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RESUME

La présente thése s’intéresse a I’évaluation de ’efficacité a court et & long terme
d’une nouvelle intervention dyadique, bréve et précoce ayant pour but la prévention du
trouble de stress post-traumatique (TSPT). L’exposition & un événement traumatique
provoque, chez certains individus, une souffrance émotionnelle considérable qui entrave leur
fonctionnement quotidien de maniere parfois importante. Au cours des deux dernieres
décennies, des interventions curatives efficaces ont été créées, soit la thérapie cognitive-
comportementale (TCC) et la désensibilisation par mouvement oculaire (EMDR). On
remarque cependant un manque criant d’interventions efficaces a court et a long terme qui
ont pour but la prévention du TSPT, malgré les efforts du débriefing et de la TCC breve en ce
sens. Cette thése vise donc, dans un premier temps, a faire le point sur [’état des
connaissances au niveau de I’efficacité des interventions précoces et, dans un deuxiéme
temps, évaluer de maniére empirique ’efficacité & moyen (3 mois) et surtout a long terme (2
ans) d’une nouvelle intervention dyadique, bréve et précoce pour prévenir le TSPT. La
nouvelle intervention dont il est question dans le présent ouvrage se déroule en deux séances
et est offerte a la victime et une personne-soutien de son choix par une travailleuse sociale ou
une infirmiére. Elle met I’accent sur la psychoéducation, I’apprentissage & la communication
exempte de soutien social négatif (minimisation, hostilité, impatience, etc.) et sur
I’importance de ne pas éviter les stimuli associés a I’événement traumatique.

La these comporte quatre chapitres. Le premier propose une recension de la
littérature qui met a jour les principales conclusions quant a ’efficacité du débriefing et de la
TCC breve pour prévenir le TSPT. Cette recension met en évidence les principales failles
méthodologiques et les difficultés d’application de ces interventions. De plus, elle expose le
rationnel derriére I’utilisation du soutien social comme ingrédient actif d’une intervention de
prévention de ce trouble.

Le second chapitre présente une étude d’efficacité randomisée et contrdlée de
I’efficacité de la nouvelle intervention. Soixante-six participants ont été randomisés soit dans
Ja condition intervention ou dans la condition de contréle. Les résultats ont démontré qu’au
post-test de trois mois, les participants de la condition intervention manifestaient des
symptdmes de TSPT significativement moins intenses que ceux de la condition contrdle. De
plus, les participants de la condition intervention rapportent une diminution significative du
soutien social per¢u, contrairement aux participants de la condition de contréle qui
n’observent pas cette différence. 1l est intéressant de souligner que le taux d’abandons en
cours de traitement fut équivalent et trés bas au sein des deux groupes. Ceci suggére que les
participants tolérent bien cette nouvelle intervention. Aucune différence n’a été observée
entre les deux groupes en ce qui a trait a I’occurrence de psychopathologies comorbides.

Le troisieéme chapitre se veut une relance a 2 ans post-trauma de I’étude présentée au
chapitre précédent. Quarante-six des 66 participants ont accepté de prendre part a cette
relance. Les résultats révelent que, deux ans aprés I’événement traumatique, les participants
ayant re¢u l’intervention étaient encore beaucoup moins symptomatiques que les participants
n’ayant pas regu cette intervention. Un fait plus qu’intéressant qui ressort de cette étude est
qu’aucun participant de la condition intervention ne rapporte un TSPT et cing participants de
la condition contréle souffrent encore de ce trouble deux ans aprés I’événement traumatique.
Parallelement, il a €t€ observé que les participants ayant regu I’intervention pergoivent encore
moins de soutien social négatif que ceux de la condition contrdle. A Iinstar de ce qui a été



x1

rapporté au post-test de trois mois, les deux groupes ne révelent pas de différence
significative par rapport a la manifestation d’autres affections psychologiques.

Le quatriéme et dernier chapitre propose une discussion générale des résultats en
fonction des interprétations qui peuvent en étre tirées, des différentes forces et limites
intrinséques ainsi que des implications théoriques et cliniques qui peuvent en découler.

Mots-clés : trouble de stress post-traumatique; prévention secondaire; soutien social; étude
randomisé€e et controlée; étude longitudinale.



SOMMAIRE
Le trouble de stress post-traumatique
Caractéristiques cliniques du trouble de stress post-traumatique

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) se développe consécutivement a
I’exposition a un incident provoquant un vif sentiment d’horreur, d’impuissance ou de peur.
Ce facteur de stress traumatique implique le vécu direct et personnel d’un événement pouvant
entrainer la mort, constituer une menace de mort ou une blessure sévére, représenter des
menaces pour sa propre intégrit€ physique; ou consécutif au fait d’étre témoin d’un
événement pouvant occasionner la mort, une blessure ou une menace pour lintégrité
physique d’une autre personne; ou consécutif au fait d’apprendre une mort violente ou
inattendue, une agression grave ou une menace de mort ou de blessure subie par un membre
de la famille ou de quelqu’un de proche. Dans le cadre de cette theése, le terme événement
traumatique sera utilisé pour définir un tel incident qui peut prendre, de fagon non limitative,
la forme d’un accident de voiture grave, une agression personnelle violente (agression
sexuelle, attaque physique, vol), le fait d’étre pris en otage, une attaque terroriste, la torture,
le fait de recevoir, une menace de mort, une séquestration ou encore des catastrophes
naturelles ou d’origine humaine. Les manifestations psychologiques et physiologiques du
TSPT se présentent sous la forme de trois grandes constellations de symptémes; soit les
symptomes liés a la reviviscence de I’événement (souvenirs répétitifs et envahissants, réves,
flash-back, etc.), & I’évitement persistant des stimuli associés au traumatisme ainsi qu’a
I’émoussement émotionnel (évitement des pensées, conversation, situation ou personnes
associées a I’événement, perte d’intérét pour les activités jadis appréciées, restriction des
affects, etc.) et a I’activation neurovégétative (irritabilité, difficulté de concentration,
hypervigilance, etc.) (voir appendice A). Pour poser un diagnostic de TSPT, les symptomes
doivent étre présents plus d’un mois. Par contre, lorsque ces réactions incluent des
symptomes de dissociation et sont limitées a une période se situant entre 2 jours et 4
semaines, on parle plutdt d’état de stress aigu (ESA). Ces symptdmes doivent entrainer une

souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social,



professionnel ou dans d’autres domaines importants (American Psychiatric Association,

2000).

Comorbidité et évolution du TSPT

Au cours de leur vie, prés de 60 % des Américains et 51 % des Américaines ont été
exposés a un événement traumatique (Breslau et al., 1998). De ce pourcentage, 6.8 % ont
développé un TSPT (Kessler et al., 2005).Ce trouble se rencontre trés fréquemment en
présence d’un autre trouble mental. Prés de 6 personnes sur 10 présentent au moins un autre
diagnostic DSM-IV au cours de la période des 12 mois ou survient le TSPT (Boyer, Guay, &
Marchand, 2006). Les troubles les plus fréquemment liés au TSPT sont le trouble
obsessionnel-compulsif, le trouble de dépression majeure et de la dysthymie, suivis du
trouble d’anxiété généralisée et de la phobie sociale. I.’abus et la dépendance a 1’alcool
semblent moins concomitants avec le TSPT. Généralement, les symptomes de TSPT se
résorbent et disparaissent chez un nombre appréciable de victimes ou de survivants quelques
années suivant I’événement traumatique. Cependant pour certaines victimes, ce n’est pas le
cas. Plus le temps passe, plus les symptomes s’installent, se cristallisent et deviennent
difficiles a traiter. En effet, les symptémes de TSPT suivraient une trajectoire de
dégénérescence et de chronicité dommageable, souvent jumelés a diverses complications et a

une dégradation durable dans la plupart des sphéres du fonctionnement psychosocial.

Le recours aux services et les cotits

Les répercussions de ce trouble sur le fonctionnement quotidien sont considérables
tant pour la victime que pour son entourage. De plus, les colits sociaux qui y sont associés
sont de V'ordre de plusieurs millions de dollars. Les données provenant d’une étude
australienne réalisée auprés des victimes d’accident de la route démontrent que les coits
associés aux frais de gestion de soins de santé ainsi qu’aux pertes salariales étaient
significativement plus élevés chez les victimes souffrant d’un TSPT que chez celles qui n’ont
pas ce trouble (Chan, Medicine, Air, & McFarlane, 2003). Au Québec, peu de données sont

disponibles quant a I"impact économique du TSPT. Cependant, la Commission de Santé et



Sécurité au Travail (CSST) chiffre le montant des indemnisations versées aux victimes de
TSPT consécutif a un accident de travail survenu en 2006 et 2007 a 17 281 8573
(Commission de Santé et Sécurité au Travail, 2008). Il est raisonnable de présumer que les
colits associés a tous les événements traumatiques potentiels (agressions, accidents de
voiture, catastrophes naturelles, etc.) dépassent largement les 20 000 000 $ pour la méme
période. Parallélement, les individus souffrant de TSPT sont plus enclins a utiliser les
différents services de soins de santé et consomment une plus grande variété¢ de psychotropes
(Chan et al., 2003; Switzer et al., 1999). Ceci est plus que concevable lorsque I’on considére
qu’entre 60 et 75 % des individus souffrant d’un TSPT souffrent aussi d’au moins un trouble
comorbide (Boyer et coll., 2006) et qu’environ 48 % des victimes d’événement traumatique
auront un double diagnostic de TSPT et de dépression majeure (Kessler, Sonnega, Bromet,
Hughes, & Nelson, 1995). En fait, plus de la moitié des individus avec un TSPT ont eu
recours a un service de santé quelconque au cours de la période de temps définie par I’étude
et ils semblent avoir consult¢ davantage de médecins généralistes que de psychiatres ou
d’autres professionnels de la santé mentale. Le nombre de visites est plus élevé pour les

ressources de santé mentale non médicales que pour les psychiatres (Boyer et coll., 2006).
Les modeéles conceptuels du TSPT

Il existe plusieurs modéles théoriques qui tentent d’expliquer et de préciser les
variables étiologiques du TSPT afin de mieux comprendre les facteurs de développement et
de maintien et ainsi supporter les différentes stratégies thérapeutiques qui y sont reliées. Un
des modeéles cognitifs intéressants qui tente d’expliquer la persistance du trouble et de donner
un cadre conceptuel aux stratégies thérapeutiques est celui de Ehlers et Clark (2000) (voir
figure 1). Ce modele fait une synthese globale des différentes notions développées dans les
modéles antérieurs (Foa & Rothbaum, 1998; Horowitz, 1993; Janoff-Bulman, 1992; Joseph,
Williams, & Yule, 1997; van der Kolk & Fisler, 1995). Il englobe les notions
d’apprentissage, le traitement cognitif et émotionnel ainsi que les particularités de I’encodage
des souvenirs dans la mémoire. Il met également I’accent sur les évaluations négatives liées a
I’événement traumatique et a ses conséquences. Plus précisément, ces évaluations négatives

se traduisent par des erreurs cognitives qui maintiennent le sentiment de menace ou de danger



et la manifestation de pensées intrusives, de symptomes d’activation neurovégétative et
d’émotions parfois trés fortes empéchant la victime de considérer I’événement traumatique
comme une situation passée et ainsi évoluer vers une rémission. La victime peut entretenir
des évaluations négatives entre autres, par rapport aux symptomes ressentis (« je perds la
téte », « je ne serai plus jamais capable de ressentir des liens interpersonnels», «j’ai
strement des séquelles au cerveau »), par rapport a I’occurrence du trauma (« jattire ce genre
de problémes », «si c’est arrivé une fois, cela peut se reproduire n'importe quand »), par
rapport aux comportements de I’entourage (« les autres croient que je suis faible », « je ne
peux me fier a personne ») et par rapport aux impacts du trauma sur la vie quotidienne («je
vais perdre mon travail », « je ne pourrai jamais plus avoir une vie normale »). Ces erreurs
cognitives donneront lieu a des stratégies comportementales ou cognitives visant & maitriser
ce sentiment de constante menace ou de danger qui, paradoxalement, maintient le TSPT de
trois maniéres distinctes, soit en intensifiant les symptomes (€viter de parler de I’événement
freine son intégration €émotionnelle et cognitive), en empéchant la modification des
évaluations négatives en des évaluations plus réalistes de I’événement ou de ses
conséquences (adopter des comportements excessifs assurant la sécurité) et finalement, en
empéchant la modification de la nature du souvenir traumatique. En effet, en évitant par
exemple certaines situations qui rappellent I’événement traumatique, la victime se coupe de
toute possibilité de se rappeler de certains détails moins prégnants qui lui permettraient de le
mettre en contexte et I’intégrer comme €tant un événement appartenant au passé. Ce modéle
est basé sur les notions d’apprentissage et comprend la plupart des données actuelles de la
psychologie cognitive et des mécanismes connus de la mémoire. I| met fortement I’accent sur
la perception du trauma qu’ont les victimes, expliquant ainsi la diversité des réponses
individuelles. Ce modéle justifie les propositions thérapeutiques de thérapie comportementale
et cognitive, composée de psychoéducation concernant I’apparition des symptomes courants,
de stratégie de restructuration cognitive (aspect cognitif), et d’exposition (aspect
comportemental) et explique leur efficacité et leur synergie. Ces stratégies d’interventions,
dans P’ensemble, visent toutes & modifier les évaluations négatives faites par la victime et

ainsi cheminer vers la guérison.
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Figure 1.1 Mode¢le cognitif du TSPT de Ehlers et Clark (2000).

De manicre surprenante, le soutien social qui se trouve étre une composante de ces
modeles est trop rarement intégré dans les interventions préventives ou curatives malgré tout
le soutien empirique qu’il a regu au cours des derni¢res années. Ehlers et Clark (2000) ainsi
que d’autres auteurs (Jones & Barlow, 1992; Joseph et al., 1997) ont introduit dans leurs
modeles étiologiques le facteur « soutien social » comme variable modératrice du TSPT et

plusieurs recherches ont identifié le manque de soutien social ou encore, le soutien social de



mauvaise qualité ou négatif; empreint de critiques, de blames, d’hostilit¢ ou d’évitement
comme un puissant prédicteur du TSPT (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer, Best,
Lipsey, & Weiss, 2003; Pruitt & Zoellner, 2008; Zoellner, Foa, & Brigidi, 1999) et de la
sévérité des symptdmes de TSPT (Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski, 2007). Etant
donné que le soutien social semble avoir un effet modulateur empiriquement démontré sur les
symptémes de TSPT, il est raisonnable de croire que cette composante serait un apport plus

qu’intéressant lors de la création de nouvelles interventions de prévention secondaire du

TSPT.
La prévention du TSPT

Plusieurs études contrdlées ont évalué I’efficacité de la thérapie d’approche cognitive
et comportementale (TCC) ainsi que la désensibilisation par mouvement oculaire et (EMDR)
pour traiter le TSPT chronique. De fagon générale, les résultats appuient I’efficacité de ces
deux formes de thérapies (Bisson & Andrew, 2007). L’ importance des interventions curatives
n’est pas remise en question. Il est cependant essentiel, voire capital, de développer des
interventions qui ont pour but la prévention des symptémes avant que ceux-ci ne se
chronicisent (prévention secondaire) et causent des souffrances intenses et peut-étre
permanentes. Ainsi, en évitant la cristallisation des symptémes on évite — ou du moins limite
— le recours aux services de soins de santé, a la pharmacothérapie ou I’absentéisme au travail.
Cependant, la communauté scientifique a rencontré plusieurs difficultés lors de tentatives de

développer certaines interventions efficientes pour prévenir le TSPT.

Les deux interventions préventives principales mises sur pied furent le débriefing
psychologique et la TCC bréve. Le débriefing est a 'origine une intervention de groupe
prodiguée en une seule séance qui fut trés souvent utilisée en contexte individuel. 11 vise trois
objectifs : la ventilation des €motions, la discussion détaillée & propos de I’événement
traumatique et un échange d’informations a propos des symptomes qui peuvent se développer
ultérieurement ainsi qu’une orientation vers les ressources psychothérapeutiques offertes si
cela s’avere nécessaire (Mitchell, 1983). Les études avec condition contrdle et assignation

aléatoire des participants concernant [’évaluation de I’efficacité du débriefing psychologique



individuel en tant qu’intervention préventive ont démontré une efficacit¢ comparable a celle
du passage du temps (van Emmerik, Kamphuis, Hulsbosch, & Emmelkamp, 2002). De plus,
des études prospectives qui comportent ce type de devis ont mis en lumiere des effets
délétéres de cette intervention plus d’un an aprés son administration (Bisson, Jenkins,
Alexander, & Bannister, 1997; Mayou, Ehlers, & Hobbs, 2000). Parallelement, les études qui
trouvent un pouvoir préventif au débriefing psychologique comportent des lacunes

méthodologiques notables (Marchand, Bousquet Des Groseilliers, & Brunet, 2006).

La TCC bréve quant a elle a donné des résultats plus probants. Se déroulant en quatre
a six séances, elle est généralement composée de psychoéducation, de stratégies d’exposition
in vivo et en imagination, de restructuration cognitive ainsi que de prévention de la rechute.
Cette intervention a montré une bonne efficacité a court et moyen terme, mais les résultats
plus modestes & long terme. Les quelques études qui comportent une relance montrent que
lorsqu’une période de temps de plus d’un an s’écoule entre I’événement traumatique et ladite
relance, on constate peu de différence entre les participants qui ont re¢u la TCC et ceux qui
ne ’ont pas regue, par rapport a la fréquence des symptdomes de TSPT ou l"occurrence de
certaines psychopathologies comorbides (Bisson, Shepherd, Joy, Probert, & Newcombe,
2004; Bryant, Moulds, Guthrie, & Nixon, 2003; Bryant et al., 2006). Par conséquent, il
semble y avoir peu de résultats concluants en ce qui a trait au développement d’intervention
bréve et précoce visant a prévenir de maniere efficace, a court et long terme. La recherche

appliquée en psychologie doit poursuivre la conception de stratégies de prévention efficaces.

Ainsi, le TSPT non-traité, évolue communément vers la chronicité et comporte un
taux €levé de troubles cooccurrent débilitants. Parallelement, le TSPT chronique produit des
collts associés aux services de soins de santé qui pourraient étre évités en implantant des
interventions préventives du TSPT. Cependant, il est préoccupant de constater qu’aucune
nouvelle étude portant sur I’efficacité de ce type d’interventions préventives utilisant un
protocole de type expérimental et comportant un devis longitudinal n’a été créée depuis la
publication des recherches de Bryant et coll. (2006). De plus, les études qui ne portent pas sur
une variante de la TCC ou du débriefing psychologique sont rarissimes. Il est donc crucial de

poursuivre la création d’études de type expérimental et diversifier les sujets de recherche en



vue de développer des interventions de prévention secondaire du TSPT novatrices. Ces
nouvelles recherches doivent se baser sur les acquis des travaux antérieurs tout en ayant
I’audace d’innover et d’élargir les orniéres conceptuelles. Dans ce contexte, la présente these

prend tout son sens.

Objectifs de la thése

L’objectif de la présente thése consiste a faire le point sur I’état des connaissances au
niveau de [’efficacité des interventions précoces et d’évaluer de maniere empirique
I’efficacité a moyen et surtout long terme, d’une nouvelle intervention dyadique, bréve et
précoce pour prévenir le TSPT. Les objectifs principaux de cette these visent a 1) réaliser une
recension critique des €crits sur |’état des connaissances dans le domaine des interventions de
prévention secondaire du TSPT; 2) évaluer de maniere empirique I’efficacité de cette
intervention novatrice 8 moyen terme (3 mois post-trauma); 3) évaluer de maniere empirique
les effets de cette intervention deux ans aprés I’événement traumatique.

La nouvelle intervention manualisée (Cordova & Ruzek, 2000) présentée ici se
déroule en deux séances d’une durée respective de 90 minutes et 75 minutes. Prodiguée par
une infirmiére ou une travailleuse sociale, elle est offerte &4 la victime d’événement
traumatique et a la personne soutien de son choix. L’intervention qui sera évaluée dans ce
programme de recherche est composée de psychoéducation a propos de |’événement
traumatique, d’apprentissage a la communication adéquate exempte de soutien social négatif

et de sensibilisation a ’importance de ne pas éviter des stimuli liés & I’événement.

Ainsi, la présente thése vise a répondre a la question de recherche suivante :

considérant que :

a) le TSPT est un trouble envahissant qui a des répercussions dans plusieurs sphéres

de la vie de Ja victime

b) le TSPT génere des colits sociaux et économiques importants



c) les stratégies de prévention du TSPT montrent des résultats d’efficacité peu
concluants, surtout & long terme, et dans certains cas peuvent parfois étre néfastes
pour la victime

d) le soutien social négatif qui est reconnu comme étant un prédicteur du TSPT est

sous-utilisé dans les interventions préventives

Est-il possible qu’une intervention bréve et précoce basée sur |’amélioration du
soutien social prévienne efficacement le TSPT et n’engendre pas des effets nuisibles a long

terme ?
Structure de la these

Le chapitre 1 comprend le premier des trois articles constituant le programme de
recherche de la thése. Intitulé « La prévention du trouble de stress post-traumatique : tout n’a
pas encore €té tenté », I’article fut publié dans la revue Psychologie Canadienne en novembre
2006. La premiere partie de cet article théorique recense les études d’efficacité concernant le
débriefing et étaye les principales critiques qui ont été faites a son égard. La seconde partie
examine |’efficacité d’une TCC bréve et précoce afin de prévenir le TSPT. Finalement,
Iarticle se termine par une description des bénéfices de I’apport du soutien social comme
stratégie préventive et ouvre la porte a une nouvelle intervention bréve et précoce qui fait

I’objet des deux études empiriques constituant cette thése.

Le chapitre 1I présente le premier article empirique soumis pour publication au
Journal of Traumatic Stress s’intitule «Randomized Controlled Trial of a Brief Cognitive-
Behavioral Dyadic Intervention Designed to Prevent the Development of PTSD». Il n’a pas
accepté pour des fins de publication, mais il sera soumis a nouveau dans un autre périodique
sous peu (voir appendice B). Ainsi, cet article vise a évaluer I’efficacité a trois mois post-
trauma d’une intervention novatrice bréve et précoce au sein d’un échantillon d’individus
confrontés a un événement traumatique. Cette étude clinique randomisée et contrdlée tente de
répondre aux trois hypotheses suivantes : a) au post-test de trois mois, les participants de la

condition intervention manifesteront des symptdmes de TSPT de moindre intensité que les
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participants de la condition contrdle; b) il y aura un nombre significativement moins
important de participants de la condition intervention comparativement au groupe controle
avec un diagnostic de TSPT au post-test de trois mois; ¢) une diminution significative du
soutien social négatif sera observée entre le pré-test et de post-test de trois mois dans la

condition intervention, mais non pas dans la condition contréle.

Le chapitre III permet d’observer les effets de I’intervention apres une période de 24
mois aprés I’événement traumatique. Ainsi, cette relance permet d’observer I’évolution des
participants assignés aux deux conditions expérimentales. Dans un article soumis pour
publication au Psychological Trauma : Theory, Research, Practice and Policy et intitulé
«Two-year Follow-up of a Brief Dyadic Cognitive-Behavioral Intervention to Prevent
PTSD», les hypothéses suivantes sont formulées: a) les participants de la condition
intervention auront moins de symptémes que les participants de la condition contréle a la
relance de deux ans; b) il y aura moins de participants avec un diagnostic de TSPT dans la
condition intervention; c) les participants de la condition intervention percevront moins de
soutien social négatif de la part de leur confident principal lorsqu’ils discutent de I’événement
traumatique. Cet article a aussi été refusé pour publication et sera resoumis autre part sous

peu (voir appendice B).

Le chapitre IV qui comprend la discussion générale présentera dans un premier
temps, une synthese et une interprétation des résultats découlant des trois articles constituant
le programme de recherche, en fonction de leurs forces et leurs limites respectives. Ensuite,
les implications cliniques et scientifiques des résultats seront abordées dans I’intention de

formuler différentes pistes de recherches pour le futur.
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Résumé

La présente recension des écrits examine l’efficacité du débriefing et de la thérapie
cognitive-comportementale (TCC) pour prévenir le trouble de stress post-traumatique
(TSPT). Etant donné que le débriefing ne semble pas prévenir le développement du trouble
de stress post-traumatique et que la thérapie cognitive-comportementale comporte certaines
limites au niveau de son accessibilité, il serait opportun de développer de nouvelles formes
d’intervention bréve et précoce intégrant les ingrédients actifs de ces deux stratégies
d’intervention tout en mettant ]’accent sur la qualité du soutien social regu par la victime peu
de temps apres I’événement traumatique. De plus, cette recension des écrits esquisse les
grandes lignes d’une nouvelle modalité de prévention secondaire du TSPT,

Mots-clé: trouble de stress post-traumatique, débriefing, thérapie cognitive-

comportementale, soutien social, prévention.
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Abstract

This literature review examines the efficiency of debriefing and of a cognitive behavior
therapy to prevent post-traumatic stress syndrome (PTSD). Since debriefing does not seem to
prevent the development of post-traumatic stress syndrome and that a cognitive behaviour
therapy has certain limitations at the accessibility level, it would be appropriate to develop
new forms of brief and early interventions incorporating the active ingredients of these two
strategies while putting the emphasis on the quality of social support that the victim receives
shortly after the traumatic event. Furthermore, this literature review gives a broad outline of
a new secondary prevention mode of PTSD.

