en aient nen a fare de wvous 1] el 3

a2 Change d'awis ou d'opmion en presence @ une autre personne i} 2 3
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33 Choisi die wours punir WoUS-MEme pour essayer de wols sentr 1] 2 3
muins cowpable

a4, Eu de telles dfficultés 3 wous concentrer apres un raumatisme ] 2 3
que vous en avez oublie ol wous habitez

as. Pense continuellerment a tout ce qui pourtait mal toumer i} 2 3

ag. Senti deprime o0 2 3

av. Eu des pensees ou des enwie de faire mal 3 quelgu’un 0 2 3

aa. Ete envahi scudainement par des souvenirs derangeants alors i} 2 3
que Vous ne vous y attendiez pas

9. Essaye de ne pas penser ou de ne pas parle d evenements i} 2 3
doudourean: de wotre vie

o, Eu Ta sensabon de « planer » 1] 2 3

a1, Dt quelque chose de negates sur quelqu un dans son dos 2

[ Fessenti des ooulewrs 3 |3 poitnne 1] 3

o3, Eu des probiemes sexusls 0 2 3

o4 Eu des pensees sucidares ] 2 3

a5, Eviter bes refations avec les autres ] 2 3

aa. Eu le sentiment de ne pas sawoir o2 que vous woulez dans la vie 0 2 3

ar. Comms un acte viclent car vous vous sentiez bouleverse i} 2 3

oa. Cwllie des detals du passe depuis un evenement tmumatisant 1] 2 3

a4, Eprouwe des troubles de Tattention en mison dune trop grande i} 2 3
tension

100. Ete incapabis de profiter de choses habiuelliament agreables 0 2 3
car wous etiez trop deprime

107. Provogue ces disputes ol oes bagames 1] el 3

102. Eu le souvenir scudain de quelque chose de desagreable i} 2 3

103. Tente @ evacuer de volre esprit les souvenirs douloursux ] 2 3

104, Eu de la difficulté 3 wouws sowsenir dans les détails dun ] 2 3
evenement désagréable wous ayant affecte

105. Mangque de patience avec bes autres i 2 3

106. Eprouve des difficultes pour avaler ] 2 3

107. Aftre des ennuis a cause du sexe 0 2 3

108. Eu des comportements 3 msque & SSpere qUe WOUS POUTIes &N 0 2 3
maourr

T08. Eu Timpression que quelquun ne vous pretat pas suitssamment i} 2 3
attention

110. Eu beson d'2tre dinge par d'autres pour savoir qued faire i 2 3

111. Fait quelque chose dexcitant pour wous éviter de ressentir des i} 2 3
choses désagréables

112. Ete incapabie de faire des choses simples telles que marcher i} 2 3

ou vous habiller, en raison d'un sowwenir extrémement
traumatique
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113 Craint de mourr ou dere blesse ] 2 3

114. Ressenti une Mauvaise opinion de Vous-mame 0 2 3

115. Eu des envies de frapper bes gens ou de heurter 0 2 3
imtenticrnellement des obijets

116 Eu des difcultés 3 vous JSDamasser O Carlans soUverins ] Z 3
persistants

17 Fui certanes personnes ou certains beux en @son de ce qulils 0 2 3
vous rappellent

T1E. Fetrouve quelgue part 5ans savoir Comment vous etes amve [a ] 2 3

118, Bu des wertiges 1] 2 3

120. Eu honte de wos pensees ou comporisments sexusls 0 2 3

121. Envisage de vous tuer 0 2 3

122. Ressenti le fat de ne pas avor beson des autres 0 2 3

TI3. FRessenti de [a confusion dans vwos pensees ou wos cfoyances i} el 3

T4, Entrepns de vous Blesser wous-meme volontairement [grffures, i} el 3
coupures ou brilures, par exemple) pour temter o toufer des
pensess ou des sentiments douloureu

T8 Ete imitable ou faclement en colere sute 3 un evenement ] 2 3
désagreable

126. Ressenti de la haine envers vous-meme 0 2 3

127, Souhaite e ne pas efre aussi en colere tout le temps 0 2 3

128, Ete bouleverse a la memoire du passe 0 2 3

T20. Tente ge Blogquer des pensees bouleversantes i} el 3

T30 Eu'Te sentment de wous voir wous-meme depuis lexteneur, 3 i} el 3
une grande distance

131, Eu des difficultés pour conserver volre equilibre ] 2 3

T3Z Eu un comporternent sexue] alors que ce nelat sans doute pas i} el 3
une bonne idée

133, Tente de mettre fin 3 wos jours ] 2 3

134, Renonce a demander guelque chose dont vous awez envie, par 0 2 3
peur o Sre rejete ou de Mecevoir une reponse negative

T35, Fessenti un mangque de confiance envers vos propres pensees i} el 3
ou sentiments, korsque bes autres n '&taient pas du méme vais
que vous

136. Fait quelque chose gue wous n'aunez pas du fare, dans le but ] 2 3

d'éviter de ressentir un vide ou de la peine 3 I'ineneur de vous
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