Key words : Post-traumatic stress syndrome, debriefing, cognitive-behavioral therapy, social

support, prevention
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En-téte : PREVENTION DU TSPT : TOUT N’A PAS ENCORE ETE TENTE

La prévention du trouble de stress post-traumatique :

tout n’a pas encore €té tenté

Introduction

Depuis quelques années, les recherches concernant le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) foisonnent. Il est cependant étonnant de constater le peu d’interventions
a caractére préventif rigoureusement testées a I’aide d’études contrélées (Gray & Litz, 2005).
Cette carence est d’autant plus surprenante lorsque ’on considére qu’environ 55% des
Américains ont été exposés a un événement traumatique au cours de leur vie et que prés de
10% d’entre eux ont développé un TSPT (Breslau et al., 1998). Dans le méme ordre d’idées,
80% des individus qui ont des réactions post-traumatiques significatives entre 2 jours et 4
semaines apres 'incident développeront un TSPT chronique (Harvey & Bryant, 1998). Ceci
illustre I’importance de développer des interventions efficientes, accessibles et a faibles
colits dans I’optique de minimiser les séquelles post-traumatiques a moyen et long terme.

En plus de causer une souffrance psychique importante, le TSPT a des impacts
psychosociaux considérables : absentéisme au travail, perte d’emploi, isolement social,
conflits interpersonnels (famille, amis, collégues de travail) (Northouse, Cracchiolo-
Caraway, & Appel, 1991). Ces conséquences interferent, parfois de maniére dramatique,
avec le fonctionnement professionnel et social de la victime (American Psychiatric
Association, 1994), tandis qu’au sein de la famille, les répercussions de I’événement

traumatique créent une onde de choc qui menace son équilibre (Vermeiren, 2001). En dépit
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de cela, peu d’interventions impliquent [’entourage familial dans la modulation de la réaction
post-traumatique.

Cet article tente d’évaluer les forces et les faiblesses des deux principales stratégies
de prévention secondaire du TSPT, soit le débriefing psychologique (ou Critical Incident
Stress Debriefing; (Mitchell, 1983) et la thérapie cognitive-comportementale (TCC) et
propose des pistes afin de bonifier ce genre d’interventions.

La sélection des études concernant la prévention du TSPT discutées dans cet article
s’est réalisée en consultant les recensions des écrits dans le domaine et en utilisant les
moteurs de recherche PILOTS (01/1980-08/2005) et Psyclnfo (01/1980-08/2005) ainsi qu’a
’aide des mots-clé suivants : debriefing, psychological debriefing, prevention, secondary
prevention, early intervention, Posttraumatic Stress Disorder, Acute Stress Disorder,
Cognitive-behavioral therapy, et exposition. Les études retenues devaient évaluer, a ’aide
d’instruments fideéles et valides, I’efficacité de I’intervention a prévenir les symptdmes de
TSPT et utiliser un devis expérimental ou quasi-expérimental.

Le Débriefing

Le débriefing est probablement la technique de prévention du TSPT la plus connue
et la plus utilisée dans le milieu industriel/organisationnel. Les fondements de cette modalité
d’intervention se sont développés au cours des deux guerres mondiales dans le but de
retourner au front un maximum de soldats psychiquement blessés et ce, le plus rapidement
possible (Crocq, 1999). Inspiré par cette technique militaire, Mitchell (1983) mit sur pied
une intervention, le Critical Incident Stress Debriefing, qui vise a dépister et a prévenir |’état
de stress aigu et sa conséquence a long terme -- le TSPT -- chez les individus ayant vécu un
ou des événements potentiellement traumatisants dans le cadre de leur profession. Prodigué

en groupe et de maniére précoce (24 a 48 heures aprés I’événement), il repose sur trois
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principes thérapeutiques : (1) la ventilation des émotions dans un contexte de groupe, (2) une
discussion détaillée du trauma qui vise entre autres a obtenir le soutien et le réconfort de la
part du groupe et (3) la conclusion qui comprend de I’information a propos des symptémes
qui peuvent se développer ultérieurement, une mobilisation des ressources disponibles et
[’amorce d’un suivi thérapeutique si cela s’avere nécessaire (Mitchell, 1983).

Le débriefing se compose de plusieurs étapes distinctes. L’introduction vise a décrire
le processus de débriefing, ses objectifs, ses régles et met en lumiere les attentes des
participants. Dans un deuxieme temps, les participants sont invités a décrire I’événement
qu’ils ont vécu. Par la suite, le groupe discute de I’événement décrit et partage leurs
réflexions a ce sujet. Ensuite, les membres du groupe discutent de ce qui a été le plus
traumatisant pour eux et des symptomes ressentis a la suite du trauma. Les intervenants
informent alors les participants des réactions normales qui peuvent étre vécues et des
stratégies d’adaptation pouvant €tre utilisées. La derniére étape a pour but de répondre aux
questions des participants, distribuer une liste de références et conclure I’intervention
(Mitchell, 1983). Méme si le débriefing a été créé a ’origine pour étre prodigué en groupe
aupres d‘individus exposés a un événement traumatique dans le cadre de leur travail, il est
couramment administré en mode individuel aupres de la population générale (Bisson, 2003).
L efficacité du débriefing.

Le but du débriefing consiste a atténuer les réactions post-traumatiques, voire méme
a prévenir le développement du TSPT. Or, plusieurs recensions systématiques des écrits (p.
ex., (Bisson, 2003; Marchand, lucci, Brillon, Martin, & Martin, 2003; Rose, Bisson, &
Wessely, 2003) concluent que le débriefing prodigué en modalité individuelle ne parvient
pas a prévenir significativement les symptomes de TSPT. En effet, aucune des études qui

utilisent un protocole de recherche de type expérimental ou quasi-expérimental pour évaluer
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I’efficacité du débriefing selon un mode d’application individuel n’observe un effet préventif
et significatif supérieur au passage du temps ou & une condition controle. Certaines études
rapportent méme des effets négatifs dans le cas du débriefing psychologique prodigué en
mode individuel (Bisson, Jenkins, Alexander, & Bannister, 1997; Mayou, Ehlers, & Hobbs,
2000). La méta-analyse de van Emmerik, Kamphuis, Hulsbosch et Emmelkamp (2002)
confirme I’inefficacité du débriefing a prévenir le TSPT. Chacune des études répertoriées
dans cette méta-analyse révele que le débriefing ne produit pas les changements positifs
attendus lorsqu’on le compare a [’absence d’intervention.

Mitchell (1983), le créateur du débriefing dans sa forme actuelle, critique sévérement
les études d’efficacités mentionnées précédemment. Selon ’auteur, la raison pour laquelle le
débriefing n’apporte aucun avantage particulier provient du fait qu’il se trouve prodigué
selon un mode individuel tout en conservant son format de groupe (Everly & Mitchell,
2000). A ce sujet, il est intéressant d’observer que sur sept études d’efficacité du débriefing
appliqué en groupe, cinq rapportent des effets positifs concernant I’intervention (Bohl, 1991,
tel que cité dans (Arendt & Elklit, 2003; M. Deahl et al., 2000; Jenkins, 1996; Matthews,
1998; Shalev, Peri, Rogel-Fuchs, Ursano, & Marlowe, 1998), une seule rapporte des effets
négatifs (Carlier, Lamberts, Uchelen, & Gersons, 1998) et une ne rapporte aucun effet
significatif (M. P. Deahl, Gillham, Thomas, Searle, & Srinivasan, 1994). Cependant, ces
études ne comprennent pas d’assignation aléatoire a la condition de traitement, n’ont tout
simplement pas de condition contrdle ou n’ont pas de mesure pré-traitement, ce qui limite
considérablement I’interprétation de I’efficacité du débriefing en groupe.

Considérations méthodologiques. L efficacité du débriefing est difficile a examiner
non seulement a cause des différences méthodologiques entre les études, mais aussi en raison

des différences dans la fagon de le pratiquer. L’adhérence des intervenants au protocole n’est
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pas toujours vérifiée. Les compétences et la formation des intervenants sont souvent passées
sous silence. Le moment choisi pour faire le débriefing et le suivi — quand il y en a un —
varie également. Dans le méme ordre d’idées, la comparaison des €tudes d’efficacité devient
d’autant plus complexe lorsque ’on considére des études qui se basent uniquement sur
I’opinion subjective des participants sans toutefois mesurer objectivement I’impact du
débriefing sur des réactions spécifiques de stress post-traumatique ni comparer les résultats a
un groupe témoin (Iucci, Marchand, & Brillon, 2003; Miller-Burke, Attridge, & Fass, 1999;
Robinson & Mitchell, 1993).

Limites du Débriefing

Capacité a atténuer les symptémes de TSPT a court terme. La principale limite du
débriefing psychologique provient du fait qu’il ne semble pas prévenir le TSPT & court
terme, et ce, malgré le fait que les individus ['ayant requ la pergoivent comme étant aidante
(Ehlers & Clark, 2003; Tucci et al., 2003). Ce n’est pas tout de créer une intervention qui a
une bonne validité d’apparence. 1l est aussi primordial de bien connaitre les effets de cette
intervention plusieurs mois apres son administration, ce qui n’est pas le cas.

Les effets a long terme. Une autre limite concerne les effets du débriefing a long
terme. Bisson et al. (1997) ont étudié les effets du débriefing 3 et 13 mois apres son
administration. En plus de conclure que le débriefing psychologique ne prévient pas les
séquelles psychologiques 3 mois aprés I’événement traumatique, ils ont observé que la
prévalence de TSPT 13 mois apres I’intervention était significativement plus élevée dans la
condition qui avait regu le débriefing (26% vs 9%). Dans la méme veine, Mayou et al. (2000)
ont étudié les effets du débriefing 3 ans aprés son administration. Les participants qui avaient
un score initial élevé de symptdmes de TSPT et qui avaient recu le débriefing étaient

toujours symptomatiques 3 ans plus tard, tandis que ceux de la condition controle s’étaient
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rétablis. De plus, les participants de la condition de débriefing rapportaient des symptémes
psychiatriques (dépression, anxiété et trouble obsessionnel-compulsif) plus séveres 3 ans
post-intervention que ceux de la condition contrdle, peu importe ’intensité initiale des
symptomes de TSPT.

Quand intervenir? On peut également se demander si le débriefing n’est pas
prodigué trop tot apres I’événement traumatique. La fatigue, les médicaments contre la
douleur, le stress de la situation elle-méme et I’émoussement émotionnel rendraient la
victime peu disponible mentalement et émotionnellement a recevoir une intervention dans les
heures suivant un tel événement (Bisson, 2003). En effet, I’émoussement émotionnel vécu
peu apreés un événement traumatique est peut-étre une réaction nécessaire au bon traitement
cognitif de [U'événement chez certains individus. Tenter d’entraver ce mécanisme de
protection en poussant une victime a parler et a exprimer ses émotions pourrait avoir comme
effet pervers de ralentir la digestion cognitive et émotionnelle de P’événement (M. J.
Horowitz, 1985).

Rose et al. (2003) émettent [’hypothése qu’une intervention trop précoce
provoquerait dans certains cas un traumatisme secondaire. Le débriefing favoriserait une
exposition en imagination a I’événement traumatique, mais la courte durée de cette
exposition ne permettrait pas un processus d’habituation et d’extinction des symptdmes, ce
qui pourrait exacerber la détresse psychologique. Pour qu’un individu soit réceptif a un
traitement quelconque (débriefing ou autre), il doit étre conscient, en premier lieu, que le
trauma est bel et bien terminé. Une intervention trop hétive entraverait la distinction entre
I’avant et I’apreés du trauma (Ehlers & Clark, 2003). Ces raisons pourraient expliquer en

partie les effets négatifs du débriefing a long terme.
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Mangue de soutien social apres !’intervention. Une méta-analyse récente (Brewin,
Andrews, & Valentine, 2000) constate que le manque de soutien social aprés un événement
traumatique est un des plus important facteur de risque de développer un TSPT chez les
militaires (ampleur de I’effet de ['ordre de » = 0,43). Chez les civils, ce méme facteur de
risque (r = 0,30) arrive au deuxiéme rang derriére les perturbations de la vie quotidienne
(daily hassles). La méta-analyse de (Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003) souligne que la
dissociation péritraumatique et la perception de soutien social négatif sont les deux facteurs
de risque les plus élevés de développer un TSPT (ampleur de I’effet respectif de » = 0,26 et r
= -0,28). Un fait intéressant ressort de cette étude : lorsqu’une période de 3 ans s’écoule
entre [’événement traumatique et 1I’évaluation de la présence de TSPT, on remarque que la
taille d’effet concernant le soutien social comme facteurs prédictifs du TSPT s’intensifie,
passant de » = -0,28 a r = -0,42, soit I’équivalent d’une taille d’effet moyenne. Il apparait
donc que la perception d’un soutien social négatif semble avoir plus de poids dans le
développement potentiel du TSPT que plusieurs autres variables étudiées tant sur le plan
transversal que longitudinal.

Par ailleurs, le débriefing tel qu’élaboré par (Mitchell, 1983) ne semble pas favoriser
une mobilisation du réseau social au quotidien et hors du contexte du travail (p. ex., au
niveau familial, social, etc.). De par sa structure et sa conceptualisation, le débriefing
favorise indirectement le soutien social de la part des pairs au travail, mais n’oriente pas la
prise en charge par I’environnement personnel de la victime. Parallélement, une fois la
séance de débriefing terminée, la victime peut se sentir laissée a elle-méme, sans trop savoir
comment obtenir le soutien des personnes significatives qui I’entourent et qui, trés souvent et
de fagon vicariante, vivent elles aussi les conséquences de I’événement traumatique. Nous

croyons ainsi qu’autant la victime que son entourage risque de se sentir impuissants face a la
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détresse vécue, car le débriefing comme intervention précoce ne cible pas et ne tient pas
compte de la souffrance émotionnelle de I’entourage familial, ni de leurs capacité a soutenir
la victime

Ingrédients Actifs du Débriefing

Certains chercheurs s’entendent pour affirmer qu’il existerait principalement deux
ingrédients actifs dans la procédure de débriefing soit le sentiment de prise en charge et la
psychoéducation.

Le sentiment de prise en charge. Regehr (2001) souleve [’hypothese que le
débriefing ne serait pas ce qui diminuerait le plus les symptomes de TSPT chez les
travailleurs qui oeuvrent en situation d’urgence. Pour ces individus, |’aspect le plus stressant
de leur travail proviendrait du milieu organisationnel lui-méme, ¢'est-a-dire la bureaucratie,
les procédures, le style de gestion, etc. Une intervention de débriefing organisée par
I’employeur serait interprétée comme un signe que la santé mentale des employés est
importante et ainsi, validerait leurs difficultés. Ce serait donc la perception d’un soutien et
d’une attention particuliere a leur situation qui serait un ingrédient actif impliqué dans la
satisfaction de I’intervention et dans la rémission des symptomes.

La psychoéducation. La psychoéducation semble étre le premier pas vers la
normalisation des symptomes. Elle diminue I’anxiété associée a ceux-ci. En psychothérapie
d’orientation cognitive-comportementale, cette stratégie est largement utilisée durant les
premieres séances (Ladouceur, Marchand, & Boisvert, 1999). Lorsqu’utilisée dans un but de
prévention du TSPT, elle vise sensiblement les mémes buts : donner un sens aux sensations
physiques et émotionnelles vécues. Durant le débriefing, on informe la victime des
symptdmes qui peuvent étre ressentis et la raison de leur apparition. Il peut étre rassurant

pour la victime de savoir que les flash-backs, le sentiment omniprésent de peur et de
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méfiance, I’insomnie, etc. sont des réactions typiques et passageres a |’événement

traumatique et non un signe de folie ou de trouble de santé physique ou mentale sévére

(Marchand & Brillon, 1999).

Résumé

En somme, le débriefing psychologique prodigué selon une modalité individuelle ne
semble pas supporté empiriquement comme moyen de prévention du TSPT. De plus, les
études a long terme portant sur I’efficacité du débriefing rapportent des effets néfastes, ce
qui remet en question le bien-fondé de son application systématique en milieu
organisationnel/industriel ou autre. Du point de vue conceptuel, le débriefing pourrait étre
prodigué trop tot (Rose et al., 2003), ce qui interférerait avec le rythme naturel du traitement
cognitif et émotionnel de ’événement critique. Les stratégies de prévention actuelles ne font
rien pour favoriser un soutien social positif ou bien d’atténuer les effets du soutien social
négatifs. Elles ne favorisent pas la mobilisation du réseau social de proximité, malgré que ces
variables soient des facteurs importants dans la rémission des symptémes du TSPT (Ozer et
al., 2003). En revanche, le débriefing psychologique comporte certains ingrédients
vraisemblablement utiles ou appréciés, par exemple le sentiment de prise en charge, ainsi
que la psychoéducation. Ces deux éléments méritent d’étre conservés dans I’élaboration de

futurs protocoles de prévention des symptdmes de TSPT.

La thérapie cognitive-comportementale (TCC)
Lefficacité de la TCC
La thérapie cognitive-comportementale est une technique d’intervention

empiriquement validée permettant de traiter efficacement le TSPT (Foa, Keane, & Friedman,
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2002). Depuis peu, celle-ci se trouve également utilisée afin de traiter le précurseur du TSPT,
soit I’état de stress aigu. Selon le modele de Foa et Kozak (1986), le but de la TCC consiste a
créer de nouveaux apprentissages. En effet, a I'aide des stratégies d’exposition et de
restructuration cognitive I’objet qui jadis provoquait une émotion désagréable sera désormais
associé a une autre émotion qui n’est pas porteuse de détresse (par exemple, la sécurité et le
plaisir). Cette modification se réalise a la suite d’une activation de la structure de peur a
[’aide de I’exposition en imagination au souvenir traumatique, par exemple, ainsi que par
I’acquisition de nouvelles informations concernant la perception du monde. Cette
combinaison vient alors altérer la signification qu’un individu donne a I’événement et aux
stimuli associés (Foa & Kozak, 1986). L’évitement des stimuli associés a I’événement
traumatique empéche la modification de la structure de peur, ce qui maintient les symptémes
de TSPT (Holeva, Tarrier, & Wells, 2001). De ce point de vue, la TCC appliquée dans les
jours ou semaines suivant le traumatisme vise la prévention des comportements d’évitement,
de réviviscence et de réactions affectives en exposant la victime a I’objet traumatique avant
que les réponses conditionnées de souffrance émotionnelle ne se cristallisent, tout en
incorporant de nouvelles informations au souvenir traumatique a I’aide de restructuration
cognitive.

Foa, Hearst-lkeda et Perry (1995) (Foa, Hearst-lkeda, & Perry, 1995) furent des
pionniers dans I’élaboration et I’évaluation de I’efficacité de la TCC breve et précoce pour
prévenir le TSPT. Les participantes, toutes victimes d’agressions sexuelles, furent assignées
aléatoirement soit dans la condition expérimentale (quatre rencontres hebdomadaires de 2
heures) soit dans la condition contrdle (les participantes étaient uniquement €valuées). Le
protocole d’intervention comprenait a) de la psychoéducation, b) un entralnement a la

relaxation et a la respiration, ¢) de I’exposition en imagination, d) de I’exposition in vivo et
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finalement €) de la restructuration cognitive. Entre les séances, la participante devait
quotidiennement répéter I’exposition en imagination & I’aide d’un enregistrement audio fait
pendant les séances, s’exercer aux techniques de respiration et de relaxation ainsi que
remplir un journal de bord afin de noter ses pensées négatives et son niveau de détresse
émotionnelle.

Cette étude contrdlée montrait que ce protocole d’intervention utilisant la TCC
prévenait significativement la symptomatologie post-traumatique. En effet, 2 mois post-
trauma, un nombre significativement moins élevé de participantes rencontrait un diagnostic
de TSPT dans la condition de traitement que dans la condition contrdle (respectivement 10%
vs 70%, voir le tableau 1). Cependant, cette différence n’était plus significative 5 mois aprés
intervention. En revanche, les participantes de la condition de traitement rapportaient
moins de symptdmes dépressifs a tous les moments de mesure (Foa et al., 1995). Selon les
auteurs, la difficulté a détecter une différence de groupe dans la mesure des symptomes de
TSPT a 5 mois serait due, en partie, a la faible puissance statistique reliée a la petite taille
échantillonnale (n = 20).

Dans le dessein de tester plus rigoureusement la TCC préventive, Bryant, Harvey,
Dang, Sackville et Basten (1998) (Bryant, Harvey, Dang, Sackville, & Basten, 1998) ont
repris le protocole de Foa et al. (1995) en le mesurant a une thérapie de soutien non-directive
et en ne recrutant que des participants ayant un diagnostic d’état de stress aigu résultant d’un
accident de la route. Les participants assignés aléatoirement dans des conditions de
traitement et de contrdle recevaient cinq séances de TCC. Les participants de la condition
contrdle recevaient cinq séances de soutien non-directif. Au post-test et a la relance de 6
mois, les participants de la condition de traitement avaient significativement moins de

symptomes d’intrusion, d’évitement et de dépression que les participants de la condition
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contrdle. De plus, il y avait significativement moins de participants ayant un diagnostic de
TSPT dans la condition de traitement (17%) que dans la condition contrdle (67%). (voir le
tableau 1).

Ce protocole de recherche fut répliqué auprés de victimes d’accident de la route
souffrant d’un traumatisme craniocérébral léger découlant de cet accident. Il ressort
significativement que 58% des participants de la condition contrdle et 8% de la condition
TCC avaient un TSPT au post-test et 17% des participants de la condition TCC et 58% de la
condition contrdle avaient développé un TSPT a la relance de 6 mois (Bryant, Moulds,
Guthrie, & Nixon, 2003).

Suite a la démonstration de ’efficacité de la TCC pour prévenir le TSPT a court et
moyen terme, Bryant, Moulds et Nixon (2003) testerent le maintien des effets préventifs des
interventions 4 ans aprés son administration. Cette démarche s’avére nécessaire pour
s’assurer que la TCC ne provoque pas d’augmentation des symptémes de TSPT a long terme
comme il a été€ observé avec les études d’efficacité contrélées du débriefing (Bisson et al.,
1997; Mayou et al., 2000). Apres 4 ans, 8% des participants de la condition de traitement
(TCC) avaient toujours un TSPT et 25% des participants de la condition contrdle recevaient
ce diagnostic (voir le tableau 1). De plus, les participants ayant regu la TCC rapportaient des
symptomes d’évitement significativement moins intenses que ceux ayant regu la thérapie de
soutien non-directive. La TCC semble donc efficace tant a court qu’a long terme. Cependant,
le faible taux de rétention des participants dans I’étude (64%) peut ne pas refléter
adéquatement le patron de rémission de tout I’échantillon initialement recruté, ce qui limite

la généralisation de ces résultats (Bryant, Moulds, & Nixon, 2003).
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Insérez le tableau 1 ici

Limites et inconvénients de la TCC

Un des inconvénients de la TCC provient du fait qu’elle ne peut €tre administrée en
une seule séance, ce qui augmente le risque d’abandon en cours de traitement. De plus, la
TCC doit étre prodiguée par un psychologue bien formé a cette approche et accessible. Ces
deux limites rendent la TCC difficile & implanter dans certains milieux
industriels/organisationnels, car elle peut étre prodiguée par des membres provenant des
programmes de pairs-aidants, n’ayant pas les compétences nécessaires ou par des
professionnels non formés a cette approche soit en CLSC ou en milieu hospitalier, par
exemple. Il est possible que l’accés a ce type d’intervention spécialisée dans certaines
régions soit également impossible a obtenir.

Aucune étude ne semble avoir démontré si I’efficacité de la TCC pour prévenir le
TSPT est affectée par la faible observance aux devoirs prescrits entre les séances. Le manque
de motivation, la douleur physique et émotionnelle suite au trauma ou le manque de temps
sont autant de variables qui peuvent interférer avec la réalisation et I’efficacité de cette
stratégie d’intervention breve, précoce et intensive.

S’exposer en imagination ou in vivo au souvenir traumatique peut causer une
souffrance émotionnelle parfois importante, voire méme dans de rares cas, provoquer des
épisodes dissociatifs (Bryant & Harvey, 2000). Pousser de maniere trop rapide un client a ne
plus recourir a ’évitement peut provoquer une augmentation de symptémes anxieux. Dans ce

cas-ci, il est préférable d’adopter une stratégie basée sur le soutien et I’écoute pour diminuer
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I’anxiété avant d’entreprendre ’exposition. De plus, I’exposition doit étre utilisée avec
prudence et parcimonie dans les cas d’attaques de panique, de troubles dissociatifs, de
personnalité limite, de troubles psychotiques, d’accés de colére chroniques, de trauma
antérieur non résolu, de dépression majeure ou de risque suicidaire (Bryant & Harvey, 2000).
Lors de I'exposition, ces conditions peuvent causer une exacerbation des symptémes de
TSPT et favoriser ’apparition de symptomes liés a d’autres troubles psychologiques (Pitman
etal.,, 1991).
Avantages de la TCC

[’avantage majeur de la TCC sur les autres approches est sans contredit son
efficacité pour prévenir les symptémes de TSPT. Contrairement au débriefing, la TCC a su
démontrer de maniere empirique son pouvoir préventif a court, moyen et long terme. De
plus, la structure méme de I'intervention crée un sentiment de prise en charge par un

professionnel, ce que le débriefing ne fait pas automatiquement.

Intégration du soutien social comme stratégie préventive

Le soutien social est un construit multidimensionnel qui se définit par les ressources
offertes par I’entourage de la victime afin de favoriser sa rémission (Tarrier & Humphreys,
2003). Le soutien peut étre émotionnel (manifestation d’affection, d’empathie, d’amour),
instrumental (prét d’argent, d’automobile ou de tout autre bien matériel), informationnel
(donner des conseils, un avis, une information) ou appréciatif (donner de la rétroaction, des
encouragements) (House, 1981). Cependant, le soutien social est un concept difficile a
mesurer de par sa subjectivité. D’ailleurs, il y a parfois un écart important entre le soutien
regu et le soutien percu. Cette inadéquation peut résulter, entre autres, des traits de

personnalité, les expériences de vies ou tout simplement I’état émotionnel de I’individu qui
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percoit ce soutien (Tarrier & Humphreys, 2003). II n’en reste pas moins qu’a notre avis, la
perception qu’un individu a du soutien social qu’il regoit de son entourage est en lien avec
les relations qu’il entretient avec ces derniers et peut témoigner de sa souffrance
émotionnelle.

Le soutien social semble de plus en plus reconnu pour son effet modérateur (Baeyens
& Philippot, 2003). Les effets négatifs du stress sur la santé physique et mentale sont réduits
chez les personnes qui ont un soutien social adéquat ou qui pergoivent une adéquation de ce
soutien social (Cohen & Wills, 1985). Le modéle de l’atténuation du stress de Guay,
Marchand et Billette (2002) (voir figure 1) illustre bien cet effet. Selon cette
conceptualisation, le soutien social atténuerait les effets négatifs du stress de trois fagons.
Dans un premier temps, la perception du soutien social aurait un impact positif sur la
perception que la victime a de ses capacités d’adaptation et des ressources disponibles pour
favoriser sa rémission. Cette meilleure connaissance de ses capacités permettrait a la victime
d’avoir une perception plus juste du stress vécu en favorisant une évaluation objective de
I’impact du trauma sur sa vie. Dans un deuxieéme temps, I’environnement social de la victime
agirait de fagon a réduire la quantité de cognitions dysfonctionnelles et I’impact des
émotions négatives, ce qui diminuerait certains comportements inadaptés, comme
I’évitement et I’isolement. Finalement, le soutien social réduirait les réponses physiologiques
liées au stress tout en prévenant les maladies physiques et psychiatriques (Guay, Marchand,

& Billette, 2002).

Insérez la figure 1 ici
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Par contre, le modé¢le de Guay et al. (2002) ne précise pas I’impact de la valence du
soutien, c'est-a-dire s’il est positif ou négatif. Les effets bénéfiques du soutien social ne se
limitent pas a sa présence ou son absence. La qualité de ce dernier est aussi trés importante.
Il apparait dans les écrits scientifiques qu’un soutien social « négatif », c'est-a-dire empreint
de critique (« depuis I’accident tu pleures toujours »), d’impatience, de déni, de banalisation
(« tout le monde passe par des périodes plus difficiles... »), d’évitement (« chasse ¢a de ton
esprit ») ou de minimisation (« ce n’est pas si grave, tu aurais pu mourir dans cet accident »)
risque d’augmenter les symptomes de stress et demeure plus dommageable que ’absence de
soutien (Bousquet Des Groseilliers, Cordova, Ruzek, & Brunet, 2004; Lepore, 2001). Le
soutien social négatif manifesté par I’entourage n’est pas nécessairement un signe de
mauvaise foi. Ces comportements sont souvent une tentative maladroite de réconfort de la
victime. L’entourage veut aider la victime en détresse au mieux de sa connaissance, mais
ironiquement contribue & maintenir la symptomatologie.

Ce phénomene peut s’expliquer a partir du modele du traitement social-cognitif des
émotions liées a un événement traumatique de Lepore, Silver, Wortman et Wayment (1996).
Ce modele précise la relation entre le soutien social négatif et le traitement émotionnel-
cognitif d’un stresseur important. Il se base sur la théorie d’Horowitz (1986) qui postule que
le traitement émotionnel-cognitif d’un événement traumatique se caractérise par une
alternance de cycles d’évitement (tenter de ne pas penser et/ou parler de I’événement) et
d’intrusion (images de I’événement qui ressurgissent sans le vouloir) qui prennent place peu
de temps aprés I’exposition au trauma et constituent une fagon de I’intégrer cognitivement et
émotionnellement.

Bien que dérangeantes, les pensées intrusives sont une tentative d’assimilation

cognitive et émotionnelle des €vénements. Celles-ci perdureront jusqu’a ce que I’événement
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soit intégré. La détresse causée par les intrusions pousse certaines victimes a s’engager dans
des comportements d’évitement cognitif et/ou comportemental excessifs pour ne pas se sentir
submergé émotionnellement ce qui a pour effet d’entraver le traitement cognitif et maintenir
la souffrance liée a I’événement traumatique (Horowitz, 1986).

D’autres victimes, au contraire, ressentent un besoin impératif de parler de
I’événement. Ce besoin de parler qui est une réaction normale et adaptative fréquente a
comme objectif I’intégration cognitive et émotionnelle du trauma. Cependant, dans certains
cas, la victime d’événement traumatique désire parler des émotions provoquées par les
images intrusives et de 1’événement méme, mais ’environnement social freine, souvent
involontairement, la verbalisation des émotions. Le modele de Lepore et al. (1996) postule
que Deffet positif de parler de I’événement se trouve modéré par la réponse de
’environnement a ce dévoilement. La victime éviterait de parler de I’événement non pas
parce qu’elle ne veut pas €tre en contact avec les émotions vécues, mais plutdt parce que son
entourage réagit négativement ou de maniere inadéquate a ce dévoilement en critiquant,
invalidant, minimisant ou en manifestant de I’exaspération envers la victime. Un cercle
vicieux apparait donc: le soutien négatif favorise I’apparition de comportements
d’évitement, qui maintiennent I’émergence des images intrusives, provoquant une détresse
émotionnelle qui ne peut étre verbalisée pleinement a cause de cet environnement rébarbatif
et a pour effet de ralentir le traitement cognitif et émotionnel de I’événement traumatique, ce
qui maintient I’apparition des intrusions.

Une étude de Lepore et al. (1996) rapporte que le soutien social négatif était corrélé
positivement avec les pensées intrusives (» = 0,31), mais corrélé négativement avec le désir
de parler (r = -0,39) chez un échantillon de méres dont ’enfant est décédé des suites du

syndrome de la mort subite du nourrisson. Ce modele est aussi soutenu par une étude menée
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au sein d’une population de casques bleus postés au Liban (Dirkzwager, Bramsen, & van der
Ploeg, 2003). En effet, les résultats de cette étude longitudinale démontrent que la sévérité
des symptdmes de TSPT est positivement reliée a un soutien social négatif (» = 0,54), et de
maniére plus modérée, négativement liés au soutien social positif (r = -0,23).

Lepore et Helgeson (1999) ont testé ’efficacité d’une intervention qui met ’accent
sur le soutien social et la psychoéducation aupres d’hommes atteints du cancer de la prostate.
Globalement, il en ressort que les participants de la condition intervention ont une meilleure
santé mentale en général, rapportent moins de conflits interpersonnels et moins de détresse
émotionnelle par rapport aux pensées intrusives suite a I’intervention. De plus, les hommes
bénéficiant le plus de ce type d’intervention étaient ceux qui rapportaient le plus de soutien
social négatif au pré-test.

Etant donné que le conjoint (ou la conjointe) et la famille sont les principaux
pourvoyeurs de soutien social (Denkers, 1999), on peut se demander pourquoi le débriefing
et la TCC n’abordent pas ou peu cette dimension. Une des limites communes du débriefing
et de la TCC provient de la non-intégration du soutien social de maniére systématique et de
I’emphase sur ce dernier comme stratégie de prévention du TSPT.

Piste de recherche : une nouvelle forme d’intervention de prévention secondaire

A la lumiére des connaissances sur les effets bénéfiques du soutien social adéquat, il
nous semble primordial d’intervenir de mani¢re plus active a ce niveau lors d’intervention
post-immédiate, étant donné qu’un soutien déficient ou absent risque d’interférer avec les
processus de rémission du TSPT. Nous recommandons ainsi la création d’interventions de
prévention secondaire du TSPT qui mettent une emphase toute particuliére sur la
psychoéducation a propos des réactions de TSPT ainsi que sur un soutien social adéquat

(sans minimisation, colére, impatience). Tout comme le débriefing, en utilisant un format
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bref et précoce (deux séances d’une heure environ une semaine apres |’événement
traumatique) cette intervention pourrait étre implantée en milieu industriel-organisationnel
ou autre,

L’intervention regue par les victimes se ferait en présence d’une personne soutien de
son choix (un conjoint, un ami ou un collégue, par exemple.) et aurait pour objectif de
donner des outils de communication pour bonifier le traitement cognitif et émotionnel de
I’événement dans son quotidien et non pas au moment de ’intervention comme c’est le cas
avec le débriefing, ainsi que de normaliser les émotions et sensations ressenties par les deux
parties. En bref, cette nouvelle intervention devrait montrer aux victimes d’événement
traumatique comment parler des émotions ressenties et a la personne-soutien a bien recevoir
cette charge émotive ainsi qu’a écouter de maniére active et supportante (sans soutien social
négatif). Ainsi, contrairement au débriefing et a la TCC qui ne ciblent pas systématiquement
le soutien social comme stratégie préventive, les individus exposés a un événement
traumatique dans le cadre de leur travail pourraient apprendre rapidement les bases d’une
communication soutenante et la mettre en pratique dans leur milieu de travail suite a

I’incident critique ainsi que dans leur milieu familial.

Conclusion
La promotion d’un soutien social adéquat suite a un événement traumatique
mériterait donc de faire partie intégrante des interventions thérapeutiques destinées a
prévenir le développement du TSPT. De plus, encourager la verbalisation des émotions dans
un contexte soutenant et sécurisant, favorise indirectement une exposition en imagination
répétée aux souvenirs traumatiques. Promouvoir a la maison et au travail un environnement

propice a des discussions dépourvues de soutien social négatif a propos des émotions, des
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souvenirs et des sensations liées a I’événement traumatique ne peut qu’étre positif et pourrait
méme contribuer a prévenir I’émergence de symptomes de TSPT chez la victime
d’événement traumatique (Cordova, Ruzek, Benoilt, & Brunet, 2003). Parall¢lement,
impliquer activement les membres de 1’entourage immédiat dans I’instauration de stratégie
d’intervention pour prévenir le TSPT peut réduire le sentiment d’impuissance ressenti par
ces derniers ainsi que minimiser les comportements d’exaspération et de critique. A I’heure
actuelle, des travaux sont en cours pour tenter d’évaluer I’efficacité d’une intervention bréve

et précoce pour prévenir le TSPT basée sur le soutien social et la psychoéducation.
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Tableau 1. Nombre de personnes ayant un TSPT en fonction de [’intervention regue

Taux de TSPT

Etude et T-E N TCC TCC+GA TSND Liste d’attente

Post® 6° 48 Post® 6° 48° Post® 6° 48° Post® 6°  48°

Foaetal., 1995 A.S. 20 10% 11% 70% 22%
Bryant et al., 1998 Acc. 24 8% 17% 83% 67%

Bryant et al., 1999 Acc. 45 14%  15% 20%  23% 56% 67%

Bryant et al., 2003b Acc. 24 8% 17% 58% 58%

Bryant et al.,2_003a_Acc. 80 8% 25%

Note. * Proportion de participants ayant un diagnostic de TSPT au post-test ° Proportion de participants ayant un diagnostic de
TSPT a la relance de 6 mois. © Proportion de participants ayant un diagnostic de TSPT 4 la relance de 48 mois. N = taille de
I’échantillon. T-E. = Type d’échantillon; A.S. = Agression Sexuelle; Acc. = Accident de la route; TCC = Thérapie cognitive-
comportementale; TCC + GA = Thérapie cognitive-comportementale et gestion de ’anxiété; TSND = Thérapie de soutien non-

directive. Tableau adapté de Rauch et Cahill(2003).
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Légende de la Figure |

Figure 1 Modéle de 'atténuation de stress (Guay, Marchand et Billette, 2002. Adapté
de Cohen, Gottlieb et Underwood, 2000).
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Résumé

Dans le domaine de la psychologie clinique, un manque flagrant d’interventions efficaces
pour prévenir le TSPT est constaté. L’objectif de cet article est d’évaluer I’efficacité d’une
nouvelle intervention dyadique bréve et précoce de prévention du TSPT. Cette intervention
offerte par une travailleuse sociale ou une infirmiére en deux séances, 26 jours et 40 jours
aprés I’événement traumatique vise la diminution du soutien social négatif, la
psychoéducation et I’apprentissage a la communication. Soixante-six participants (n=32 liste
d’attente, n=34 condition intervention) équivalents au niveau des principales variables socio-
démographiques ont été évalués 10 jours, un mois et trois mois post-trauma. Au post-test, les
participants de la condition intervention manifestaient des symptdémes de TSPT
significativement moins intenses que ceux de la condition controle (22.75 vs 30.32, p = 0.05).
L’ANOVA a mesures répétées a démontrée un effet d’interaction significatif, (1, 64) = 4.46,
p = 0.013. De plus, les participants de la condition intervention ont rapporté une diminution
du soutien social négatif ente le pré-test et le post-test 3 (2); 10.40, p = 0.006, mais cette
différence n’est pas observable au sein de la condition de contrdle x* (2); 1.20, p = 0.55. Une
taille d’effet contrélée pour le passage du temps de d = 0.51. Ainsi, une intervention dyadique
bréve et précoce peut atténuer de maniere significative I’intensité des symptdémes de TSPT.

Mots-clés : Trouble de stress post-traumatique, prévention, soutien social, intervention bréve,

événement traumatique, canadiens.
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Abstract

There is a dearth of effective interventions to mitigate the development of posttraumatic
stress disorder (PTSD). We aimed to evaluate the effectiveness of a new dyadic two-session
cognitive-behavioral intervention through a randomized-controlled trial involving trauma-
exposed individuals recruited at the hospital’s emergency room, randomly assigned to either
the no-intervention group (rz = 32) or the intervention group (# = 34). Compared to the
controls, participants in the intervention group had less PTSD symptoms at the post-test, but
not at the pre-test or at mid-treatment, F(1, 64) = 4.46, p = 0.013. Controlling for the
improvement observed in the no-intervention group, the intervention yielded a net effect size
of d=0.51. From a public health perspective, the rate of PTSD among individuals presenting
to the emergency room could be reduced if this new, easy to deliver, dyadic intervention was
offered on a routine basis as part of regular care.

Key words: Traumatic stress, posttraumatic stress disorder, prevention, motor vehicle

accidents, early intervention, Canadians.
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Randomized Controlled Trial of a Brief Cognitive-Behavioral Dyadic Intervention
Designed to Prevent the Development of PTSD

Exposure to traumatic events such as motor vehicle accidents (MVAs), physical and
sexual assaults, unexpected losses of loved ones, and natural and man-made disasters is
common and associated with significant levels of post-event problems that include
posttraumatic stress disorder (PTSD) and associated functional impairments. Despite the
public health impact of such exposure, there have been few empirical demonstrations to date
of our capacity to intervene soon after traumatization to effectively prevent development of
PTSD. The most widely available early intervention, single-session individual stress
debriefing, has been found to be ineffective in preventing PTSD and depression (Bisson,
McFarlane, Rose, Ruzek, & Watson, In press). Psychological first aid has been manualized
but not yet evaluated (Vernberg et al., In press). The best validated early intervention is a
cognitive-behavioral approach developed and tested by Bryant and colleagues (Bryant,
Harvey, Dang, Sackville, & Basten, 1998; Bryant, Sackville, Dang, Moulds, & Guthrie,
1999). A strength of this promising intervention is the application of well-validated exposure
therapy methods in the context of early preventive intervention. But this may also represent a
limitation, in that there is a risk that exposure may be applied inappropriately by non-
specialist providers if significant levels of training and support are not provided. There are
many other possible approaches to cognitive-behavioral early intervention that require
exploration (Ruzek, 2006), especially those that target social support processes. Perceived
lack of social support is a risk factor for development and persistence of PTSD (Brewin,
Andrews, & Valentine, 2000). Negative social support reactions from others have been found

to predict PTSD symptomatology (Bolton, Glenn, Orsillo, Roemer, & Litz, 2003) and
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deterioration of social support has been associated with declining mental health in disaster
survivors. Cordova, Ruzek, Benoit & Brunet (Cordova, Ruzek, Benoit, & Brunet, 2003)
recently described development of a brief cognitive-behavioral intervention designed to
target social support processes following trauma exposure. Goals of the intervention are to
improve patient and significant other knowledge of the process of adjustment to stressful
experiences, to increase tolerance for negative emotions (e.g., anxiety, fear, anger), to
increase rates of initiation of talking about the trauma and its effects, and to decrease social
constraint behaviors (e.g., changing the subject, criticizing, ignoring) in response to
disclosure of trauma-related thoughts and feelings. The present study was designed to
evaluate this brief intervention.
Objectives and Hypotheses

The main objective of this study was to test the effectiveness of a brief dyadic
secondary prevention intervention in reducing PTSD symptomatology. We hypothesized that
there would be (a) a time by group interaction whereby self-reported PTSD symptoms would
be less severe in the intervention group than in the no intervention control group at the post-
test, but not at the pre-test or at mid-treatment. At the post-test, there would also be (b)
significantly fewer participants with a formal diagnosis of PTSD in the intervention group
than in the control group. A secondary objective was to examine whether this intervention
can help decrease perceived negative social support in a dyad. Thus, we hypothesized (c) that
there will be a significant decrease of the amount of participants perceiving negative social
support in the intervention group but not in the control group. Finally, the effectiveness of the
intervention will be tested relatively to other impact measures such as mental health

comorbidity and substance use.
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Methodology

To ensure methodological rigor in conducting this study, we adopted the seven gold
standards outlined by Foa and Meadows (Foa & Meadows, 1997) in their prescription of
ideal treatment studies of traumatized populations. Specifically, this study followed these
guidelines by ensuring (a) clearly defined target symptoms and comparable pretreatment
symptom severity, (b) standardized and reliable assessment procedures, (c) blind
assessments, (d) standard training of assessors and interrater reliability checks to ensure
standardization, (¢) manualized and replicable treatment procedures, (f) random allocation to
treatment, and (g) treatment fidelity checks to ensure treatment adherence.

Study Design and Participants

Participants were recruited over a period of 24 months at the emergency rooms of
two Montréal hospitals. Using a modified version of the randomly permuted blocks method
(Fleiss, 1986), participants in this prospective randomized controlled trial with three
measurement times (pre-test, mid-treatment and post-test) were blindly assigned with a 50%
chance to one of two treatment conditions: intervention or a no-intervention with periodic
assessments.

Inclusion and exclusion criteria. To be included, participants had to have experienced
in the last 10 days an event involving a life threat which elicited a peritraumatic reaction of
fear, helplessness, or horror. Participants were excluded if they (i) did not speak either French
or English, (ii) had or were suspected of having a traumatic brain injury, (iii) had a lifetime
diagnosis of psychosis, substance or alcohol dependence, bipolar disorder, or mental
retardation, (iv) had been clinically depressed in the last 2 years, (v) were taking psychotropic

medication at the onset of the study, (vi) were injured to the extent that they could not
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participate in the study, (vii) lived outside of the Montreal metropolitan area, (viii) did not
have a significant other (a friend, a spouse or another family member) to bring to the therapy
session, or (ix) did not succeed in making an appointment with the therapist in a timely
manner (within 30 days after the trauma).

Drop-outs. As shown in Figure I, 39 participants were randomized to the control
group and 44 to the intervention group. Ten participants in the intervention group, and seven
in the control group, left the study before the end. The main reason for dropping out was the
tight window of opportunity for conducting the intervention (i.e., preferably in the third or
fourth week after trauma exposure). This often led to scheduling problems between the
therapist (available only on a part-time basis), the study participant (most of whom were
working or had other important medical appointments during this period), and the dyadic
intervention partner (who had other obligations). Six participants were excluded during the
analyses because their questionnaires were not completed correctly or because there were too
many missing data. Otherwise, the drop-out rate was very low.

Sociodemographic data. As shown in Table 1, the 66 study completers (32 women
and 34 men) were mostly Caucasian, with an average age of 35 years (range : 19-63 years,
SD: 11.13) and a median (and modal) annual family income between 30,000-50,000 CADS.
Participants had a median 13 years of schooling and 74 % of them were in a couple
relationship. They had been admitted to the hospital’s emergency room as result of a MVA (n
=39), a work accident (» = 9), a leisure accident (# = 9) or a physical assault (n = 9). There
was no statistical difference between the intervention and control groups on the type of
traumatic event (not shown in Table 1), sociodemographic variables, injury severity, trauma

measures, or amount of negative social support at pre-test assessment. Furthermore, the
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groups did not differ on any of the measured comorbid axis I disorders at the pretest.
Specifically, there were no differences between the intervention and control groups
respectively in the number of people reporting a past episode of major depression (11 vs. 10,
p = 0.57), mania or hypomania (1 vs. 1, p = 0.74), panic disorder with (1 vs. 0, p = 0.52) and
without agoraphobia (1 vs. 3, p = 0.28), agoraphobia without panic disorder (1 vs. 1, p =
0.74), social phobia (1 vs. 2, p = 0.48), obsessive-compulsive disorder (2 vs. 2, p = 0.67),
generalized anxiety disorder (0 vs. 3, p = 0.11), anorexia nervosa (0 vs. 1, p = 0.49), or
bulimia (0 vs. 3, p = 0.11). Overall, the 2 groups included a similar number of individuals
with prior psychopathology (15 vs. 12), %* (1, N = 66) = 0.30, p = 0.38.
Study Measures

Trauma measures. The Peritraumatic Distress Inventory (PDI) (Brunet et al., 2001;
Jehel, Brunet, Paterniti, & Guelfi, 2005) is a 13-item self-report measure with a Likert scale
format ranging from 0 (not at all true) to 4 (extremely true). A score of 3 or 4 on item 1
(fear), item 4 (helplessness) or item 10 (horror) was used to ascertain trauma exposure
(criterion A2) according to the DSM-IV-TR criteria (American Psychiatric Association,
2000). The Peritraumatic Dissociative Experience Questionnaire (PDEQ) (Birmes et al.,
2005; Marmar, Weiss, & Metzler, 1997), a 10-item self-report measure with a Likert scale
format ranging from 1 (not at all true) to 5 (extremely true), was used to further gauge the
severity of the trauma response across the study groups. The Impact of Event Scale-Revised
(IES-R) (Brunet, St-Hilaire, Jehel, & King, 2003; Weiss & Marmar, 1997), a dimensional 22-
item self-report measure using a Likert scale ranging from 0 (not at all) to 4 (extremely true)
assessing the intensity of PTSD symptoms in the last 7 days, was used as the main outcome

measure. The Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) (Blake et al., 1995) a semi-
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structured interview assessing the frequency and intensity of the 17 symptoms of PTSD, was
used by two clinical psychologists with extensive training and experience to diagnose current
PTSD. The 1ES-R has been used as the main outcome because it allows a quick and valid
self-reported measure of the intensity of trauma symptoms in the last seven days.

Other measures. The Social Constraints Scale (SCS) (Lepore & Ituarte, 1999)
measures perceptions of negative social responses to trauma-related disclosure in the last
week. The SCS is a 15-item self-report scale ranging from 1 (never) to 4 (often) and yielding
a score ranging from 15 (receiving no negative social support) to 60 (receiving a lot of
negative social support). Because many participants mentioned no longer receiving any
negative social support at the post test (30% of the sample), this created a floor effect. The
data were therefore dichotomized using a cutoff score of 16. The 54-item Social Adjustment
Scale by Self-Report (SAS-SR) (Weissman & Bothwell, 1976) was used to measure the
degree of functioning in six life areas (work or school, unpaid housework, social and leisure,
family life outside the home, marital relationship, parental and family unit). Finally, 16
comorbid axis | lifetime or current disorders of the DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) were assessed by a clinical psychologist with extensive training with the
semi-structured Mini International Neuropsychiatric Interview (Lecrubier et al., 1997) . All
the measures used in the study were reliable and valid. A Glasgow Coma Scale (Teasdale &
Jennett, 1974) score of less than 13 upon arrival at the emergency room was used to
operationalize the construct of ‘suspected or confirmed traumatic brain injury’. The on-line

Injury Severity Score (Trauma.org, n.d.) (http://www.trauma.org/ archive/scores/iss.html)

was used to obtain an individual’s score reflecting the severity of the injuries sustained

during the traumatic event. Substance intake in the last month was assessed using a home-
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made questionnaire composed of six domains (cigarettes, alcohol, caffeine, substances to
give energy, to help sleeping and to control anxiety). Mental health help seeking was
evaluated by a question asking participants if they had requested help of a mental health
professional since the event.

The Brief Dyadic Intervention

Developed and manualized by Cordova and Ruzek (2000) the intervention is fully
described elsewhere (Cordova et al., 2003). This two-session dyadic intervention includes
elements of psychoeducation and motivational interviewing, and targets communication
between the patient and significant other, aiming to facilitate support, promote bi-directional
disclosure, reduce disclosure-constraining behaviors, and improve coping. It promotes the
disclosure of thoughts and emotions about the trauma in the natural environment of the dyad
while attempting to reduce social constraints on disclosure and negative social support
interactions. Examples of negative social support include comments directed toward the
trauma survivors that may invalidate their experience or discourage future support seeking
(e.g., “Get over it” or “Come on, it wasn't that bad”).

The first intervention session had four objectives: (i) to improve the patient’s and the
dyadic therapy partner’s knowledge of the process of adjustment to traumatic life
experiences; (ii) to increase their tolerance to the dysphoric emotions that are inevitably part
of this process; (iii) to increase the amount of talking and sharing about the traumatic event,
and instill a sense of motivation and self-efficacy for doing so; and (iv) to decrease social
constraint behaviors in response the disclosure of thoughts and feelings about the traumatic
event. There was no requirement for retelling the traumatic event in detail during the therapy

session, or for experiencing strong trauma-related emotions. The second session, with the
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trauma survivor and the significant other, was designed to increase the likelihood that the
trauma survivor and dyadic partner would implement the objectives outlined in session one.
Thus, the format of session two was essentially a review of session one with an emphasis on
the stumbling blocks encountered so far. The 10-step intervention (see Table 2) was designed
to be offered at least two weeks after trauma exposure. Led by a social worker or a nurse
trained and supervised every second week by a clinical psychologist, the initial 90-minute
session took place on average 26 days (SD = 8.27) after the traumatic event. A 75-minute
second session was scheduled two weeks after the initial session. All clinicians (6) received
one full-day training on how to conduct the intervention. They were provided with a
treatment manual which included a synopsis on how to conduct the interview and on all the
elements to cover. Sessions were audio taped to monitor therapist treatment adherence to the
treatment manual during the supervision sessions. Adherence was deemed good to excellent.
Procedure

The research protocol was approved by the McGill Research and Ethics Board.
Prospective participants were identified by a member of the clinical staff of the hospital on
the basis of trauma exposure and asked if they would mind talking with a member of a
research team. Willing participants meeting the study criteria were consented and given a set
of questionnaires with a stamped return envelope (pre-test). Those returning their package
were blindly randomized to either one of the two study conditions. Those randomized to the
intervention group received the intervention at the hospital where they had been recruited.
Those in the no-intervention group simply filled out the questionnaires. Although they could
receive the intervention after having filled out the questionnaires and having completed the

diagnostic interview, only one participant in that group requested it. A diagnostic interview
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was scheduled at the research center or at the participant’s home 3 months after the traumatic
event (post-test). All participants completed the questionnaires approximately at the same
times, i.e., at 20 days post-trauma (pretest assessment), 35 days post-trauma, which is
between the first and second session of the intervention (mid-treatment assessment) and 3
months post-trauma (posttest assessment). Three months after trauma exposure, participants
were also assessed with the CAPS. The assessments were audio taped in order to conduct
interrater reliability checks; 20% of all the tapes were blindly monitored by a trained research
assistant for diagnostic accuracy. A 98% percent diagnostic agreement was obtained. All
disagreements were resolved through a second blind evaluation and a consensus was reached
for all cases. Participants received 55 CADS$ for their time and effort.

Statistical power. An a priori power analysis based on pilot data was conducted
using the Power and Sample Size Calculation software version 2.1.30 (Dupont & Plummer,
1997). With an equal sample size of n = 35 per cell we had an 80% chance of detecting an
effect size of medium magnitude (i.e., d = .67) (Cohen, 1988), in a two-sided #-test using an
alpha level of .05 with self-reported PTSD symptoms (IES-R) as the outcome measure at the
post-test. Because the analytic strategy called for a repeated measure ANOVA which is a
more powerful strategy than an independent samples t-test, power was deemed higher.

Results
Statistical Analyses
Nine participants had a few (1.1%) missing data points. They were replaced by the
participant’s mean score for a given questionnaire (Tabachnick & Fidell, 1996). Square root

transformation was used to correct for skewed data such as PTSD symptom scores according
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to the CAPS and the [ES-R. The social constraints data showed a floor effect and

consequently the data were dichotomized and a non-parametric approach was selected.

Hypothesis 1. As shown in Figure 2, a repeated measures ANOVA conducted with the
PTSD symptom scores according the IES-R showed a main effect for time, F(1, 64) = 15.68,
p = 0.001, but most importantly a time by group interaction, F(1, 64) = 4.46, p = 0.013,
which confirmed our first hypothesis. No main effect for group was detected, (1, 65) = 1.50,
p = 0.22), which is explained by the fact that the two groups did not differ from each other at
baseline (see Table 1), #(64) = 0.08, p = 0.94) or at mid-treatment, #(64) = 1.28, p=0.21. An
intent-to-treat analysis was performed using the 17 drop-out 1ES-R scores and revealed again
a significant time by group interaction F(1, 81) = 3.42, p = 0.03 on the repeated measures
ANOVA. Protocol completers and non-completers did not differ on pretest IES-R scores

(81)=1.58, p=0.12).

As hypothesized, group PTSD mean scores differed at the post-test: 30.32 (SD =
17.95) for the control group vs. 22.75 (§D = 18.94) for the intervention group, #64) = 2.00, p
= 0.049 (see Table 3). Because there was a significant effect of time in the repeated measures
ANOVA, this was taken into consideration in the effect-size calculation. More specifically,
we calculated a within-group effect-size for each group using the Cohen’s d method (1988)
and observed a d = 0.76 for the intervention and a d = 0.25 for the control group. By
subtracting the effect- size observed in the control group from the one observed in the
intervention group an effect size of the intervention taking into account the effect of time is
obtained. (0.76 — 0.25 = 0.51). A medium effect size of d = 0.51, controlling for the effect

size of time, was obtained.
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Insert Table 3 here

Hypotheses 2 and 3. In spite of a significant between-group symptom reduction, a
Chi-square analysis revealed no significant difference in the number of participants who had
a CAPS diagnosis of PTSD in the control group (8/32, 25%) at the post-test compared to that
of the intervention group (5/34, 14%), > (1, N = 66) = 1.10, p = 0.36. These results did not
change when the IES-R clinical cut off score of 33 for PTSD (Creamer, Bell, & Failla, 2003)
was used to classify the participants.

We observed a significant decrease (Cochran’s Q test with the SCS) in the number of
participants who received some negative social support in the intervention group, y > (2);
10.40, p = 0.006, between the pretest and the posttest. This effect was not found in the control
group, x.” (2); 1.20, p = 0.55. At the posttest, 7 participants in the control group reported no
longer receiving any negative social support in the last week, while this was the case for 13
participants in the intervention group. The dichotomized negative social support variable
assessed at the posttest contributed to 18% (» = 0.43, p < 0.001) of the variance in the severity

of PTSD symptoms reported at the posttest.
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Secondary Analyses

Dyadic partners: Who were they? Participants were instructed to come with their
spouse or, if they did not have one, with their main source of support. All the participants
currently involved in a relationship (23 of the 34 participants) attended the intervention with
their partner. Eight single participants came with a family member and 3 came with a friend.
A t-test failed to find any significant between-group mean difference on the two PTSD
symptom measures, namely the CAPS, #(32) = 1.32, p = 0.20 and the I[ES-R, #(32) = 1.77,p =
0.09.

Occupational functioning and substance intake. Thirty-eight participants had a job
before the traumatic event. A Fisher exact test on the SAS-SR scores demonstrated that
significantly more participants in the intervention group than in the control group continue to
work between the pretest and the posttest (9 vs.1, p = 0.01). Repeated measures ANOVA
with the substances use questionnaire scores at pretest and posttest showed no time effect
F(1, 64) =2.27, p = 0.14, no group effect F(1, 64) = 0.82, p = 0.37 and no time by group
interaction, F(1, 64) =3.70, p = 0.06.

Comorbidity and other concurrent interventions. At the post-test, very few participants
had developed comorbid problems. A series of Fisher’s exact tests showed no significant
differences between the two groups on the development of axis I disorders since the
traumatic event. In the intervention group, one participant suffered from major depression
versus two in the control group (p = 0.48). Two participants in the intervention versus one
participant in the control group suffered from panic disorder without agoraphobia (p = 0.52).
One participant in the intervention group and two participants in the control group suffer

from panic disorder with agoraphobia (p = 0.48). Two participants (both in the control group)
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developed social phobia. Only one participant (in the control group) had obsessive-
compulsive disorder and one other participant (in the intervention group) had a disorder of
generalized anxiety.

Between the pretest and the posttest, 10 (29%) participants in the intervention group
and 9 (28%) participants in the control group seeked help form other mental health
professionals, x> (1); 0.91, p = 0.56.

Discussion

The present study aimed to test the effectiveness of a new dyadic brief and early
intervention to prevent PTSD symptoms. Individuals who received the intervention were less
symptomatic at the end of the study compared to those who did not receive the intervention:
PTSD symptoms were less intense in the intervention group than in the control group at the
posttest, although this difference did not translate into a significant difference at the
diagnostic level in spite of decreasing the PTSD diagnosis rate by almost half (25% vs. 14%
PTSD) in the intervention group. Furthermore, we observed a significant decrease in the
number of individuals perceiving negative social support from their significant others among
those who received the intervention, and this reduction was not observed in the control group.

These encouraging results are in sharp contrast with the results of several previous
randomized controlled trials (Rose, Bisson, & Wessely, 2003; Scholes, Turpin, & Mason,
2007; Sijbrandij, OIff, Reitsma, Carlier, & Gersons, 2006; Turpin, Downs, & Mason, 2005)
which failed to find significant benefits in participating in an early single-session individual
post-traumatic prophylactic intervention over the natural rate of recovery. The study’s effect

size of d = 0.51, adjusted for the effect of time, is consistent with that observed for other
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non-CISD (Critical Incident Stress Debriefing) effective interventions, or with CISD group
interventions (van Emmerik, Kamphuis, Hulsbosch, & Emmelkamp, 2002).

Our study is unique in that participants were recruited on the basis of criteria Al and
A2 for PTSD: we included only individuals who reported a significant peritraumatic distress
reaction, and did not include individuals for whom the event turned out to be a non-traumatic
‘critical incident’. This is also reflected in the relatively high rates of PTSD observed 3
months after trauma exposure. This methodological choice ensured that only those deemed
more likely to benefit from an intervention were included in the study. This also reduced the
spontaneous improvement rate among the groups compared to other studies and improved
our power to reject the null hypothesis. We believe that many studies examining the
effectiveness of early interventions were insufficiently powered because of this factor. For
ethical reasons, we could not limit use of other mental health resources or psychotropic
medications. However, between pretest and posttest, use of other sources of help was
equivalent in the two groups.

Contrary to some other types of early intervention, this one was provided on average
in the fourth week after trauma exposure. We believe that in the first days following
exposure, individuals may be relatively non-receptive toward receiving an intervention to
prevent the development of PTSD, for a variety of reasons including the primacy of other
pressing health, legal or family concerns. After a few weeks, individuals may be more willing
to accept an appointment to see someone once they begin to realize that they are experiencing
disturbing PTSD symptoms.

Ideally, early interventions should be effective in reducing development of mental

health symptoms and problems in functioning, and also relatively brief to deliver, capable of
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application by a wide range of potential helpers, and easy to teach and disseminate. The
current intervention was comprised of two contacts lasting less than two hours each. A
second session was included due to an established lack of evidence for single-session
interventions (Bisson, 2003) with the intent of increasing the commitment to implement the
elements discussed in the first session. We believe we achieved this by giving the dyadic
partners one to two weeks to try a number of coping strategies and conveying the expectation
that they would come back to check in and report on this ‘experiment’; and make adjustments
based on their experience.

Importantly, the intervention was delivered by nurses and social workers of the
hospital where the patients had been admitted, so that this study speaks to the effectiveness of
the intervention rather than its efficacy because it is provided in a natural setting. Since many
patients had medical follow-up appointments at the hospital, from a practical point of view it
made sense to plan the intervention at the same institution. We believe an initial rapport had
been developed, if not with the nurse or social worker, at least with the institution itself.
Furthermore, the relative simplicity of the intervention enabled rapid training (one day of
training time) and implementation was adherent to the intervention protocol.

To date, early interventions have focused largely on the individual trauma survivor.
The present study departs from this tradition to focus on the survivor and a significant other
(usually family members) selected by the survivor. Because the environments in which
recovery must occur are social in nature (Lepore, Silver, Wortman, & Wayment, 1996) it
may be useful to more actively explore interventions that focus on social interactions,

especially since traumas also affect the well-being of those close to the survivor.
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As expected, participants from the intervention group reported a decrease of the
amount of negative social support from their dyadic partner at posttest, compared to those in
the control group who did not reported this reduction. These results are consistent with
previous findings that emphasize the importance of social support as a predictor of PTSD
symptoms (Brewin et al., 2000; Guay, Billette, & Marchand, 2006; Ozer, Best, Lipsey, &
Weiss, 2003). Although this study was not designed to test the mechanisms underlying the
effectiveness of the intervention, the findings are consistent with the hypothesis that the
intervention effectively addressed the frequently observed relationship between social
support and PTSD to prevent the development of PTSD symptoms.

Finally, it is significant that in addition to reducing PTSD symptoms, the intervention
affected workplace functioning outcomes. Significantly fewer individuals in the control
condition were working 3 months after the traumatic event which suggests a decrease in
absenteeism from work in those who received the intervention. We can infer that decreasing
absenteeism might in turn decrease social costs and emotional burden related to sick leave or
disabilities which could be a substantial advantage of this intervention at a macroeconomic
level. Effects on role functioning and quality of life should receive more attention in early
intervention trauma research.

In summary, at the methodological level, we showed that despite a small sample size,
a statistically significant effect can be obtained if study participants are recruited on the bases
of criteria A1 and A2 rather than on mere exposure to a critical incident with an unknown
traumatogenic potential. From a clinical perspective, we showed that a brief, early, and
effective intervention can be provided by nurses or social workers in hospital settings, at a

fairly low cost to individuals presenting to the emergency room as the result of trauma
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exposure. Although the study involved mostly MVA survivors, other types of trauma were
also included which suggests that the intervention might be useful following exposure to a
range of traumas. Furthermore, the fact that slightly more women (p = .09) ended up in the
intervention group probably worked against confirmation of our main hypothesis since
women are known to have a PTSD rate twice as high as that of men and to recover much
more slowly (Breslau et al., 1998). Participants in the two groups showed mostly moderate
injuries as a result of the trauma. The fact that the two groups were equivalent on this
variable suggests that the difference in the intensity of PTSD symptoms between the groups
could not be attributable to the potential maintaining effects of physical pain on PTSD
symptoms (Asmundson, Coons, Taylor, & Katz, 2002).
Limitations and Future Direction

The current study has several potential limitations. Participants were well aware of
whether they were receiving the treatment or not, and this design can introduce a bias
because individuals receiving the treatment expect to improve while those in the no-
intervention group do not. However, studies of other early interventions that have used wait-
list controls (e.g., stress debriefing) have failed to produce significant intervention effects.
Participants were relatively uniform in terms of culture/ethnicity and socio-economic status,
so that generalization to other groups cannot be assumed. Cultural background may be an
especially important factor to explore in an intervention designed to shape interpersonal
communication about trauma and its impact. Furthermore, no data were collected about the
number of participants who were approached at the ER to participate in the study. This could
alter the external validity of the study. However, as a first effectiveness intervention, we

prefer to emphasize internal validity. Finally, the short-term follow-up of the present study is
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a limitation. A longer follow-up is needed to demonstrate maintenance of effects, given that
treatment effectiveness has been shown to decrease with the passage of time for other
interventions such as cognitive-behavioral therapy for PTSD (Bradley, Greene, Russ, Dutra,
& Westen, 2005). Furthermore, potentially deleterious effects of debriefing have been found
mostly at longer-term follow-up, more than 12 months post-trauma (Bisson, Jenkins,
Alexander, & Bannister, 1997, Mayou, Ehlers, & Hobbs, 2000). We are currently gathering
follow-up data two years after trauma exposure. Future studies will also have to identify the
active ingredients of this new brief and early intervention. Besides the negative social
support, others factors like psychoeducation or the decrease of avoidant behaviours also

included in the intervention could have contributed to the positive effects observed.
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Figure 1.
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Figure 2.

Self-reported mean PTSD symptom scores across time for the two study groups according the
IES-R
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Table 1

Sociodemographic Data for the Study Groups

72

Group
Intervention No-intervention
M (SD) M (SD) df t  p-value
Age 37.32(12.58)  34.03(9.24) 64 1.21 023
Peritraumatic distress’ 22,770 (7.93) 22.53 (7.48) 64 -0.09 092
Peritraumatic dissociation 23.53 (7.05) 21.84(7.16) 64 096 0.34
Injury Severity * 7.47 (6.85) 6.25 (4.82) 64 0.83 041
Negative social support at pre- 23.38 (8.59) 24.54 (9.21) 64 -0.53  0.60
test *
Annual household income 61 1.19  0.24
Up to $15 000 CAD 3(9%) 6 (19%)
$15001 to 30 000 8 (24%) 6 (19%)
$30001 to 50 000 10 (29%) 9 (28%)
$50 001 to 70 000 4 (12%) 5(16%)
$70 001 to 90 000 4 (12%) 3( 9%)
$90 001 and above 4 (12%) 1( 3%)
Undisclosed 1( 3%) 2 ( 6%)
n (%) n (%) df ¥ p-value
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Gender
Female

Male

Ethnicity
Caucasian

Non-Caucasian

Marital Status
Married / Living Together

Separated/Divorced/Single

Education Level
College graduate or less
Some University and more

Undisclosed

73
3.00  0.09
20 (59 %) 12 38 %)
14 (41 %) 20 (63 %)
0.19 075
29 (85%) 26 (81%)
5 (15%) 6 (19%)
159 0.26
23 (41%) 26 (66%)
11 (59%) 6 (34%)
042 0.62
17 (50%) 18 (56%)
17 (50%) 13 (41%)
N/A 1 (3%)

|. Peritraumatic Distress Inventory
2. Peritraumatic Dissociative Experience Questionnaire

3. Injury Severity Score
4. Social Constraint Scale



A New Early Intervention for PTSD 74

Table 2

Brief and Early Dyadic Intervention Summnary

Protocol Component

Description

ORIENTATION

COMMON
REACTIONS
IMPORTANCE OF
DISCLOSING

UNDERSTANDING
AVOIDANCE
DO’S AND DON’TS

MOTIVATIONAL
INTERVIEW
DISCUSSION

REFERRAL
INFORMATION
SUMMARY
WRITTEN
MATERIAL

The trauma survivor and the dyadic therapy partner are oriented to the purpose
of the meeting: to share some of their reactions to the traumatic event and to
anticipate potential problems and solutions during recovery.

Description and normalization of a wide variety of emotional or physical
responses to trauma.

Introduction and reinforcement of the idea that disclosing traumatic event-
related thoughts and feelings to the dyadic therapy partner is a pivotal aspect of
recovery.

Discussion about the normal tendency to avoid distressing feelings and the
negative impact of inhibiting disclosure.

Ways of initiating disclosure, providing support, and responding to social
constraints are discussed.

Pros and cons of discussing traumatic event-related thoughts are examined as an
attempt to instill motivation for disclosure and processing.

Feedback is elicited from the trauma survivor and the dyadic partner about what
they have heard, disagreements and concerns they might have.

Identify times when professional help should be sought. Referral information is
given.

Review of the major points covered during the intervention.

Handouts reviewing the take-home messages of the meeting are provided.
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Table 3
Means and Standard Deviation of IES-R for every measurement time
Pretreatment 4 Mid-treatment )4 Postreatment §%
(10 days) (t test) (35 days) (t test) (3 months) (t test)
M SD) M (SD) M (SD)
Control Group 35.48 (18.64)  0.94 34.95 (20.47) 0.21 30.32(17.95) 0.049

Intervention Group

35.25 (19.07)

27.13 (17.38)

22.74 (18.94)
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Résumé

Plusieurs études d’efficacité du débriefing ont démontré que cette intervention ne prévient
pas adéquatement le TSPT et peut avoir des effets indésirables a long terme. Le présent
article vise a évaluer I’efficacité a long terme d’une nouvelle intervention dyadique bréve et
précoce pour prévenir le TSPT. Cette intervention dyadique qui met [’accent sur le soutien
social a été offerte aux victimes et leur confident 26 et 40 jours aprés I’événement
traumatique. Quarante-six participants on été aléatoirement distribués dans la condition
contréle (n=20) ou la condition intervention (n=26). Deux ans apres I’événement, aucun
participant ayant regu I’intervention ne souffre de TSPT et cing participants de la condition
contrdles ont ce diagnostic (p=0.01). Une taille d’effet pondérée pour I’effet du temps montre
un d de Cohen de 0.69. Ceci suggere que cette intervention intégrée aux soins de base suite a
un événement traumatique pourrait contribuer a diminuer le taux de TSPT.

Mots-clés : événement traumatique, trouble de stress post-traumatique, étude longitudinale,

prévention, intervention bréve, soutien social, canadiens.
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Abstract

Several studies of randomized-controlled trials suggest that individual psychological
debriefing has little beneficial effects on PTSD, which could be deleterious at longer follow-
up. This article aims to evaluate the long-term effectiveness of a two-session cognitive-
behavioral dyadic secondary prevention intervention to prevent PTSD. This intervention
delivered by a social worker or a nurse at the emergency room emphasis on social support
took initially place 26 and 40 days post-trauma. Forty-six participants were randomized to the
no-intervention group (n = 20) or the intervention group (n = 26). At the two year follow-up,
compared to the controls, 0% of those in the intervention group met the criteria for
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). The intervention yielded a net effect size of 4 = 0.69.
The rate of PTSD among individuals presenting to the emergency room could be reduced if
this new, easy to deliver, intervention was offered as part of regular care.

Key words: Posttraumatic stress disorder, follow-up, prevention, brief intervention,

Canadijans.
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Two-year Follow-up of a Brief Dyadic Cognitive-Behavioral Intervention

to Prevent PTSD

Experiencing psychological symptoms in the aftermath of trauma exposure is a
normative and transient experience for most people (Harvey & Bryant, 1998). In some cases
however symptoms such as those of posttraumatic stress disorder (PTSD) can persist for
months to years and seriously impede quality of life and social functioning (Kessler,
Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). The proportion of people suffering from PTSD
two-year post-trauma who meet the diagnosis of Acute Stress Disorder (ASD) in the first
month after trauma exposure can reach 60% (Harvey & Bryant, 1999). This suggests that
individuals who experienced high level of PTSD symptoms shortly after the traumatic event
tend to develop chronic PTSD overtime. Because of the high frequency of trauma exposure in
the general population (Breslau et al., 1998) and since individuals experiencing high levels of
traumatic stress symptoms are at risk for developing chronic unremitting PTSD (Galea et al.,
2008; Harvey & Bryant, 1999; Mayou, Ehlers, & Bryant, 2002; O'Donnell, Elliott, Wolfgang,
& Creamer, 2007), preventing PTSD symptoms in the aftermath of trauma remains a major,
unmet challenge for mental health professionals and public health administrators (Martel &

Brunet, 2006).

Several preventive interventions for trauma exposed individuals have been proposed
so far, but few are regarded as truly effective. Single session individual critical incident stress
debriefing, derived from the work of Mitchell (Mitchell, 1983) and others (Raphael, 1986),
has yielded disappointing results in randomized controlled trials (van Emmerik, Kamphuis,

Hulsbosch, & Emmelkamp, 2002). Studies that empirically tested the long-term effects of
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this intervention showed that participants who received psychological debriefing were
significantly more symptomatic then participants who received no intervention. Precisely,
Bisson, Jenkins, Alexander & Bannister (1997) showed that, 13 months after receiving the
psychological debriefing, more participants in the intervention group had PTSD symptoms
then participants in the control group. Furthermore, another study demonstrate that 3 years
after receiving debriefing, participants in the intervention group manifested more psychiatric
symptoms (anxiety and depression) then the control group and participants who has more
intense PTSD symptoms in the intervention group at pretest still had significant PTSD
symptoms at 3 years follow-up, contrary to participants in the control group who were not

significantly symptomatic anymore (Mayou, Ehlers, & Hobbs, 2000).

Early and brief cognitive-behavioral therapy for Acute Stress Disorder, often the
precursor of PTSD, showed promising results, but less so when longer follow-up periods
were considered (Bisson, Shepherd, Joy, Probert, & Newcombe, 2004; Bryant, Moulds,
Guthrie, & Nixon, 2003). Furthermore, cognitive-behavioral therapy typically requires four
to six treatment sessions with a highly trained mental health professionals. It is therefore
logistically impossible to administer to all casualties on a routine basis. In addition, the
exposure component of the CBT approach is not recommended for individuals with comorbid
depressive disorder, panic disorder or with dissociative symptoms (Bryant & Harvey, 2000;

Marchand, Bousquet Des Groseilliers, & Brunet, 2006).

In a previous publication (Brunet, Bousquet Des Groseilliers, Cordova, & Ruzek,
2008), we reported on the results of a randomized controlled trial on the usefulness of a new

dyadic two-session early intervention led by a nurse or social worker. At the three-month
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post-test, the treated participants experienced less PTSD symptoms than those on the
assessment only/no-intervention group. Treated individuals also reported perceiving less
social constraints when they self-disclosed about their trauma experience with their

significant other.

Encouraged by those results, and considering the deleterious long-term effects of the
psychological debriefing, we sought to examine whether the positive effects of the brief and
early intervention would hold after a longer follow-up period. We believe that long-term
follow up is probably one of the best methodological avenues to ascertain the

effectiveness of a new intervention.

The aim of this research is to test the long-term effect of the new brief and early
intervention to prevent PTSD. We hypothesized that the initial benefits of the treatment
would be maintained 2 years later. More precisely, we predicted (a) a time by group
interaction whereby treated participants would have less PTSD symptoms than those in the
control condition. Also, we predicted that (b) there would be fewer treated participants with a
diagnosis of PTSD and that (¢) they would report receiving less negative social support from

their dyadic partner.

Method
Participants
Of the 66 participants who completed the initial trial, 70% (N = 46) took part in the
follow-up, 20 participants in the no-intervention control group and 26 in the intervention

group. To be included in the initial trial participants had to meet the following criteria (i)
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experienced in the last 10 days an event eliciting a peritraumatic reaction of fear,
helplessness, or horror, (ii) spoke either French or English, (iii) had no suspected or
confirmed traumatic brain injury, (iv) had no lifetime diagnosis of psychosis,
substance/alcohol dependence, bipolar disorder, or mental retardation, (v) had not been
clinically depressed in the last 2 years, (vi) did not use antidepressant, anxiolytic or mood
stabilitizer, (vii) were in a medically stable condition, (viii) lived in the Montreal
metropolitan area, (viii) had a significant other whom they could bring to the therapy session,
and (ix) succeeded at making an appointment with the therapist in the required delays by the

follow-up.

Most participants were Caucasian (80%), received an undergraduate level of
education (67%), lived with a partner (67%) and had a household annual income of 50 000
CADS or less (59%). The participant’s mean age was 37 years old (range: 21-65 years, SD:
12.31) and the sample was almost perfectly evenly distributed across gender. There was no
statistically significant difference between the two conditions on the sociodemographic
variables as well as on the peritraumatic symptoms presented in Table 1. In this sample, 61%
of the participants were survivors of a motor vehicle accident, 15% experienced a leisure

accident, 13% experienced a physical assault, and 11% reported a workplace accident.

Insert Table 1 about here
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Drop-outs

As shown in Figure 1, 12 and 8 participants in the control and intervention conditions
respectively could not be included in the follow-up. Most of those simply couldn’t be reached
by telephone, mail or e-mail. Follow-up completers did not differ from the non-completers on

sociodemographic variables, injury severity or initial PTSD symptom severity.

Insert Figure 1 about here

The Intervention

This two-session manualized (Cordova & Ruzek, 2000) dyadic cognitive-behavioral
intervention is described in detail elsewhere (Cordova, Ruzek, Benoit, & Brunet, 2003).
Briefly, it includes elements of psychoeducation, coping skills training, and motivational
interviewing. It targets communication between the patient and significant other, aiming to
facilitate bi-directional disclosure and reduce disclosure-constraining behaviors. It promotes
the disclosure of thoughts and emotions about the trauma in the natural environment of the
trauma survivor and significant other rather than in the therapist’s office. It is designed to
normalize and increase tolerance of common reactions experienced after a trauma, reduce
emotional avoidance, and increase social support so as to facilitate the emotional processing
of the event (e.g., by reducing communication that minimizes, criticizes, or trivializes the
experience). During the intervention participants were not requested to recount the traumatic
event; the focus of the intervention being on the opportunity to learn dyadic ways of coping
with the consequences of the trauma. The first session -90 minutes long- took place on

average 26 days (SD = 8.27) after the traumatic event. The second session last 75 minutes
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and took place 2 weeks later. The sessions were led by a social worker or bachelor-level
nurse and took place at the hospital where the trauma survivors had been recruited. To ensure
the quality of the interventions and the adherence to the protocol, the therapists were trained
and gained experience on several pilot subjects. All sessions were audio-taped for weekly

supervision by a masters-level psychologist experienced in providing the intervention.

Procedure

Participants in the initial study were contacted by a research assistant and asked to
participate in the follow-up. After signing the informed consent form, participants were met
for a 2-hour audiotaped clinical interview at the Douglas Hospital Research Center or at their
home. Participants also filled-out a number of self-reported questionnaires. The study
received approval from the McGill University Institutional Ethic Review Board. Participants

received 60 CADS for their time and effort.

Study Measures

Trauma measures. The Impact of Event Scale-Revised (Brunet, St-Hilaire, Jehel, &
King, 2003; Weiss & Marmar, 1997), a dimensional 22-item self-report measure using a
Likert scale response format ranging from 0 (not at all true) to 4 (extremely true), assesses the
intensity of PTSD symptoms in the last week. It was used as one of the main outcome
measures. The Clinician-Administered PTSD Scale (Blake et al., 1995), a semi-structured
interview assessing the frequency and intensity of the 17 cardinal symptoms of PTSD, was
used by one of two clinical psychologists with extensive training in diagnosing PTSD. The
assessments were audio-taped and 25% of them were blindly rated by a trained research

assistant for diagnostic accuracy. A 95% diagnostic agreement rate was obtained for
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diagnostic status at the post-test and a 100% agreement was obtained at follow-up.

Disagreement was resolved by involving a third rater.

Other measures. The Social Constraints Scale (Lepore & Ituarte, 1999) measures
perceptions of negative social responses to trauma-related disclosure in the last week. The
SCS is a 15-item self-report scale using a Likert scale response format ranging from 1 (never)
to 4 (often) and yielding a score ranging from 15 (receiving no negative social support) to 60
(receiving lots of negative social support). Comorbid axis [ DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) psychiatric disorders for the last 2 years were assessed with the structured
MINI International Neuropsychiatric Interview (Lecrubier et al., 1997) by one of two
experienced clinical psychologists. Substance use was assessed using the MINI supplemented
by a home-made questionnaire. Because injury severity has been related to PTSD severity
(McKibben, Bresnick, Wiechman Askay, & Fauerbach, 2008; Van Loey, Maas, Faber, &
Taal, 2003) and since participants were recruited at the hospital’s emergency room, the on-

line (http://www.trauma.org/archive/scores/iss.html) Injury Severity Score (Baker, O'Neill,

Haddon, & Long, 1974) software was used to compare the groups on that variable. Mental
help seeking was measures by a single question asking if the participant had sought mental
help since the trauma.

Results

The scores on the PTSD symptoms measures as well as the injury severity measure
were positively skewed. When conducting the analyses, square root transformation was used
to normalize them. The average time elapsed since the trauma was 23.89 months (SD = 4.89).

Time elapsed since trauma did not differ across groups, #44) = 1.50, p = 0.14. The social
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constraints data showed a floor effect with 44% of the participants receiving no negative
social support. The data was therefore dichotomized using a cutoff score of 16 or more, and a

non-parametric approach to testing was selected.

Main Analysis

Hypothesis 1. As expected, a repeated measures ANOVA (2 groups by 4 measurement
times: pre-treatment (20 days post-trauma), mid-treatment (35 days post-trauma),
posttreament (3-month post-trauma) and 2-year follow-up yielded a significant Time X
Group interaction, F(3, 46) =4.11, p = 0.01, a group effect, F(1,46)=733,p=0.01 and a
significant time effect, F(3, 46) = 37.95, p < 0.001 (see Figure 2). At the follow-up, self-
reported IES-R PTSD symptoms were more intense in the control (M =23, SD = 19.87) than
in the intervention condition (M = 11.19, SD = 15.39), #44) = 2.69, p = 0.01. A similar
result was observed when the interviewer based PTSD (CAPS) score was used rather than the
self-report score (IES-R), symptoms being almost twice as high in the control (M =30.42, SD
= 30.61) compared to the intervention condition (M = 14.65, SD = 12.19), (43) =227, p =
0.03, at the follow-up. Finally, an intent-to-treat analysis was performed using the 3 months
posttest IES-R scores of the 20 non-completers and revealed again a significant time by
group interaction F(3, 64) = 4.20, p = 0.007 on the repeated measures ANOVA. Follow-
up completers and non-completers did not differ on the 3 months posttest IES-R scores #(64)

=0.68, p=0.50.

Insert Figure 2 about here
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Insert Table 2 about here

Interestingly, at the follow-up participants in the intervention condition reported less
intense symptoms from the intrusion symptoms cluster than those in the control condition (M
=4.88, SD = 6.22 versus M =9.35, SD = 7.88), 1(44) = -2.15, p = 0.04, as well as less intense
symptoms in the avoidance symptoms cluster according to the interviewer-based PTSD
symptom measure (M =3.31,SD =577 vs. M= 770, SD = 7.48), ((44) = 2.49, p = 0.03. No
between-group difference was found for hyperarousal symptoms cluster. The effect-size of
change on the self-report PTSD symptom measure from 1 to 24 months post-trauma was
computed. An overall medium to large effect-size of d = 0.69 (Cohen, 1988) was obtained for
the intervention by subtracting the effect size observed in the intervention condition (d =
1.61) from that of the control condition (d = 0.92). Each group’s effect-size has been
computed according Cohen’s method (1988) using transformed data. This method was

privilege to take into account the significant effect of time in the repeated measures ANOVA.

Hypothesis 2. As predicted, none of the participants in the intervention condition met
criteria for PTSD at the follow-up whereas in the control group 5 of the 19 participants (26%)

did so, Fisher’s exact test, p = 0.01.

Hypothesis 3. A Cochrane’s Q test showed a significant reduction in the amount of
participants who percieved negative social support (social constraints) among the treated
participants, x° (3, N = 26) = 17.00, p = 0.001 between the pretest and the follow-up, while a

non-significant reduction was observed in the control participants, ¥* (3, N =19) = 6.00, p =
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0.11 (see Figure 3). Moreover, 15 treated participants reported perceiving no negative social
support at the 2-year follow-up compared to 5 control participants, Fisher’s exact test, p =

0.04.

Insert figure about 3 here

Secondary Analysis

No statistical difference was found between the two treatment conditions on the axis
I disorders (mania or hypomania, panic disorder with or without agoraphobia, social phobia,
agoraphobia, generalized anxiety disorder, major depressive disorder and substance use)
experienced in the last two years. We found no difference between the two conditions on
psychotropic medication use. Moreover, there was no difference in the proportion of
participants having sought help from a mental health professional in the last 2 years (12 and 9
in the control and intervention condition, respectively), y > (I N = 46); 0.58, p = 0.06.
Furthermore, there was no between group difference with respect to injury severity (M =
2.35, SD = 1.34 for the intervention condition vs. M = 2.14, SD = 1.01 for the control

condition), 1(44) = 0.56, p = 0.58.

Discussion

This study aimed to evaluate the long-term effects this new brief and early
intervention. As we hypothesized, this relatively simple to learn intervention which could be
administered on a routine basis to individuals presenting to the emergency room as a result of

trauma exposure succeeded at preventing the development of chronic PTSD. Two years after
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the traumatic event, no treated participant suffered from PTSD while five control participants
did. Even if the treated participants had some residual PTSD symptoms, these were less
intense than those of the non-treated control condition. Thus, the intervention seems to have
accelerated the remission process: participants in the intervention condition showed the same
level of PTSD symptoms at post-treatment assessment as the control participants assessed at
2-years follow-up. In other words, individuals who received the intervention achieved in a

few weeks what took more than 22 months to achieve in the control condition.

Another major finding of this study is that, at two-years follow-up fewer participants
in the intervention group perceive receiving negative social support (i.e. hostility, blame, etc.)
then those who did not receive the intervention. This finding is important considering that the
presence of negative social support is a significant risk factors for the development and
persistence of PTSD (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Guay, Billette, & Marchand,
2006).

The current dyadic treatment also seems to have a long-term impact on the avoidance
symptom cluster. When responding negatively to the trauma survivor’s disclosure, the
significant other may amplify the feelings of threat and vulnerability (Tarrier & Humphreys,
2003). Consequently, the trauma survivor may withdraw and avoid any trauma reminder. We
presume that preventing avoidant behaviors (not thinking/talking about the trauma, avoiding
places or people who reminded the trauma, etc.) is incompatible with the persistence of
PTSD symptoms. Indeed, trauma survivors using avoidant coping also report more PTSD
symptoms 1 year later (Krause, Kaltman, Goodman, & Dutton, 2008) which is consistent

with our results.
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Our results contrast sharply with several other early intervention studies who failed to
find any positive effect and results of concern by indicating that participants who received
psychological debriefing experienced more PTSD, anxiety and depressive symptoms then
participants in the group control (Bisson, Jenkins, Alexander, & Bannister, 1997; Mayou,
Ehlers, & Hobbs, 2000; Rose, Brewin, Andrews, & Kirk, 1999). Our results also contrast
with brief and early cognitive-behavioural interventions which had modest effects in
preventing PTSD symptoms in the long term (Bisson et al., 2004; Bryant, Moulds, & Nixon,
2003). We found similar PTSD rates as that observed in other treatment studies (Bisson et al.,
2004; Bryant, Moulds, & Nixon, 2003) and the two groups did not differ on peritraumatic
distress and dissociation. Thus the remission effect observed in the intervention condition
cannot be attributed to lower PTSD symptoms at baseline or different trauma severity across
the two groups. We can also presume that the positive results of the intervention are not
determined by other psychological interventions since there is a trend toward more
participants in the control condition —not in the treated condition- consulting a mental health

practitioner between the post-test and the follow-up.

Limitations and Future Directions

Even if the attrition rate and sample size in the present study is comparable to other
studies with a long follow-up (Blanchard et al., 2004; Mayou et al., 2002), a relatively small
sample size can yield unstable results. In such instances, a small number of observations or
data points can radically change the study outcome. Caution in interpreting the study’s results
is therefore advised, and replication using a larger sample size is required. While there was
no difference between conditions in the proportion of participants having sought help from a

mental health professional in the last 2 years, the nature of additional services was not
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characterized in detail and it remains possible that individuals receiving the dyadic
intervention received more effective extra-study services that those in the control group.
Future follow-up studies should include measures of social functioning and quality of life,
not only measures of PTSD symptoms, in order to provide a more complete picture of the
impact of this intervention. Finally, future studies will have to examine in detail and isolate
the possible active ingredients of this intervention, like the effect of psychoeducation or the

prevention of avoidance that could also have an important impact beside the social support.

The dyadic cognitive-behavioral intervention used in this investigation produced
substantial clinical benefits. For the first time, a dyadic brief early intervention targeting
social support processes was shown to efficiently reduce PTSD symptoms and risk for
development of PTSD, and these effects were maintained at 2-year follow-up. This suggest
that future intervention plans to prevent PTSD could emphasis or integrate the prevention of
negative social support. Furthermore, this suggests that structured exposure sessions could
not be required to prevent PTSD and this last therapeutic strategy could be reserved to PTSD
treatment. This last advantage could be significant to intervene with particular population for
whom the risk of dissociation is important and exposure therapy is conter-indicated. Because
the intervention can be offered by a nurse or a social worker, it could be administered on a
routine basis at hospital emergency rooms. Effective prevention of PTSD could decrease
human suffering and, since individuals with PTSD are among the highest utilizers of health
services (Chan, Medicine, Air, & McFarlane, 2003; Kessler et al., 2005), such prevention

could also reduce the economic burden of exposure to traumatic events.
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Table 1
Sociodemographic Data
Condition
Intervention No-intervention
(n=26) (n=20) daf ¢t p-value
M (SD) M (SD)
Age 39.32 (12.58) 35.35(9.24) 44 1.08 0.29
Annual household income 43 1.71 0.09
Up to $15 000 CAD 2 ( 8%) 6 (30%)
$15001 to 30 000 4 (15%) 4 (20%)
$30 001 to 50 000 9 (35%) 2 (10%)
$50 001 to 70 000 4 (15%) 4 (20%)
$70 001 to 90 000 3 (12%) 2 (10%)
$90 001 and above 4 (15%) 1( 5%)
Undisclosed - 1( 5%)
Injury Severity at pretest ' 2.35(1.33) 2.14(1.08) 44 0.56 0.57
Peritraumatic distress at pretest2 21.92 (6.32) 20.70 (7.38) 44 (.61 0.55
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Gender
Female
Male
Ethnicity
Caucasian
Non-Caucasian
Marital Status
Married/Living Together
Separated/Divorced/Single
Education Level
College graduate or less

Some University and more

102
n (%) n (%) df ¥ p-value
I 073 055
15 (58%) 9 (45%)
11 (42%) 11 (55%)
I 095 062
21 (81%) 16 (80%)
5 (19%) 4 (20%)
1092 036
16 (62%) 15 (75%)
10 (38%) 5 (25%)
1 256 010
15 (58%) 16 (80%)
11 (42%) 4 (20%)

1. Injury Severity Score (Baker et al., 1974)

2. Peritraumatic Distress Inventory (Brunet et al., 2001)

3. Peritraumatic Dissociative Experience Questionnaire(Marmar, Weiss, & Metzler, 1997)



Table 2

Means, Standard Deviations and t test of IES-R for every measurement time

Pre- D Mid- D Posttreat- D Follow-up D
treatment  (t test)  treatment (I test) ment (t test) (2 years) (t test)
(20 days) (35 days) (3 months) M (SD)
M (SD) M (SD) M (SD)

Control 37,82 0.51 39,42 0.01 35,50 0,005 23,00 0,01
Group (16,85) (19,66) (17,78) (19,87)
Intervention 34,52 24,63 20,58 11,19
Group (19,15) (16,02) (19,21) (15,39)

103



Early Intervention for PTSD 104

Figure Captions

Figure 1. Participants Flow Chart

Figure 2. Self-reported mean PTSD symptom scores (IES-R) across time for the two study

conditions.

Figure 3. Proportion of participants who reported receiving negative social support.
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Figure 3
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Synthese des résultats

La recension des écrits présentée dans le chapitre [ souligne que les interventions
actuelles visant a prévenir le TSPT comportent de nombreuses faiblesses, soit en ce qui
concerne leurs capacités préventives réelles du TSPT comme dans le cas du débriefing, ou
encore par rapport a leur difficulté d’application et des risques encourus lors de I’exposition,
et ce, dans le cas de la TCC bréve. De plus, cette recension révele que le développement
d’habileté d’interactions sociales positives et la diminution de comportements de soutien
social négatif se trouve rarement intégré comme moyen thérapeutique dans les interventions

de prévention secondaire.

Le présent programme de recherche que I’on retrouve dans les chapitres II et III
démontre, pour la premiere fois, qu’une intervention dyadique bréve et précoce basée sur la
prévention du soutien social négatif, c'est-a-dire le soutien social empreint de colére,
d’impatience ou encore de blames, contribue a prévenir de maniére efficace et durable le
TSPT. Cette intervention dyadique bréve et précoce a pour objectif de prodiguer de
I’information a la victime d’événement traumatique et a son partenaire a propos des réactions
émotionnelles normales suite & un événement traumatique, de conscientiser la victime et son
partenaire sur I’impact de I’évitement des stimuli liés a I’événement, de fournir des outils de
communication favorisant ’assimilation émotionnelle et cognitive de I’événement lors des
discussions et diminuer les manifestations de soutien social négatif au sein de la dyade (pour

plus de détails, voir le chapitre II).

Les résultats observés au post-test de trois mois et & la relance de deux ans
confirment les hypothéses avancées quant a la prévention de la chronicité des symptomes de
TSPT. Au post-test de trois mois, il a ét€ observé que I’intervention permettait de prévenir de
maniere statistiquement significative |’exacerbation des symptomes de TSPT apparus au
cours du premier mois suivant I’événement traumatique. De plus, elle permettait une
diminution des symptomes entre le pré-test et le post-test. Deux ans plus tard, les participants
qui ont bénéficié de I’intervention étaient toujours moins symptomatiques que ceux de la

condition controle. Cependant, lors du post-test de trois mois, aucune différence n’est
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observée quant au nombre de participants ayant un diagnostic de TSPT. En contrepartie, a la
relance de deux ans, aucun participant de la condition intervention ne rencontre les criteres
diagnostic de TSPT et cinq participants de la condition contrdle obtiennent encore ce
diagnostic. Ainsi, ’intervention permettrait significativement d’atténuer les symptomes de
TSPT a court et & plus long terme et de prévenir la chronicité TSPT, ce qui est un avantage

non-négligeable pour les victimes d’événement traumatique.

De plus, les résultats concernant |’intervention appuient les conclusions des différents
ouvrages portant sur le lien entre le soutien social et le TSPT (Brewin, Andrews, &
Valentine, 2000; Guay, Billette, & Marchand, 2006; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Au
sein de la condition intervention, le nombre de victimes percevant du soutien social négatif de
la part de leur confiant principal diminue de maniére significative entre le pré-test et la
relance de deux ans et cette diminution est absente chez les participants de la condition
contrdle. Il est possible dans un premier temps que !’intervention ait un effet réel sur la
fréquence du soutien social négatif per¢u par la victime. Dans un deuxiéme temps, ces
résultats suggerent que les habitudes de communications qui sont inadaptées peuvent étre
rapidement et simplement modifiées au sein d’une dyade. Finalement, les résultats de la
condition contrdle indiquent que le soutien social négatif n’évolue pas vers un soutien plus
adapté, et ce, en fonction du passage du temps. Ces observations suggerent que |’on peut
intervenir rapidement et de maniere précoce sur cette variable et ’utiliser comme ingrédient

actif lors d’une intervention préventive.

Interprétation des résultats

L’intervention dyadique breéve et précoce semble favoriser une diminution de
Vintensité¢ des symptomes de TSPT, prévenir sa chronicité deux ans aprés I’événement
traumatique et réduire de maniére durable le soutien social négatif. Ces résultats contrastent
avec ceux obtenus lors de [’évaluation de [I’efficacité du débriefing psychologique.
Effectivement, les études randomisées et contrdlées du débriefing individuel ne parviennent
pas a dégager un effet préventif significatif de cette intervention tant a court qu’a long terme

(Rose, Bisson, Churchill, & Wessely, 200]). Les études d’efficacités de la TCC bréve
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rapportent des résultats plus encourageants, mais contrairement a la présente étude, la TCC
bréve ne parvient pas a diminuer de manicre significative a long terme les symptomes de
reviviscence (Bryant, Moulds, & Nixon, 2003) ou d’évitement (Bryant et coll., 2006) et
comporte un taux d’abandon presque deux fois plus élevé chez les participants qui ont regu la
TCC bréve que chez les participants qui étaient dans la condition de contrdle (Bryant et coll.,
2003). Parallelement, les résultats a long terme de la nouvelle intervention dyadique bréve et
précoce montrent qu’aucun participant ayant regu l’intervention ne répond aux criteres

diagnostiques du TSPT, résultat moins fréquent dans les études d’efficacité de la TCC bréve.

Certains facteurs peuvent contribuer a ces résultats divergents. Premierement,
I’intervention dyadique bréve et précoce de la présente recherche ne semble pas stigmatiser la
réaction émotionnelle de la victime comme le fait le débriefing. Il a été proposé que le
débriefing, dans certains cas, étiquette trop rapidement la victime comme souffrant d’une
maladie mentale, la maintient dans [’expectative de développer éventuellement un TSPT et
paradoxalement dirige son aftention de maniére sélective vers les sensations qui
confirmeraient cette attente (Rose et coll., 2001) et aurait pour effet d’exacerber les
symptdmes de la victime. La nouvelle intervention dyadique contient, certes, un module de
psychoéducation portant sur le TSPT et ses symptomes, mais il est congu et prodigué dans un
cadre informatif pour les victimes et leur partenaire, en prenant soin de mettre ’accent sur le
fait que les symptomes ressentis sont normaux et trés souvent transitoires. Ainsi, ils sont
informés que les contrecoups émotionnels de I’événement traumatique sont des tentatives de
’organisme d’intégrer et d’assimiler ce qui a été vécu. La nouvelle intervention insiste sur
’importance de discuter de I’événement traumatique, selon le rythme naturel de la victime,
au sein d’un environnement connu et sécuritaire en impliquant directement la personne
soutien. Autrement dit, I’intervention vise a donner des outils aux victimes et a leur
partenaire qu’ils seront en mesure d’utiliser au moment opportun. De plus, le caractére
« psychiatrisant » de D’intervention est atténué par le fait qu’elle est prodiguée par une
travailleuse sociale ou une infirmiére, plutdt que par un psychologue ou un psychiatre. Ainsi,
le statut implicite d’individu souffrant d’une maladie mentale qui requiert un traitement est
évité. Ensuite, le fait qu’elle ne requiert aucune forme d’exposition structurée et hiérarchisée

que ce soit dans les jours suivant le trauma peut contribuer aux effets positifs observés.
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Estimer la période idéale a laquelle I’intervention devrait étre prodiguée est une tache
plutdt difficile et plusieurs facteurs entrent en ligne de compte, par exemple le type
d’événement, la présence ou non de blessures physiques, des pertes matérielles importantes
ou encore un deuil (Marchand, Bousquet Des Groseilliers, & Brunet, 2006). Cependant, une
intervention de prévention secondaire devrait étre offerte entre une semaine et un mois apres
I’événement traumatique (Litz & Gray, 2004). Offerte plus tot, I’intervention risque de ne pas
porter fruits, car une certaine période de temps doit s’écouler pour que la victime réalise que
I’événement appartient maintenant au passé (Ehlers & Clark, 2000) et qu’elle soit ainsi
émotionnellement et cognitivement disposée a s’engager dans une telle démarche. De plus, la
victime doit, en un certain sens, ressentir I’apparition des symptdmes et prendre le temps de
réaliser que ces derniers minent sa qualité de vie pour étre motive a s’investir dans le
processus thérapeutique. Ainsi, les intervenants ont une fenétre temporelle de quelques jours
pour espérer prévenir le TSPT avec succes. Trop tot, la victime risque de ne pas étre
réceptive a I’intervention. Trop tard, les symptomes risquent de se cristalliser et une
intervention de type curative deviendrait plus appropriée. Pour ces raisons, le moment auquel
la nouvelle intervention bréve et précoce a été octroyée, soit en moyenne 26 jours apres
[’événement traumatique, pourrait étre bénéfique pour les victimes. Cependant, ceci reste
hypothétique. D’autres études de prévention du TSPT devront se pencher sur le moment

d’application optimal d’une intervention précoce.

Différents auteurs affirment que le soutien social pergu aprés un événement
traumatique (Brewin et coll., 2000; Guay et coll, 2006; Ozer et coll, 2003), les
comportements d’évitement (Krause, Kaltman, Goodman, & Dutton, 2008) ainsi que les
évaluations négatives (negatives appraisals) liées a cet événement et au statut de victime
(Dunmore, Clark, & Ehlers, 2001; Ehlers & Clark, 2000) sont de puissants prédicteurs du
développement et du maintien du TSPT chronique. Parallélement, le fait d’entretenir des
évaluations négatives de I’événement ou de sa condition post-traumatique, surtout celles par
rapport & soi (je suis incapable de me protéger des dangers potentiels, je ne serai pas capable
de surmonter cette épreuve parce que je suis trop faible) contribuerait au maintien du TSPT,
et ce, plus d’un an aprés 1’événement traumatique (O'Donnell, Elliott, Wolfgang, & Creamer,

2007). 1l est possible que la nouvelle intervention vise directement ces prédicteurs par le biais
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de ses volets portant sur le soutien social et les effets contre-productifs de I’évitement et,

indirectement, a 1’aide de la psychoéducation.

Rappelons que le modéle théorique de Ehlers et Clark (2000) concernant le
développement et la chronicit¢ du TSPT propose que les individus souffrants de TSPT
chronique sont incapables de considérer I’événement traumatique comme un événement
passé qui ne se reproduira plus. Le sentiment de menace imminente et omniprésente
déclenché par des évaluations négatives par rapport a soi, a I’événement et ses conséquences
va provoquer la mise en branle de différentes stratégies de coping inadaptées qui vont

maintenir les évaluations négatives et ainsi entretenir le cercle vicieux du maintien du TSPT.

En se basant sur le modéle du développement du TSPT de Ehlers et Clark (2000) il
devient possible d’illustrer la cible de chaque composante de la nouvelle intervention

dyadique bréve et précoce et ainsi, mieux comprendre son champ d’action (voir Figure 1).
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Figure 1. Modélisation de la nouvelle intervention bréve et précoce intégrée au modele

cognitif du TSPT de Ehlers et Clark (2000).
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Le volet psychoéducatif de la nouvelle intervention qui porte sur la symptomatologie
et la normalisation des réactions post-traumatiques viendrait, dans un premier temps freiner la
production d’évaluations négatives par rapport a soi, a I’événement et ses conséquences ainsi
que les autocritiques et les verbalisations internes autoaccusatrices (Phoenix, 2006) qui sont
liées a la sévérité du TSPT (Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski, 2007). Parallélement,
le volet psychoéducatif contribuerait & diminuer le soutien social négatif par le biais d’une
meilleure compréhension des réactions de TSPT. Les comportements et les attitudes de la
personne-soutien a I’égard de la victime sont trés souvent dictés par les attributions causales
faites a propos des symptomes. Ainsi lorsque la personne-soutien interprete que les
symptomes manifestés par la victime sont controlables et lui sont propres, elle serait plus
encline a manifester de 1’hostilité, des critiques et de I’impatience (Tarrier et coll., 2002;
Tarrier & Humphreys, 2003), en d’autres termes, du soutien social négatif, ce qui a pour effet
de maintenir les symptomes reprochés. De plus, lorsque la personne-soutien manifeste ce
soutien social négatif, ceci a pour effet de renforcer le sentiment de vulnérabilité de la victime
ainsi que ses évaluations négatives par rapport 4 soi et aux autres (Tarrier & Humphreys,
2003). Par la suite, ces évaluations négatives par rapport aux autres, par exemple « personne
ne peut m'aider; personne ne comprend ce que je vis », risquent a leur tour de renforcer de
nouvelles croyances en la malveillance du monde et par rapport a sa propre vulnérabilité
(voir la Theory of Shattered Assumption de Janoff-Bullman, 1992). D’autre part, ces
évaluations négatives renforcent les symptdmes li€s au repli sur soi, a I’isolement et a

I"évitement des conversations liées a 1’événement qui pourraient étre salutaires pour la

victime.

La promotion de la communication et du soutien social adapté viendrait aussi
influencer le sentiment de menace omniprésente en permettant dans un premier temps une
correction des fausses perceptions liées a [’événement. En effet, discuter de I’événement dans
un cadre ouvert et propice & la discussion (sans critique, hostilité, impatience, etc.) pourrait
contribuer a modifier les évaluations négatives et erronées. Bien souvent, les individus
souffrants de TSPT chronique procedent a un rappel sélectif de I’événement traumatique qui
est cohérent avec les évaluations négatives entretenues, ce qui va évidemment maintenir

’occurrence de celles-ci (Ehlers & Clark, 2000). Cependant, lorsque la victime peut discuter
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de I’événement de maniére constructive avec un proche, ce dernier peut mettre en relief de
nouveaux éléments qui font aussi partie intégrante de I’événement traumatique et qui réfutent
I’évaluation négative émise par la victime. Ainsi, la nouvelle intervention dyadique
permettrait une restructuration cognitive par rapport au réalisme du souvenir traumatique qui

influencerait la production d’évaluations négatives et erronées.

La composante de ’intervention qui promeut la communication adaptée et le soutien
social contribuerait a diminuer les pensées intrusives. Le traitement émotionnel et cognitif
d’un événement traumatique se caractérise par une alternance de cycles d’évitement (tenter
de ne pas penser et/ou parler de I’événement) et d’intrusion (images de I’événement qui
ressurgissent sans le vouloir) qui prennent place peu de temps apres I’exposition au trauma et
constituent une fagon d’intégrer cognitivement et émotionnellement 1’événement. Bien que
dérangeantes, les pensées intrusives constituent une tentative naturelle de la part de
I’organisme de s’exposer aux souvenirs pénibles dans le but de s’y habituer et de les intégrer
tant émotionnellement que cognitivement. Les pensées intrusives perdureront jusqu’a ce que
I’événement soit intégré, ce qui est souvent pénible au plan émotionnel (Horowitz, 1986). La
communication et le soutien social adapté permettent une exposition a ces pensées et images
intrusives liées a I’événement. Parler de I’événement permet un processus d’habituation qui,
d’une part, contribuerait & le considérer comme faisant partie du passé et d’autre part a
¢élaborer un souvenir du trauma dans lequel la victime pourra donner un sens a I’expérience et

ainsi évoluer vers une intégration cognitive et émotionnelle de I’expérience (Park & Ai,

2006).

La nouvelle intervention dyadique comporte aussi un volet traitant de I’importance de
ne pas avoir recours aux stratégies d’évitement dans le but de se soulager de la souffrance. En
informant les victimes que [’évitement des pensées, conversations et situations liées a
I’événement traumatique a pour effet de bloquer le traitement cognitif, de maintenir la
souffrance liée a ’événement traumatique et de contribuer au développement du TSPT, elles
sont probablement plus a méme d’avoir recours & des stratégies de coping adaptées. Ainsi, en
manifestant moins de comportements d’évitement, la victime s’expose plus au souvenir

traumatique ce qui faciliter 'intégration cognitive de celui-ci et diminue 1’occurrence des
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symptémes intrusifs. De plus, ne pas avoir recours a des stratégies d’évitement de situations
ou conversations favorise des expériences réparatrices et de succes dans le contexte de
I’événement traumatique, ce qui permet une modification adaptée des évaluations négatives

faites par la victime.

Implications cliniques

Les implications cliniques du présent programme de recherches sont prometteuses et
¢’est ce qui fait, en partie, la force et 1’intérét de cette thése. Les résultats mettent de ’avant
I’importance de la diminution du soutien social inadéquat dans les mois suivant un
événement traumatique. Ceci permet de faire passer le concept de soutien social et de son
impact dans le développement du TSPT d’un état théorique & un état appliqué, ce qui n’a pas
été fait jusqu’a maintenant dans le domaine de la prévention du TSPT. En effet, I’intervention
dyadique aurait un effet réel sur la diminution de la fréquence du soutien social négatif percu
par la victime et ce résultat permettrait d’observer des habitudes de communication plus
saines au sein d’une dyade. Ainsi, I'intervention breve et précoce dyadique pourrait
représenter une alternative appropriée et accessible au débriefing psychologique et a la
thérapie cognitive-comportementale. Implanter cette nouvelle intervention en milieu de
travail ou en milieu hospitalier serait pertinent considérant sa courte durée, le fait qu’elle
puisse étre prodiguée par différents professionnels et qu’elle mobilise une ressource déja

présente dans ’environnement de la victime, soit le confident principal.

Quant a la question économique, prévenir adéquatement le TSPT peut avoir deux
retombées principales. Tout d’abord, en sachant que cette nouvelle intervention a le potentiel
de prévenir le TSPT & moyen et surtout a long terme, ceci pourrait engendrer des économies
substantielles en ce qui concerne les remplacements de salaire, les frais médicaux ou encore
les frais liés a [’absentéisme et aux autres cofits qui s’échelonnent sur plusieurs mois aprés
[’événement traumatique. De plus, contrairement a I’approche cognitive comportementale qui
nécessite une formation de plusieurs semaines (Bisson & Cohen, 2006), I’intervention bréve

et précoce requiert une formation plus courte d’une seule journée et inclut entre 10 et 15
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rencontres de supervision. Cette dernicre entrainerait potentiellement des cofits de formation

moins onéreux.

La présente intervention pourrait devenir une solution de remplacement viable et
pertinente aux interventions comportant ’application de stratégies d’exposition. En effet,
cette forme d’intervention est parfois déconseillée pour certains types de clientele, par
exemple ceux ayant un trouble dissociatif, un trouble psychotique, un risque suicidaire, un
abus de substance ou aux prises avec des crises de panique fréquentes (Bryant & Harvey,
2000; Marchand et coll., 2006). De plus, I’intervention susciterait peu ou pas de réactions
anxieuses, parfois déclenchées par la thérapie d’exposition. Dans un méme ordre d’idées,
parce que la nouvelle intervention précoce ne provoque ou n’exige pas d’exposition en
imagination dans les heures suivant I’événement traumatique, les victimes pourraient éviter
ainsi un traumatisme secondaire qui exacerberait et maintiendrait la détresse initiale en ne
permettant pas un processus d’habituation a I’anxiété (Rose et coll., 2001). Etant donné que
I’intervention bréve et précoce ne requiert aucune exposition massive au souvenir
traumatique dans les heures suivant I’événement, cette derniere pourrait étre prodiguée en

toute sécurité, en respectant le rythme naturel de la victime.
Considérations méthodologiques générales de la recherche

Forces & limites. La présente thése repose sur un protocole expérimental randomisé
et controlé a mesures répétées comportant une relance 2 ans post-trauma. Ce dernier point
représente une des forces majeures de ce programme de recherche et la validité interne et

externe s’en trouve maximisée.

Par contre, la validité interne de la présente thése fut quelque peu contaminée par le
fait que les évaluateurs au post-test et a la relance n’étaient pas aveugles a la condition de
traitement des participants. Cependant, cette lacune méthodologique a été minimisée a 1’aide
d’accords inter-juges indépendants. Pour ce faire, une assistante de recherche aveugle a la
condition de traitement des participants et formée a la passation de la CAPS a réécouté les

cassettes audio des évaluations post-test pour confirmer I’adéquation des cotations. Ces
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derniers se sont avérés plus que satisfaisants. Sur le plan des instruments de mesure, une
limite concerne I’absence de validation frangaise compléte de ’échelle de contrainte sociale
(Social Constraint Scale; SCS). Cependant, la version frangaise « maison » de cette échelle
posséde une trés bonne consistance interne. En effet, un alpha de Cronbach de 0.94 est
rapporté pour ce questionnaire. Méme si un questionnaire « maison » non-validé sur la
consommation de substance a €té utilisé, les résultats sont appuyés par le MINI qui est un
questionnaire validé. Une autre limite concerne I’absence de mesure pré-test de la dépression
et ’anxiété. Pour pallier ce manque, des informations concernant ces conditions ont été
recueillies de maniére rétrospective. Cependant, ["utilisation du Beck Depression Inventory
(BDI) ou State-Trait Anxiety Inventory (STAI) administré en pré-test, et post-test aurait été

un apport a la recherche.

Directions futures. Les résultats de ce programme de recherche ouvrent la voie vers
de nombreuses pistes de recherches futures et font émerger autant de questionnements. Ainsi,
il reste beaucoup a faire, tant au plan clinique que scientifique. Tout d’abord, cette étude
d’efficacité randomisée et contrdlée de I’intervention breéve et précoce dyadique devrait étre
répliquée avec un plus grand échantillon de participants et par différentes équipes de
chercheurs pour s’assurer de la stabilité¢ de 1’effet observé. Ensuite, il serait appréciable de
reproduire cette étude au sein de populations différentes et spécifiques, par exemple au sein
des forces armées, aupres de groupes d’urgence ou de victimes d’agression sexuelle. Ces
populations distinctes recelent des enjeux thérapeutiques singuliers et il est important
d’évaluer dans quelle mesure ces victimes répondent a ce type d’intervention avant de mettre
en branle une quelconque implantation. Finalement, il peut s’avérer nécessaire de reproduire
la présente étude dans des milieux différents (hopitaux, milieu de travail, etc.) possédant
chacun leur mode de fonctionnement unique. En effet, implanter I’intervention en milieu de
travail implique de tenir compte des différent types de relations de travail et de dynamiques
de groupe, ce qui est qualitativement différent du type de dyade du présent programme de
recherche. Il sera donc nécessaire d’identifier si I’intervention conserve ses effets bénéfiques
lorsqu’elle est prodiguée en milieu de travail et lorsque la personne-soutien est un collégue et

non un membre de la famille ou un ami.
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Dans ’optique de mieux comprendre la modulation des symptémes de TSPT au
contact de ’intervention breéve et précoce dyadique, il est fortement recommandé d’ajouter
d’autres moments de mesures a intervalles plus rapprochés, entre le post-test et la relance.
Les résultats de la relance indiquent qu’aucun participant de la condition intervention ne
souffre de TSPT et que le quart des participants de la condition contrdle possédent encore ce
diagnostic. Cependant, au post-test de trois mois, autant de participants dans chaque
condition avaient un diagnostic de TSPT. Comme le propose Ozer et coll. (2003), les effets
bénéfiques du soutien social prendraient de ’ampleur avec le temps. Ainsi, observer
I’évolution de la symptomatologie au cours des 21 mois précédents la derniére prise de
mesure peut étre un apport considérable a la compréhension des mécanismes de

rétablissement du TSPT. Cette piste de recherche reste a étudier.

Parallélement, différents types de mesures, par exemple sur la satisfaction conjugale
pourront contribuer a dresser un portrait complet du niveau de fonctionnement des
participants en lien avec I’intervention. Etant donné que la personne-soutien reoit aussi
Pintervention, I’impact de celle-ci sur ’entourage de la victime devrait étre étudié. En effet,
un événement traumatique peut ébranler la relation de couple de plusieurs fagons.
Premiérement, les symptomes manifestés par la victime, surtout ceux appartenant au critére
diagnostique C (American Psychiatric Association, 2000) (perte d’intérét, sentiment de
détachement, difficulté a ressentir les émotions) ont un impact direct sur la relation conjugale
(Brillon, 2005). Ensuite, I’entourage de la victime peut aussi ressentir le contrecoup de
’événement en voyant I’étre aimé souffrir. Notons que le critére Al du diagnostic de TSPT
(American Psychiatric Association, 2000) s’applique aussi au fait d’étre témoin de la
souffrance d’un proche et ainsi, il serait possible que la personne-soutien de la victime puisse,
elle aussi, ressentir de la détresse et potentiellement développer un TSPT. De plus,
investiguer le fonctionnement social, les symptomes d’anxiété ou de dépression chez la

personne-soutien de la victime avant et aprés ’intervention serait une avenue a explorer.

La présente recherche n’expose que quelques dimensions du fonctionnement a long
terme de la victime et explore peu les différentes facettes de son fonctionnement quotidien et

de sa qualité de vie. En sachant qu’il existerait un lien le TSPT chronique et plusieurs



121

maladies physiques, telles que 1’asthme, I’eczéma, Darthrite et ["hypertension (O'Toole &
Catts, 2008) il serait important d’examiner si la nouvelle intervention précoce a aussi un
impact sur le développement de certaines pathologies. De plus, limiter I’évitement pourrait
avoir un impact positif sur la mobilité et les activités de loisirs. Une diminution des
symptOomes dépressifs ou anxieux pourrait avoir une incidence sur les relations d’amitié, de
couple, la vie communautaire, ’estime de soi, etc. Finalement, un volet qualitatif pourrait
étre intégré a une réplication de cette étude en obtenant des informations par rapport a la
satisfaction des participants par rapport & l’intervention et déterminer si cette derniere
variable a un impact sur degré le de rémission. Dans le méme ordre d’idées, il pourrait étre
avantageux de recueillir des données sur la généralisation des acquis au niveau du
fonctionnement, de la communication et du soutien social au sein de la dyade. Puisque les
informations données lors de I’intervention peuvent étre aussi utiles pour discuter de sujets
délicats autres que le trauma, il est raisonnable de croire qu’elle puisse avoir un effet sur

d’autres dimensions ou patrons relationnels de la relation dyadique.

Une autre question qui reste ici sans réponse est celle concernant les ingrédients
actifs qui entrent en jeu dans I’intervention précoce. Etant donné que plusieurs composantes
sont simultanément en jeu (psychoéducation, soutien social, la prévention de I’évitement), il
est difficile de déterminer a ce stade ’apport de chacune d’elles. Pour ce faire, de futures
études pourraient recueillir des données qualitatives par rapport a leur perception de chaque
composante comme étant aidant ou non. De plus, pour évaluer le volet de psychoéducation,
des questions par rapport a la rétention des informations contenues dans ce dernier pourraient
étre mises en lien avec les symptdomes de TSPT. Finalement, un questionnaire mesurant
["évitement (ce qui est €vité, comment et combien de fois) pourrait étre élaboré et aussi mis
en lien avec la symptomatologie du TSPT. D’autres études devront se pencher sur cette
question dans le but de raffiner I’intervention bréve et précoce et la rendre le plus efficace

possible.
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Conclusion

En conclusion, la présente thése permet de constater qu’une intervention dyadigue
précoce et bréve de prévention du TSPT basée sur la promotion du soutien social, de la
communication et de I’impact de 1’évitement prévient le développement et le maintien des
symptomes de TSPT 3 mois apres I’événement traumatique et prévient aussi la chronicité du
TSPT deux ans apres ledit événement traumatique, ce qui est une premiére dans le domaine
de I’intervention précoce du TSPT. D’autre part, la nouvelle intervention permet une
diminution durable du soutien social négatif provenant de la personne-soutien. Ainsi, de par
sa brieveté, sa facilité d’application et parce qu’elle mobilise les ressources indigénes de la
victime, cette intervention pourrait s’implanter facilement en milieu hospitalier ou en milieu
de travail, ce qui pourrait potentiellement engendrer une diminution de la souffrance des
individus, des économies au plan des colits sociaux et rétablir I’homéostasie émotionnelle des

victimes ainsi que de leur famille.
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APPENDICE A
CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TSPT SELON LE DSM-IV

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

suivants étaient présents :

1

2)

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

la réaction du sujet & I’événement s’est traduite par une peur intense, un

sentiment d’impuissance ou d’horreur.

B. L’événement traumatique est constamment revécu, de 'une (ou de plusieurs) des

facons suivantes :

1

2)
3)

4)

5)

souvenirs répétitifs et envahissants de [’événement provoquant un sentiment de
détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions

réves répétitifs de I’événement provoquant un sentiment de détresse

impression ou agissement soudains « comme si » I’événement traumatique allait
se reproduire (incluant le sentiment de revivre |’événement, des illusions, des
hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui
surviennent au réveil ou au cours d’une intoxication)

sentiment intense de détresse psychique lors de I’exposition a des indices internes
ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I’événement traumatique en
cause

réactivité physiologique lors de I’exposition a des indices internes ou externes

évoquant ou ressemblant a un aspect de I’événement traumatique en cause
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C. Evitement persistant du stimulus associé au traumatisme et a I’émoussement de la

réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la

présence d’au moins trois des manifestations suivantes :

D

2)

3)
4)

5)

6)
7)

efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associées au
traumatisme

efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des
souvenirs du traumatisme

incapacité de se rappeler d’un aspect important du traumatisme

réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a ces mémes activités

sentiment de détachement d’autrui et bien de devenir étranger par rapport aux
autres

restriction des affects (p.ex. incapacité a éprouver des sentiments tendres)
sentiment d’avenir « bouché» (p.ex. pense ne pas pouvoir faire carriére, se

marier, avoir des enfants, ou avoir un cours normal de vie)

D. Présence de symptomes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne

préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d’au moins deux

des manifestations suivantes :

1))
2)
3)
4)
5)

difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu
irritabilité ou accés de colére

difficulté de concentration

hypervigilance

réaction de sursaut exagéré

E. La perturbation (symptomes des critéres B,C et D) dure plus d’un mois

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants
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Inventaire de Détresse Peritraumatique (PDI)
© A. Brunet, D.S. Weiss, S.R. Best, T.J. Metzler, & C.R. Marmar, 1997,
proposition traduction frangaise L. Jehel

Ins . ctions: Complétez s’il vous plait les propositions qui suivent en entourant le nombre
qui . respond au mieux a ce que vous avez ressenti pendant et immédiatement aprés

P’évi..:ment critique. Si une proposition ne s’applique pas a votre expérience de
I’év ' .zment, alors entourer la réponse « Pas du tout vrai ».
1 Jer. =ntais de 'impuissance.
0 1 2 3 4
Pas . 1 tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
2 Jer - 2ntais de la tristesse et du chagrin.
0 1 2 3 4
Pas ... tout vrai Un peu vrai Assez vrai Trés vrai Extrémement vrai
3 |Je1 sentais frustré(e) et en colére.
0 1 2 3 4
Pas (. tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
4 | Jav: :peur pour ma propre sécurité.
0 1 2 3 4
Pas . tout vrai Un peu vral Assez vral Trés vral Extrémement vrai
5 |Je1 entais coupable.
0 1 2 3 4
Pas . tout vrai Un peu vrai Assez vral Trés vrai Extrémement vrai
6 | Java honte de mes réactions émotionnelles.
0 1 2 3 4
Pas . tout vrai Un peu vrai Assez vrai Trés vrai Extrémement vrai
7 | Jé.  inquiet(e) pour la sécurité des autres.
0 1 2 3 4
Pas  tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
8 |Jar - Vimpression que j’allais perdre le contrble de mes émotions.
" 1 2 3 4
Pas . tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
9 | Jav :envie d’uriner et d’aller 2 la selle.
0 1 2 3 4
Pas - . tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
10 |J¢  horrifié(e).
3 1 2 3 4
Pas. .out vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
11 |[Jav  des ractions physiques comme des sueurs, des tremblements et des palpitations.
0 1 2 3 4
Pas . tout vrai Un peu vrai Assez vral Trés vrai Extrémement vrai
12 |Je: s gue je pouvais m’évanouir.
0 1 2 3 4
Pac  outvrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
13 |Je} .5 queje pouvais mourir.
0 1 2 3 4
Pas  tout vral Un peu vrai Assez vral Tres vrai Extrémement vrai




Questionnaire sur les expériences de dissociation péritraumatique (QEDP)
Instructions: Veuillez répondre aux énoncés suivants en encerclant le choix de réponse qui décrit le mieux
vos expériences et réactions durant : et immédiatement aprés. Si une question ne
s'applique pas a votre expérience, encerclez "Pas du tout vrai'.

1. Il y a eu des moments ou j’ai perdu le fil de ce qui se passait — j’étais complétement déconnecté-e ou,
d’une certaine fagon, j’ai senti que je ne faisais pas partie de ce qui se passait.
| 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plut6t vrai Treés vrai Extrémement vrai

2. Je me suis retrouvé-e sur le "pilote automatique” — je me suis mis-¢ a faire des choses que, je I’ai réalisé
plus tard, je n'avais pas activement décidé de faire.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutét vrai Trés vrai Extrémement vrai

3. Ma perception du temps a changé - les choses avaient 1’air de se dérouler au ralenti.
t 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutdt vrai Tres vrai Extrémement vrai

4. Ce qui se passait me semblait irréel, comme si j’étais dans un réve, ou au cinéma, ou en train de jouer un
réle.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutdt vrai Trés vrai Extrémement vrai

5. C'est comme si j'étais le ou la spectateur-trice de ce qui m'arrivait, comme si je flottais au-dessus de la
scéne et l'observait de l'extérieur.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutdt vrai Tres vrai Extrémement vrai

6. Il y a eu des moments ou la perception que j'avais de mon corps était distordue ou changée. Je me sentais
déconnecté-e de mon propre corps, ou bien 1l me semblait plus grand ou plus petit que d'habitude.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutdt vrai Tres vrai Extrémement vrai

7. Javais l'impression que les choses qui arrivaient aux autres m'arrivaient & moi aussi -comme par
exemple étre en danger alors que je ne I'étais pas.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plut6t vrai Tres vrai Extrémement vrai

8. J'ai ét¢ surpris-e de constater aprés coup que plusieurs choses s'étaient produites sans que je m'en rende
compte, des choses que j'aurais habituellement remarquées.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutbt vrai Trés vrai Extrémement vrai

9. I’étais confus-e; c’est-a-dire que par moment j’avais de la difficulté a comprendre ce qui se passait
vraiment.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutot vrai Trés vrai Extrémement vrai

10. J’étais désorienté-e; c’est-a-dire que par moment j’étais incertain-e de l'endroit ou je me trouvais, ou de
I’heure qu’il était.
1 2 3 4 5
Pas du tout vrai Un peu vrai Plut6t vrai Tres vrai Extrémement vrai




H -] QUESTIONNAIRE SURLA pye (jimmiasaa) W

5945 CONSOMMATION DE
SUBSTANCES T4 / /

incluant cigarettes, caféine, alcool, et drogues diverses. Veuillez indiquer par 'oui’ ou 'non' si vous avez
utilisé n'importe quelle substance faisant partie de chacune de ces catégories au cours du dernier mois.
Si vous indiquez 'non' pour une catégorie, passez a la catégorie suivante. Veuillez noter que les deux
derniéres questions dans chacune des catégories portent sur les changements au niveau de votre
consommation depuis I'événement.

1. Au cours du dernier mois, avez-vous fumé des cigarettes? 1 Non 1 Oui
S1 OUI: Combien de cigarettes avez-vous fumé par jour? par jour
Avez-vous fumé plus suite a I'événement? 1 Non O Oui
S1 QUI: Continuez-vous a fumer plus qu'avant I'événement? 1 Non 0 Oui

2. Au cours du dernier mois, avez-vous bu des breuvages contenant de la O Non I Qui

caféine?

SI QUL Combien de chacun des breuvages suivants?

Café Thé Boissons gazeuses
Tasses par Tasses Cannettes ou
jour par jour bouteilles par jour
Est-ce que votre consommation de caféine a augmenté suite a O Non 0 Qui
I'événement?
Si QUL: Continuez-vous a consommer plus de caféine qu'avant O Non I Qui
'événement?

EARLY INTERVENTION

Cocher les cases comme ¢a: |

Et non comme ¢a: X Page 1 de 3 .



E:I QUESTIONNAIRE SUR LA CONSOMMATION DE | | B |
59428 SUBSTANCES T4

3. Au cours du dernier mois, avez-vous consommeé des boissons contenant de
I'alcool? [ Non O Oui

Sl OUI: Combien de chacun des bhoissons suivantes?

Biere Vin Boissons fortes
Cannettes ou bouteilles Verres par semaine Onces par semaine
par semaine
Est-ce que votre consommation d'alcool a augmenté suite a I'événement? ONon [ Oui
S1 OUI: Continuez-vous a consommer plus d'alcool qu'avant O Non O Oui
I'événement?
4. Au cours du dernier mois, avez-vous utilisé des substances pour vous donner 1 Non O Qui

de I'énergie?

S1 QUL Veuillez indiquer laquelle ou lesquelles:

O Amphetamines U Caféine
O Ritalin O Cachets pour maigrir
O Cocaine O Autres (spécifiez):

Pendant combien de jours avez-vous utilisé cette (ces) substance(s) au jour
cours du dernier mois?

Est-ce que votre consommation de cette (ces) substance(s) a augmenté O Non O Oui
suite a I'événement ?

S1 OUI: Continuez-vous a utiliser cette (ces) substance(s) plus qu'avant ONon O Oui

'événement?

EARLY INTERVENTION

Page 2 de 3 .
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5. Au cours du dernier mois, avez-vous utilisé des substances pour vous aider a OO Non O Qui
dormir?
S1 OUI: Veuillez indiquer laquelle ou lesquelles:
[ Dalmane (3 alcool
O Quaalude O Marijuana
0 Halcion [ Autres (spécifiez:)
Pendant combien de jours avez-vous utilisé cette (ces) substance(s) au jour
cours du demier mois?
Est-ce que votre consommation de cette (ces) substance(s) a augmenté [0 Non O Oui
suite a I'événement?
S1 OQUI: Continuez-vous a consommer ces substances plus qu'avant O Non O Qui
'événement?
6. Au cours du dernier mois, avez-vous utilisé des substances pour vous aider a O Non 0 Oui
contréler votre anxiété pendant le jour?
Sl QUL Veuillez indiquer laquelle ou lesquelles:
O Valium 0 Xanax
O Librium O Marijuana
O Serax O Autres (spécifiez):
Pendant combien de jours avez-vous utilisé au moins une de ces .
substance(s) au cours du dernier mois? jour
Est-ce que votre utilisation de ces substances a augmenté suite a O Non O Oui
I'événement?
S1 OUl: Continuez-vous a utiliser ces substances plus qu'avant O Non O Qui

I'‘événement?

EARLY INTERVENTION

Page 3de 3 .
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16790
/ /

INSTRUCTIONS: Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois a la suite d'un
événement stressant. Veuillez lire chaque item et indiquer & quel point vous avez été bouleversé(e)
par chacune de ces difficultés au cours des 7 derniers jours aprés I'événement stressant/dangereux
qui vous a amené a I'hdpital.

Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés?

1. Tout rappel de I'événement ravivait mes sentiments

en rapport avec celui-ci. O O O O
2. Je me réveillais la nuit. a m m O 0
3. Différentes choses me faisaient y penser. O d d | O
4. Je me sentais irritable et en colére. O O 0 0 0
5. Quand j'y repensais ou qu'on me le rappelait,

j'évitais de me laisser bouleverser. O O O O O
6. Sans le vouloir, j'y repensais. 0 0 0 0 0
7. Javais l'impression que rien n'était vraiment arrivé

ou que ce n'etait pas réel. O O = O O
8. Je.me suis tenu loin de ce qui me faisait y penser. O O | O 1
9. Des images de I'événement surgissait dans ma

g J O O O O O
10. J'étais nerveux(se) et je sursautais facilement. O N 0 N 0
11. J'essayais de ne pas y penser. O O O n 1

Cocher les cases comme ¢a:

EI
Et non € ¢a:
| Y comme Ga: Jx{

JBSE 13/12/2000 .
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12. J'étais conscient(e) d'avoir encore beaucoup
d'émotions a propos de I'événement, mais je n'y ai ] O ] ] O
pas fait face.

13. Mes sentiments a propos de 'événement étaient O O O O O
comme figés.

14. Je me sentais et je réagissais comme si j'étais O O O O O
encore dans |'événement.

15. J'avais du mal & m'endormir. d O O O O

16. J'ai ressenti des vagues de sentiments intenses a

propos de I'événement. U . . U g
17. J'ai essayé de l'effacer de ma mémoire. O O O 0 0
18. J'avais du mal a me concentrer. O O O O O]

19. Ce qui me rappelait 'événement me causait-des
réactions physiques telles que des sueurs, des 0 0 0 0 0
difficultés a respirer, des nausées ou des palpitations.

20. J'ai révé a I'événement. d O O O O
21. J'étais aux aguets et sur mes gardes. a a (| (] g
22. J'ai essayé de ne pas en parler. O O d O O

. Page 2 de 2 1BSE 131122000 |1
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INSTRUCTIONS: Pour chacune des questions suivantes, veuillez encercler la réponse qui représente le
mieux la fréquence a laquelle ces situations se sont produites au cours de la derniére semaine.

VEUILLEZ REPONDRE A CES QUESTIONS EN FAISANT REFERENCE A L'EVENEMENT QUI VOUS

A CONDUIT (E) A L'HOPITAL.

Au cours de la derniere semaine, combien de fois votre
conjoint(e) ou la personne la plus proche de vous (veulillez

spécifier votre relation a cette personne: ).

1. Achangé de sujet quand vous avez voulu discuter de
I'événement et de ses effets sur votre vie?

2. Ne semblait pas comprendre votre situation?

3. Vous a évité(e)?

4. A minimisé vos problemes?

5. A semblé cacher ses sentiments?

6. A paru inconfortable quand vous avez parlé de I'événement et
de ses effets?

7. A banalisé vos difficultés?

8. S'est plaint(e) de ses propres difficultés alors que vous auriez
voulu parler des votres?

9. Essayait de paraitre gai(e) pour cacher ses vrais sentiments ou
ses inquiétudes?

10. Vous a dit de cesser de vous en faire autant a propos de
I'événement et de ses effets?

11. Vous a dit d'essayer de ne pas penser a I'événement et a ses
effets?

12. Vous a donné l'impression qu'il (elle) ne voulait pas entendre
parler de I'événement et de ses effets?

13. Vous a fait sentir comme s'il vous fallait garder pour
vous-méme vos sentiments par rapport a I'événement et a ses
effets parce que ¢a le (la) mettait inconfortable?

14. Vous a fait sentir comme s'il vous fallait garder pour
vous-méme vos sentiments par rapport a I'événement et a ses
effets parce que ¢a le (la) mettait en colére?

15. Vous a laissé(e) tomber en ne vous démontrant pas autant
d'amour et d'intérét que vous auriez souhaité?

O

O

O

a

Cochez les cases comme ¢a: BT
-~ Etnon comme ¢a: )X

JBSE 13/12/2000 .
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42025
/ /

Nous aimerions savoir comment vous vous étes porté au cours des deux derniéres semaines. Nous
aimerions que vous répondiez a quelques questions concernant votre travail, vos temps libres et votre vie
de famille. 1l n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses a ces questions. Avant de répondre aux
questions, s'il vous plait fournir les informations demandées au début de ce questionnaire.

A. Travail Rénuméré
Avez-vous un travail rémunéré de 15 heures ou plus par semaine?
Si OUI, veuillez répondre a la question no. 1. Si NON, passez & la section B. Travail au foyer non
rémunéré.
01. Combien de jours de travail avez-vous manqué au cours des deux derniéres semaines?
O Je n'ai manqué aucun jour.
J'ai manqué un jour.
J'ai manqué environ la moitié du temps.
J'ai manqué plus de la moitié du temps mais j'ai travaillé au moins un jour.

S U ICRE ORI
[ S W I

Je n'ai travaillé aucun jour.

6 [ Je n'aitravaillé auncun jour en raison de vacances planifiées.

Avez-vous travaillé au moins un jour au cours des deux derniéres semaines?
Si OUI, veuillez répondre aux questions 2 @ 6. Si NON, passez a la section B. Travail au foyer non
rémunéré.

02. Comment avez-vous été capable de bien faire votre travail au cours des deux derniéres semaines?
1 [ Jaitres bien fait mon travail.

] J'ai bien fait mon travail mais j'ai eu des problemes mineurs.

O J'ai eu besoin d'aide dans mon travail et je n'ai pas bien fait mon travail environ la moitié
du temps.
O Jen'ai pas bien fait mon travail la plupart du temps.

O Je n'ai pas bien fait mon travail tout le temps.

(62 R -GV o}

03. Combien de fois, avez-vous eu honte de la fagon dont vous avez fait votre travail au
cours des deux derniéres semaines?

1 0O Je n'ai jamais eu honte.

|

J'ai eu honte une fois ou deux fois.
O Jai eu honte environ la moitié du temps.
O J'ai eu honte la plupart du temps.

(S N SV b}

O J'ai eu honte tout le temps.

04  Vous étes-vous disputé avec des collegues de travail au cours des deux dernieres semaines?
1 Je ne me suis pas disputé et je me suis trés bien entendu avec eux.

O

Je me suis habituellement bien entendu avec eux mais j'ai eu des disputes mineures.
Je me suis disputé plus d'une fois.
Je me suis disputé plusieurs fois.

a bW N
O O0dnon

Je me disputais toujours.

Cocher les cases comme ga:
Et non comme ga: Jx(

EI

. Page 1 de 11 g
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05. Combien de fois vous étes-vous senti perturbé, anxieux ou mal-a-l'aise durant votre travail au
cours des deux derniéres semaines?

1 0O Je ne me suis jamais senti perturbé.

2 0O Je me suis senti perturbé une ou deux fois.
3 [0 Je me suis senti perturbé environ la moitié du temps.
4 [0 Je me suis sentiperturbé la plupart du temps.
5 [ Je me suis senti perturbé tout le temps.
06. Avez-vous trouvé votre travail intéressant au cours des deux dernieres semaines?
1 0O Mon travail était presque toujours intéressant.
2 0O Mon travail n'a pas été intéressant environ une ou deux fois.
3 [ Mon travail n'a pas été intéressant la moitié du temps.
4 [ Mon travail n'a pas été intéressant la plupart du temps.
5 O Mon travail n'a jamais été intéressant.

B. Travail au foyer non rémunéré

Est-ce que le travail au foyer non rémunéré constitue une activité significative dans votre vie?
Si OUI, veuillez répondre a la question 7. Si NON, passez a la section C. Etudiant.

07. Combien de fois avez-vous fait des travaux ménagers non rémunérés au cours des deux derniéres
semaines (par example, la cuisine, le ménage, la lessive, acheter de la nourriture, ou faire d'autres
courses)?

J'ai fait les travaux ménagers chaque jour.

J'ai fait les travaux ménagers presque chaque jour.
J'ai fait les travaux ménagers environ la moitié du temps.
La plupart du temps, je n'ai pas fait les travaux ménagers.

O 000

1
2
3
4
5 Je n'ai pas été capable de faire les travaux ménagers.
6

O Je n'étais pas a la maison durant toutes les deux derniéres semaines.

Etiez-vous absent de la maison'durant toutes les deux dernieres semaines?
Si OUI, passez a la section C. Etudiant. Si NON, veuillez répondre aux questions 8 a 12.

08, Au cours des deux derniéres semaines, comment avez-vous été capable de bien faire vos travaux
ménagers?
1 0O Jaitrés bien fait mon travail.
O J'ai bien fait mon travail mais j'ai eu des problemes minueurs.
O J'ai eu besoin d'aide dans mon travail et je n'ai pas bien fait mon travail environ la moitié
du temps.
L] Je n'ai pas bien fait mon travail la plupart du temps.

5 [ Je n'aipas bien fait mon travail tout le temps.

S oW N

09. Combien de fois avez-vous eu honte de la fagon dont vous avez fait votre travail au cours des
deux derniéres semaines?

10 Je n'ai jamais eu honte.
2 0  J'ai eu honte une fois ou deux.

3 O Jaieu honte environ la moitié du temps.
4 O Jaieu honte la plupart du temps.
. S5 [ Jaieu honte tout le temps.
Page 2 de 11
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10. Vous étes-vous disputé avec des vendeurs, des réparateurs ou des voisins au cours des
deux dernieres semaines?

1 0O Je ne me suis pas disputé et je me suis trés bien entendu avec eux.

2 0O La plupart du temps, je me suis bien entendu avec eux mais j'ai eu des disputes mineures.
3 O Je me suis disputé plus d'une fois.

4 1 Je me suis disputé plusieurs fois.

5 [ Je me disputais toujours.

11.  Combien de fois vous étes-vous senti perturbé durant votre travail au cours des deux
derniéres semaines?

1 0O Je ne me suis jamais senti perturbé.

0 Je me suis senti perturbé une ou deux fois.

O Je me suis senti perturbé environ la moitié du temps.
0 Je me suis senti perturbe la plupart du temps.

a s w N

O Je me suis senti perturbé tout le temps.

12. Combien de fois avez-vous trouvé vos travaux ménagers intéressants au cours des deux derniéres
semaines?
1 O Mon travail était presque toujours intéressant.

O Mon travail n'a pas été intéressant environ une ou deux fois.

w

0 Mon travail n'a pas été intéressant la moitié du temps.

[

OO Mon travail n'a pas été intéressant la plupart du temps.
O Mon travail n'a jamais été intéressant.

C. Etudiant

Allez-vous a I'école au moins la moitié du temps?
Si QUI, veuillez répondre aux questions 13 a 18. Si NON, passez.a la section D. Vie sociale et loisirs.

a

13. Combien de jours de classe avez-vous manqué au cours des deux dernieres semaines?

J Je n'ai manqué aucun jour.

J'ai manqué un jour.

J'ai manqué environ la moitié du temps.

J'ai manqué plus de la moitié du temps mais je suis allé en classe au moins un jour.

Je ne suis pas du tout allé en classe.

D LA W N -
OaQgoogaod

J'étais en vacances lors des deux derniéres semaines.

14. Comment avez-vous été capable de bien faire votre travail scolaire, au cours des deux
derniéres semaines?

1 [y J'aitres bien fait mon travail.
J'ai bien fait mon travail mais j'ai eu des problemes mineurs.

O

m J'ai eu besoin d'aide dans mon travail et je n'ai pas bien fait mon travail environ la moitié
du temps.

L) Je n'ai pas bien fait mon travail la plupart du temps.

O

Je n'ai pas bien fait mon travail tout le temps.
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42025

15. Combien de fois avez-vous eu honte de la fagon dont vous avez fait votre travail scolaire, au cours
des deux derniéres semaines?

1 O Je n'ai jamais eu honte.
J'ai eu honte une fois ou deux fois.

|

J'ai eu honte environ la moitié du temps.

|

J'ai eu honte la plupart du temps.

I3 TN FSUR
O O

J'ai eu honte tout le temps.

16. Vous étes-vous disputé avec des gens a I'école au cours des deux dernieres semaines?
Je ne me suis pas disputé et je me suis treés bien entendu avec eux.

|

La plupart du temps, je me suis bien entendu avec eux mais j'ai eu des disputes mineures.
Je me suis disputé plus d'une fois.
Je me suis disputé plusieurs fois.

1
2
3
4
5 Je me disputais toujours.
6

O 0O0Oo0oad

Ca ne s'applique pas: je ne suis pas allé a I'école.

17. mbien de fois vous étes-vous senti perturbé a I'école au cours des deux derniéres semaines?

Je ne me suis jamais senti perturbé.

|

Je me suis senti perturbé une ou deux fois.
Je me suis senti perturbé environ la moitié du temps.
Je me suis senti perturbé la plupart du temps.

O 000

Co
1
2
3
4
5 Je me suis senti perturbé tout le temps.
6

O

Ga ne s'applique pas: je ne suis pas allé a I'école.

18. Combien de fois avez-vous trouvé votre travail scolaire intéressant au cours des deux
derniéres semaines?
1 O Mon travail était presque toujours intéressant.

O Mon travail n'a pas été intéressant environ une ou deux fois.
O Mon travail n'a pas éte intéressant la moitié du temps.

0 Mon travail n'a pas été intéressant la plupart du temps.
O
O

Mon travail n'a jamais été intéressant.

a U1 b W N

Ga n'applique pas: je ne suis pas allé a I'école.

D. Vie sociale et loisirs
Veuillez tous répondre aux questions 19 a 27.

19. Combien d'amis avez-vous vu ou avez-vous été en contact (par example au téléphone, par
E-mail, etc.), au cours des deux derniéres semaines?

—_—

(1 Neuf ou plus.
2 [ Cinga huit.

3 @O Deuxaquatre.
4 O Unami

5 O Aucun.




ks SAS-SR T4 L[] .

42025

20. Combien de fois avez-vous été capable d'exprimer vos sentiments et de parler de vos
problémes avec au moins un ami au cours des deux derniéres semaines?

1 0O Jaitoujours été capable d'exprimer mes profonds sentiments.

La plupart du temps, j'ai été capable d'exprimer mes sentiments.

J'ai été capable d'exprimer mes sentiments environ la moitié du temps.
Je n'ai habituellement pas été capable d'exprimer mes sentiments.

[ I

2
3
4
5 Je n'ai jamais été capable d'exprimer mes sentiments.
6 0O Cane s'applique pas: je n'ai pas d'amis.

21 A combien de reprises au cours des deux derniéres semaines étes-vous sorti socialement avec
" d'autres personnes, par example, visiter des amis; aller au cinéma, jouer aux quilles, aller a
I'église ou au restaurant; ou inviter des amis chez vous?
1 0 Plus de trois fois.

[ Trois fois.
O Deux fois.
0 Unefois.

Tl AW N

0 Aucune fois.

22. Combien de temps avez-vous consacré a vos passe-temps ou a vos loisirs au cours des deux
dernieres semaines? Par example, faire du jardinage, du sport, écouter de la musique, lire ou
utiliser votre ordinateur.

O J'ai passé la plupart de mon temps libre @ mes passe-temps, et ce, tous les jours.
] J'ai passé beaucoup de mon temps libre a mes passe-temps lors de certains jours.

0 La plupart du temps, je n'ai pas passé de temps a mes passe-temps mais j'ai regardé la
télévision.

1

2

3 [ J'aipassé un peude mon temps libre a mes passe-temps.

4

5 0 Je n'ai pas consacré du temps a mes passe-temps et je n'ai pas regardé la télévision.

23 Avez-vous eu des disputes avec vos amis au cours des deux dernieres semaines?
O Je ne me suis pas disputé et je me suis tres bien entendu avec eux.

Je me suis habituellement bien entendu avec eux mais j'ai eu des disputes mineures.
Je me suis disputé plus d'une fois.
Je me suis disputé plusieurs fois.

Je me disputais toujours.

O G AW N
O 00O

O Ca ne s'applique pas: je n'ai pas d'amis.

24. Sivous étes senti blessé ou offusqué par un ami au cours des deux derniéres semaines,
comment t'avez-vous pris?

1 O Cane m'apas affecté ou ce n'est pas arrivé.
Je m'en suis remis aprés quelques heures.
Je m'en suis remis apres quelques jours.

Je m'en suis remis apres une semaine.

g oA W N
0 R O I

Ca va me prendre des mois pour m'en remettre.

6 O Ca ne s'applique pas: je n'ai pas d'amis.
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25 Combien de fois vous étes-vous senti géné ou mal-a-l'aise avec les gens au cours des deux
derniéres semaines?
g Je me suis toujours senti a l'aise.

Je me suis quelquefois senti mal-a-I'aise, mais je réussissais a me détendre apres quelque
temps.
Je me suis senti mal-a-l'aise environ la moitié du temps.

Je me suis senti mal-a-I'aise la plupart du temps.

OO 00

Je me suis toujours senti mal-a-l'aise.

o O Hh W N -

O Ca ne s'applique pas: je n'ai pas rencontré personne.

26. Combien de fois vous étes-vous senti seul et avez souhaité avoir plus d'amis au cours des
deux derniéres semaines?

T O Je ne me sentais pas seul.

2 O Je me sentais seul quelquefois.

3 O Je me sentais seul environ la moitié du temps.

4 g Je me sentais habituellement seul.

5 [ Je me sentais toujours seul et j'ai souhaité avoir plus d'amis.

27.  Combien de fois vous étes-vous ennuyé dans vos temps libre au cours des deux dernieres
semaines”?
1 0O Je ne me suis jamais ennuyé.

O Je ne me suis presque jamais ennuyé.
O Je me suis ennuyé environ la moitié du temps.
] Je me suis ennuyé la plupart du temps.

A A WN

0 Je me suis toujours ennuyé.

Etes-vous célibataire, séparé, divorcé ou vous vivez seul?
Si QUI, veuillez répondre aux questions 28 et 29. Si NON, passez a la section E. La famille a I'extérieur
de la maison.

28. A combien de rendez-vous galants étes-vous allé au cours des deux derniéres semaines?
1 0O Plus de trois.

O Trois.
O Deux.
O Un.

a h W N

O Aucun.

29. Avez-vous été intéressé a avoir des rendez-vous galants au cours des deux derniéres semaines?
Si vous n'en avez pas eu, auriez-vous voulu en avoir?

1 O Jétais toujours intéressé a avoir des rendez-vous.
2 [0 J'étais intéressé la plupart du temps.

3 [O J'étaisintéressé environ la moitié du temps.

4 [ Je n'étais pas intéressé la plupart du temps.

5 [] Jen'étais pas du tout intéressé.
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E. La famille a I'extérieur de la maison

Répondez aux questions 30 a 37 concernant vos parents, freres, soeurs, belle-famille, et enfants ne
vivant pas a la maison.

Avez-vous été en contact avec les membres de votre famille au cours des deux derniéres semaine;T Si

QUI, veuillez répondre aux questions 30 & 37. Si NON, passez a la question 36.

30. Avez-vous eu des disputes avec des membres de votre famille au cours des deux derniéres
semaines?
O Nous nous entendions trés bien.

O Nous nous entendions habituellement bien mais nous avons eu des disputes mineures.

1
2
3 O Je me suis disputé plus d'une fois avec au moins un membre de ma famille.
4 [ Je me suis dispute plusieurs fois.

5

] J'avais constarnment des disputes.

31. Combien de fois avez-vous été capable d'exprimer vos sentiments et de parler de vos
problémes avec un membre de votre famille au cours des deux derniéres semaines?

1 0O J'étais toujours capable d'exprimer mes sentiments avec au moins un membre de ma famille.
O J'étais habituellement capable d'exprimer mes sentiments.

[0 J'étais capable d'exprimer mes sentiments environ la moitié du temps.

] Je n'étais habituellement pas capable d'exprimer mes sentiments.

O W N

] Je n'etais jamais capable d'exprimer mes sentiments.

| 32. Avez-vous évité de prendre contact avec les membres de votre famille au cours des deux
derniéres semaines?
1 0O J aicontacté des membres de ma famille réguliérement.

O J'ai contacté un membre de ma famille au moins une fois.
(O J'ai attendu que les membres de ma famille me contactent.
g J'ai évité de contacter les membres de ma famille, mais ils m'ont contacté.

O bW N

0 Je n'ai eu de contact avec aucun membre de ma famille.

33. Comptiez-vous sur des membres de votre famille pour de l'aide, des conseils, de I'argent, ou de
'amitié au cours des deux derniéres semaines?

O  Je n'ai jamais eu besoin de compter sur eux.

O Je n'avais habituellement pas a compter sur eux.

[0 J'avais besoin de compter sur eux environ la moitié du temps.
O Je comptais sur eux la plupart du temps.

N bW N =

O Je comptais complétement sur eux.

34. Combien de fois avez-vous voulu faire le contraire de ce que votre famille voulait que vous
fassiez pour la mettre en colére, au cours des deux derniéres semaines?

1 O Je n'ai jamais voulu m'opposer a elle.

O J'ai voulu m'opposer a elle une ou deux fois.

O J'ai voulu m'opposer a elie environ la moitié du temps.
] J'ai voulu m'opposer a elle la plupart du temps.

] Je me suis toujours opposé a elle.
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35. Combien de fois vous étes-vous inquiété sans raison valable a propos de choses qui arrivent
aux membres de votre famille au cours des deux derniéres semaines?

O Je ne me suis pas inquiété sans raison.
O Je me suis inquiété une ou deux fois.
O Je me suis inquiété environ fa moitié du temps.

O R S R

] Je me suis inquiété la plupart du temps.
5 [0 Je me suis tout le temps inquiété.

Veuillez répondre aux questions 36 et 37, méme si les membres de votre famille ne sont plus en vie.

36. Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous eu l'impression que vous aviez laissé tomber
I'un ou l'autre des membres de votre famille ou que vous aviez été injuste envers lui a un moment
ou a un autre?

1 O Je n'ai jamais eu Iimpression que je les avais laissé tomber.

O  J'ai habituellement eu I'impression que je ne les avais pas laissé tomber.

0O Jwaieul'impression que je les avais laissé tomber environ la moitié du temps.
O J'ai eu l'impression que je les avais laissé tomber la plupart du temps.

A W N

O J'aitoujours eu l'impression que je les avais laissé tomber.

37. Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous eu limpression que |'un ou l'autre des
membres de votre famille vous avait laissé tomber ou qu'il avait été injuste envers vous a un
moment ou a un autre?

1 O Je n'ai jamais eu I''mpression qu'ils m'avaient laissé tomber.

2 [ Jaieulimpression qu'ils ne me laissent habituellement pas tomber.

3 [ Jaieu limpression qu'ils m'avaient laissé tomber environ la moitié du temps.
4 [ Jaieulimpression qu'ils m'avaient laissé tomber la plupart du temps.

5 [ Je mesensamer qu'ils m'aient laissé tomber.

F. Relation primaire

Vivez-vous avec votre époux(se), ou vivez-vous avec un(e) partenaire dans une relation intime?
Si OUI, veuillez répondre aux questions 38 a 46. Si NON, passez a la section G. Parentale.

38. Avez-vous eu des disputes avec votre partenaire au cours des deux derniéres semaines?
 Nous n'avons pas eu de disputes et nous nous sommes bien entendus.

g Nousnous sommes habituellement bien entendus mais nous avons eu quelques disputes
mineures.
O Nous avons eu plus d'une dispute.

[0 Nous avons eu plusieurs disputes.

AW N =

0 Nous avions constamment des disputes.

39. Combien de fois avez-vous été capable d'exprimer vos sentiments et de parler de vos problémes
avec votre partenaire au cours des deux derniéres semaines?

1 0O Je pouvais toujours exprimer librement mes sentiments.

2 O Je pouvais habituellement exprimer mes sentiments.

3 [O Je pouvais exprimer mes sentiments environ la moitié du temps.
4 [0 Jene pouvais habituellement pas exprimer mes sentiments.

5 [J Je n'aijamais été capable d'exprimer mes sentiments.

- Page 8 de 11




_ i

42025

40.

41.

42.

43.

44,

45.

R

SAS-SR T4

Combien de fois avez-vous exigé que les choses se fassent a votre maniére a la maison au
cours des deux derniéres semaines?

1
2
3
4
5

d
d
a
d
a

Je n'insistais pas toujours pour que les choses se fassent a ma maniére.
Je n'insistais habituellement pas pour que tout se fasse a ma maniére.

Jinsistais pour que tout se fasse a ma maniére environ la moitié du temps.
Jinsistais pour que tout se fasse a ma maniére la plupart du temps.

Jinsistais toujours pour que tout se fasse a ma maniére.

Combien de fois avez-vous été mené a la baguette par votre partenaire au cours des deux
derniéres semaines?

1 O Presque jamais.

2 0O De temps en temps.

3 0O Environ la moitié du temps.

4 [ La plupart du temps.

5 [ Toujours.

A quel point vous étes-vous senti dépendant de votre partenaire au cours des deux derniéres
semaines?

1 O J'étais indépendant.

2 [ Jétais habituellement indépendant.

3 O Jétais quelquefois indépendant.

4 [ J'étais dépendant la plupart du temps.

5 [ J'étais dépendant de mon partenaire pour tout.

Comment vous étes-vous senti vis-a-vis de votre partenaire au cours des deux dernieres semaines?

2
3
4
5

O
O
ad
O
g

J'éprouvais toujours de l'affection.

La plupart du temps, j'éprouvais de I'affection.

La moitié du temps, j'éprouvais de 'affection et 'autre moitié, je n'éprouvais pas de l'affection.
Je n'éprouvais habituellement pas de I'affection.

Je n'éprouvais jamais d'affection.

Combien de fois avez-vous eu des relations sexuelles avec votre partenaire?

2
3
4
5

g
O
O
O
O

Plus de deux fois par semaine.

Une ou deux fois par semaine.

Une fois a toutes les deux semaines.

Moins d'une fois par deux semaines, mais au moins une fois au cours du dernier mois.
Pas du tout depuis un mois ou plus.

Avez-vous eu des problémes pendant les relations sexuelles, telle que de la douleur au
cours des deux derniéres semaines?

Non.
Une ou deux fois.

Environ la moitié du temps.

La plupart du temps.

Toujours.

Ca ne s'applique pas: aucune relation sexuelle au cours des deux derniéres semaines.
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46. Comment vous étes-vous senti concernant le sexe au cours des deux derniéres semaines?
J'y ai toujours pris plaisir.

J'y ai habituellement pris plaisir.

Environ la moitié du temps, j'y ai pris plaisir et I'autre moitié, je n'y ai pas pris plaisir.
Je n'y ai habituellement pas pris plaisir.

Je n'y ai jamais pris plaisir.

o N W N
OoOoo0ooOooaod

Ca ne s'applique pas: aucune relation sexueile au cours des deux derniéres semaines.

G. Parentale

Est-ce que des enfants non-mariés, des beaux-enfants, ou des enfants adoptés ont vécu avec vous a la
maison au cours des deux dernieres semaines?
Si OUI, veuillez répondre aux questions 47 a 50. Si NON, passez & la section H. Unité familiale.

47. Combien de fois vous étes-vous intéressé a ce que faisaient vos enfants - a I'école, leurs jeux,
ou leurs passe-temps - au cours des deux derniéres semaines?

1 O J'étais toujours intéressé et impliqué activement.

J'étais habituellement intéressé et impliqué.

J'étais intéressé la moitié du temps et I'autre moitié, non.
Je n'étais habituellement non-intéressé.

oA W N
O o0O0o0oaod

J'étais toujours non-intéressé.

48. Avez-vous été capable de parler a vos enfants et de les écouter au cours des deux
derniéres semaines? (Incluez seulement les enfants de plus de deux ans.)

1 O J'étais toujours capable de communiquer avec eux.

J'étais habituellement capable de communiquer avec eux.

J'étais capable de communiquer avec eux environ la moitié du temps.
Je n'ai habituellement pas été capable de communiquer avec eux.

O o0Ooao

J'étais complétement incapable de communiquer.

3D W N

|

Ca ne s'applique pas: pas d'enfants de plus de deux ans.

49. Comment vous entendiez-vous avec les enfants au cours des deux derniéres semaines?

1 0O Je n'ai eu aucune dispute et je me suis trés bien entendu.

2 0O En général, je m'entendais bien, mais j'ai eu quelques disputes mineures.
3 0O Jaieuplus d'une dispute.

4 [ Jaieuplusieurs disputes.

5 [ Je me suis constamment dispute.

50. Comment vous étes-vous sentis vis-a-vis de vos enfants au cours des deux derniéres semaines?
1

O

J'éprouvais toujours de l'affection.

J'éprouvais habituellement de T'affection.
J'éprouvais de l'affection environ la moitié du temps.
Je n'éprouvais pas d'affection la plupart du temps.

Je n'éprouvais jamais d'affection.




i SAS-SR T4 ]

42025

H. Uniteé familiale

Avez-vous déja été marié ou avez-vous déja vécu avec un partenaire dans une relation
intime ou avez-vous déja eu des enfants?

Si QUI, veuillez répondre aux questions 51 a 53. Si NON, passez a la question 54.

51. Vous étes-vous inquiété sans raison a propos de votre partenaire ou de vos enfants au
cours des deux derniéres semaines, méme si vous ne vivez plus avec eux?
O Je ne m'inquiétais jamais.

Je me suis inquiété une ou deux fois.

Je m'inquiétais environ la moitié du temps.
Je m'inquiétais la plupart du temps.

Je m'inquiétais toujours.

o b oW N -
o o00oa

Ca ne s'applique pas: Mon partenaire et mes enfants ne sont plus en vie.

52 Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous eu l'impression que vous aviez laissé
tomber votre partenaire ou vos enfants & un moment ou a un autre?

1 O Je n'ai aucunement l'impression que je les avais laissé tomber.

O Je nai habituellement pas eu l'impression que je les avais laissé tomber.

O J'aieu limpression que je les avais laissé tomber environ la moitié du temps.
] J'ai habituellement eu l'impression que je les avais laissé tombé.

1 Je les ai laissé tomber complétement.

—~——
(42 B N SO R (O

53. Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous eu l'impression que votre partenaire ou vos
enfants vous avaient laissé tomber a un moment ou a un autre?

1 O Jen'ai jamais eu l'impression qu'ils m'avaient laissé tomber.

O J'ai habituellement eu l'impression qu'ils ne m'avaient pas laissé tomber.

O Jaieu limpression qu'ils m'avaient laissé tomber environ la moitié du temps.
J'ai habituellement eu l'impression qu'ils m'avaient laissé tomber.

g AW N
O

1 Je me sens amer qu'ils m'aient laissé tornber.

Veuillez répondre & la question 54.

54. Avez-vous eu assez d'argent pour subvenir a vos besoins financiers et a ceux de votre
famille immédiate au cours des deux derniéres semaines?

1 [ Javais assez d'argent pour nos besoins.

[ J'avais habituellement eu assez d'argent, mais j'ai eu quelque petits problémes.

] Je n'avais pas assez d'argent environ la moitie du temps mais je n'ai pas eu a en emprunter.
0 Je n'avais habituellement pas assez d'argent et j'ai d0 en emprunter a d'autres personnes.
0 J'avais beaucoup de difficultés financieres.

G oA W

Merci d'avoir complété ce questionnaire.
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PTSD SCALE

Version Francaise

Qu’est ce que la CAPS ?

« Lo CAPS est une enlrevue semi-dirigée permellant de poser un diognostic-acluel ou passé d'Eiat de stress posttraumati-
que [ESPT) congruent avec la nomenclature DSM-IV {APA, 1994).

+ L'entrevue se présente sous la forme-d'une série de queslions répertoriani chacun des 17 symplémes cardinaux d'ESPT.

* Uentrevue CAPS permet d‘évaluer la sévérité.de chaque symptome et de recueillir sulfisamment d'information pour poser
le diagnostic d'ESPT

* la CAPS a été développée par le Cenlre national paur le stress posHraumalique des ElalsUnis [National Center for
PTSD), par Blake D.D., Weathers FW  Nogy LM , Kaloupek D.G, Chainey D.S. et Keane T.M.

Dans quel contexte utiliser la CAPS ?

* La CAPS est employée o des fins d'évaluation clinique, scienlifique {recherche], ou juridique auprés d'une-clientéle adulte
el adolescente (15 ans ef plus).

+ Dévelappée initioclemenent pour évaluer d'anciens militdires, l'entrevue CAPS est mainlenant utilisée pour évaluer une
mullitude de populations exposées a des événements fraumatiques (ex. vicilimes de viols, d'agressions, d'accidents de la
roule, d'accidenls de Iravail, d'incesle, de maladies graves:, de lorlures, etc.).
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INSTRUCTIONS

1.Informer la personne interviewée:

« Je vais maintenant vous poser des questions & propos de cerlaines situations difficiles ou stressantes qui
peuven! survenir En voici quelques exemples: voir ou subir un accident grave, un incendie, un ouragan ou un
lremblement de lerre; &tre agresséle], battule) ou altaquéle] avec une arme, &tre forcéle) d'accomplir des
actes sexuels contre son gré e vais d'dbord vous demander de prendre connaissance de la liste de telle
situations et de cocher celles qui s'apppliquent & votre cas. Ensuile, si l'une des situalions s‘applique & vous, je
vais vous demander de m'expliquer brigvement ce qui s'est passé el ce que vous avez ressenti au moment o
c'est arrivé.

« |l peul &tre pénible de se rappeler certaines de ces situations qui peuvent rappeler des souvenir désagréables
ou des sentiments douloureux. En parler soulage certaines personnes, mais.c'est & vous de décider ce que vous
voulez me dire. Au cours de notre entretien, sivous vous senlez bouleversé(e], ditesle moi el nous pourrons faire
une pause pour en parler Si vous avez des questions & poser ou s'il y a quelque chose que vous ne compre-
nez pas irés bien, veuillez me le dire. Avezvous des queslions avant de commencer |'enirevue? »

2. Remettre la check-list et donner:les instructions pour que la personne la compléte {voir check-list}

Une fois la liste des événements potentiellement fraumatiques complélée, explorer le caractére traumalique de

frois événements.
Si plus de trois événements sont cochés comme pertinents:-vous devrez déferminer les frois événements.&
explorer. Par exemple : te premier, le pire etle plus récent des événements, ou les trois pires événements ou,
le iraumalisme qui peut étre d'intérél, elc...

3. Evaluer le caractére traumatique des événements:
Des événements sontils cochés comme perfinents sur la page préeédente?
Ooui - Si«ouis, remplic la feville:du premier événement et procéder & l'interrogation.

ONon - Si «nony, poser la question «Avezvous déja ét6 menacé de mort ou de blessure grave, méme'si vous
n‘avez pas réellement ét¢ blessé(e] ou n'avez pas subi de dammage?s

O 0ui - Si«ouis, remplir la feuille du premier événement et procéder & I'intérogation
ONon - Si«non», poser la question «Avezvous déja é1é menacé de morl ou de blessure grave, méme sivous
n‘avez pas réellement éié blesséle] ou n'avez pas subi de dommage?

Ooui - Si«oui», remplir la feville du premier événement et procéder & l'interrogatian,
ONon - Si«non», le palient n'est pas admissible & I'évaluation.
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Liste des événements potentiellement traumatiques.

Remetire la liste & la personne inlerviewde et lui dire:

« Vaici une liste de silualions difficiles ou slressantes qu'une personne peut avoir & averser {vivre). Pour chaque siluation,
cocher une ou plusieurs cases pour indiquer que (a) Vous avez vécu personnellement une telle siluation, [b) Une aulre
personne a vécu une lelle sitluation el vous en avez été témoin ; [c] Vous avez appris qu'un de vos proches a vécu une
telle situation , {d) La situation nes’applique pas & vous. »

Celom'est  Jencigte  leloi  Nesappli
i temom oppns que pas
1. Cafostrophe noturele {inondatio :

2. Incendie ou explosion

8 Agressmn sexuelle (vml tentotive e viol, éfre obllgé d‘accomplir rour ocre sexvel par lo force ou sous des
menuces)

9 huh
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Feuillet d’exploration des événements potentiellement fraumatiques

Premier événement:-préciser le choix de I'événement exploré [le pire, le plus récenl, elc )

Que s’est-il passé ?

Description:
Quuel age aviezvous ¢ Qui d'autre était impliqué 2

type d'événement, victimes),
Combien de fois estce arrivé 2 Y il eu ou avez-vous

auteur(s) de I'acte, témoinls]

recu des menacesde mort € Des blessures graves ¢ age, fréquence

Comment avez-vous réagi sur le plan émetif pendant et peu
aprés |'événement?
Avezvous eu Irés peur 2 Fliez-vous Irés anxieux? Horiifié 2
Avez-vous ressenti de |'impuissance? Jusqu’a quel poini 2
Eriez-vous en état de choc ou tellement abasourdile)
que vous n'ovez rien ressenti ¢ Comment élaitce ¢
Comment les autres ontils pergu volte éaction émolive @ Et aprés
I'événement comment avezvous réagil sur le plan émotif 2

Le critére A estrempli si la réponse est « oui » & au'moins une question de’ A et «woui » pour A2.

Ooui ONeon




CAPS Papier © 2004, Lles Consultonts Aloin Brunet el Associés inc

Page 4

Feuillet d’exploration des événements potentiellement fraumatiques

Deuxiéme événement: préciser le choix de I'événement exploré (le pire, le plus écent, elc |

Que s’est-il passé ?

Description:
Quel age aviezvous ¢ Qui d'autre était impliqué 2 type d'événement, victime(s),
Combien de fois est-ce arrivé ¢ Y a-til eu ou avez-vous auteur{s} de V'acte, i€moin{s)
recu des menaces de mort ¢ Des blessures graves 2 age, fréquence

Comment avez-vous réagi sur le plan émotif pendant et peu
aprés |’événement?
Avezvous eu Irés peur @ Eliezvous trés anxieux? Horrifi¢ @
Avezvous ressenti de |'impuissance? Jusqu'a quel point 2
Etiez-vous en élal de choc ou lellement abasourdife}
que vous n'avez fien ressenti ¢ Comment éfailce @
Comment les aulres ontils percu volre réaction émotive ¢ Et aprés
I'événement comment avezvous réagil sur le plan émotif 2

“Le sufet sotisfait-il w witére A ?

Le critére A est rempli sila réponse est « oui» & au moins une question de AT et.« oui» pour A2.

Ooui ONon




e
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Feuillet d’exploration des événements potentiellement fraumatiques

Troisiéme événement: préciser le choix de |'événement exploré {le pire, le plus récent, efc ]

seription de I'événement

GQue s’est-ll passé ?
P

Description:
Quel age aviezvous 2 Qui d'autre élait impliqué 2 type d'événement, victime(s),
Combien de fois est-ce arrivé ¢ Y a+il euv ou avezvous outeurls] de I'acle, témoin(s)
recu des menaces de mort 2 Des blessures graves ¢ dge, fréquence

Comment avez-vous réagi sur le plan émetif pendant et peu
aprés |'événement? e
Avezvous eu trés peur 2 Etiezvous trés anxieux? Horfi¢ ¢
Ave zvous ressenti de l'impuissance® Jusqu'a quel point 2
Enez-vous en état de choc ou tellement abasourdile]
que vous n'avez rien tessenti ¢ Comment-étaitce ¢
Comment les autres ontils percu votre éaction émolive ¢ Et apres
I'événement comment avezvous réagit sur le plan émolif 2

“Le sujet safisfait-il v critére A7
Le critére A est rempli si la réponse est « oui'» & au'moinsune question de Al et «.oui.»:pour A2.

Oovi UNon
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Numero de d0551er |mholas du chent

DI[DCD:D

CRITERE |

o Reviviscence.

T. BT souvenirs répéitifs et envahissants de I’événement suscitant de la
détresse.

Fréquence

Dans le dernier mois, vous estil ariivé que des souvenirs de |'événement (images, pensées, perceptions) ressurgis-
sent spontanément, sans le vouloir et sans que rien ne les déclenche 2 Avezvous des exemples 2 Ces souvenirs sontils
revenus quand vous éliez éveilléle) ou seulement en réve 2 [A exclure lorsque les souvenirs de I'événement ne reviennent
qu’en réve voir B2- ou lorsque les souvenirs sont déclenchés voir B4-)

Combien de fois avezvous eu de tels souvenits au.cours du demier mois 2

0 Jamais

1 Une ou deux fors

2. Une ou deux fois por semaine.
3. Plusieurs fois par semaine.

4 Tous les jours ou presque.

Deseription, exemples

Intensité

Dans quelle mesure ces souvenirs vous ontils causé de la détresse 2 Avezvous pu les chasser de votie esprit el penser
a aulre chose 2 (Cela otil été difficile 2) Dans quellé mesure ces souvenirs ontils perturbés vos acliviiés 2

0. Nullement : Arrive & chasser les souvenirs, pas-de délresse; aucune perturbation dans ses activités

1 Légerement peu de délresse psychologique ou de perturbation dans ses aclivités.

2 Modérément . déiresse nellement présente mais supportable ; quelques perlurbalions dans ses activifés.

3 Sévéremenl : détresse considérable, difficulté & chasserles souvenirs ; perturbation marquée dans ses aclivilés.
4 Exirémement défresse incapacitanle, impossibilité de chasser les souvenirs ; incapacité & poursuivie ses aclivités
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Initiales du client =~
i

Nuyméro de dossier

2. B2: Réves répétitifs & propos de I'événement, suscitant de la détres-
se.

Fréquence

Ay cours du dernier mois, avez-vous déja fait des réves pénibles a propos de I'événement 2 Pouvezvous me décrire
un réve typique [Qu'orrive-hl dons ces réves 2] Combien de fois ovezvous foit de tels réves ou cours. du demier mois 2

0. Jomais

1. Une ou deux fois.

2. Une ou deux lois par semaine.
3. Plusieurs fois par semaine-

4. Tous les jours ou presque

Description, exemples

Infensité

Dans quelle mesure ces réves vous ontils bouleversé(e) ou dérangé(e) 2

Esl-il arrivé qu'ils vous réveillent 2 Si.oui, dans quel état vous éles vous réveillé[e] 2 Qu'avezvous fait ¢ Combien de lemps
vous ol follu pour yous rendormir 2

(Eire & I"écoute de toute indication d'éveil anxieu, de cris, de mise en acte du cauchemar.]

Vos réves onlils déja alfecté une autre personne 2 De quelle facon 2

0. Pas du 1oul dérangéle] ou bouleversé(el. :

1. Légerement - peu-de déiresse psychologique, peut.ne pas s'étre éveillé|e).
2. Modérément : s'est. éveilléle] en délresse, mais s'est rendormile) facilement.
3. Séverement ; détresse considérable, difficulté & se-rendormir.

4. Extremement : détresse incapacilante, ne s'est pas rendormile).




CAPS Poprer © 2004, Lles Consulionts Alain Brunet et Associés inc. Page 8

Numéro de dossier . Initiales du client

3. B3 Agir ou se sentir comme si I"événement se reproduisait (impres-
sion de revivre I’événement, illusions, hallucinations et épisodes dissociatifs
avec flash-back [rappel d’images], incluant ceux qui surviennent au réveil
ou en état d’intoxication).

Fréquence

Dans le derniermois, vous estil déja arrivé d"agir ou de vous sentir comme si soudainement |'événement survenait &
nouveau 2 Des images ou des rappels d'images {flash-backs] de I'événement vous sontiils soudainement revenus 2 Quand
vous éliez éveillé[e) ou seulement en réve 2 (A exclure si elles ne sont revenues qu'en réve.|

Combien de fois estce ariivé au cours du mois-dernier 2

0. Jamais

1. Une ou deux fois.

2. Une ou deux fois par semaine.
3. Plusieurs fois par semaine.

4. Tous les jours ou presque

Bescriplion, exemples

intensité

Jusqu’a quel point cela semblaitil comme si I’événement survencit & nouveau 2 Dans quelle mesure cela vous sem-
blailil réel 2-{Par exemple, peut-étre que vous ne saviez plus irés bien oii vous éliez, ni ce que vous faisiez 2) Combien de
temps celte impression a-telle duré 2 Qu'avezvous fail pendant ce temps 2 {Dautres personne’s Gntelles remarqué votre
comportement ¢ Qulontelles dit 2)

0 Evénement non revécu.

1. Légerement - impression un peu plus réaliste que de simplement penser & I*événement

2. Modérément - élal dissocialif présent mais passager , rés conscient de I'endroit ou il /elle se trouvait , forme de
réve & |'élat éveillé.

3. Séverement : élatforlement dissociatif (dif voir des images, entendre des bruits ou sentir des odeurs), tout en resiant
un peu conscient de |'endroit-ou il /elle se irotvail.

4 Extrémement - flat complatement dissocialif (flashback), nconscience de l'endroit ou il/elle se trouvait, peut:élre
insensible , amnésie possible de |'épisode {black-out].

O 0O 0
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‘Numéro de dossier _ Initiales du client |

4. B4 s pétresse psychologique intense, lorsque la personne est exposée
da des indices qui ressemblent & un aspect de I’événement ou le symbolisent.

Fréquence

Dans le dernier mois, vous est-l déja arrivé d’étre bouleversé(e) lorsque quelque chose vous a rappelé |'événe-
ment 2 {Estce que quelque chose a dé& déclenché en vous des sentiments pénibles iés & I'événement 2] Quels genres
de choses vous ont rappelé I'événement el vous ont bouleversé(e) 2

Combien de lois esl-ce arrivé au cours du dernier mois 2

Q. Jamars

| Une ou-deuxfois.

2. Une ou deux lois par semaine.
3. Plusieurs fois par semaine

4. Tous les jours au presque

Description, exemples

intensite

Dans quelle mesure ces rappels vous ontils bouleversé(e) ou dérangé(e) & Combien de lemps ontils duré 2 A quel
paint ont-ls affecié votre vie ¢

0. Nullement.

I légerement peu de souffrance psychologique ou de perturbation dans ses aclivités.

2 Modérémenl . souflronce nettement présente mais supportable ; quelques.periurbations dans ses activités
3 Sévére soulfrance considérable.; perturbation marquée dans ses aclivités

4. Exiremement  soulfrance incapacitante ; incapable de poursuivie ses aclivités.
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Numéro de dossier:  Inifiales du client !

B35 ¢ réactivité physiologique lorsque la personne est exposée @ des
éléments dédencheurs, internes ou externes, qui ressemblent & un aspect
de I’événement ou le symbolisent.

Frequence

Dans le dernier mois, vous est:il arrivé d’avoir des réactions physiques lorsque quelque chose vous a rappelé |“évé-
nement 2 (Volre corps ail réagl d'une cerlaine fagon lorsque quelque chose vous a rappelé I'événemenl 2) Pouvezvous
m'en donner des exemples 2 Votre ceeur s'estil mis & batire plus fort ou plus vite ¢ Votre respiration a+-élle changée 2 Avez
vous transpiré, &lesvous devenule) ires tendule) ov vous etesvous misie) & irembler 2 Quels types d'indices déclenchent
de telles réactions ¢ :
Combien de [ois eslce arrivé au cours du.dernier mois ¢

0. [amais.

1 Une ou deux fois

2 Une ou deux fois par semaine.
3. Plusieurs fois par semaine.

4. Tous les jours ou presque.

Bescription, exemples

intensité

Quelle était la force de ces réactions physiques ¢ Combien de temps ontelles duré 2 {Ont-elles persisté méme hors de
celte situation 2f

O Aucune réactivilé physique
2. Modérément : réactivité physique neltement présente mais supportable, méme si I'exposition aux éléments-déclen
cheurs continue.

B 3. Séverement réaclivité physique considérable, qui persiste pendant toute I'exposilion aux déclencheurs
4 Extremement réachvité physique prononcée donr 'activation persiste méme aprés la fin de I'exposition aux dé
clencheurs
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- ‘Numéro de dossier Inmcles ‘du chenl

CED:DCEO:]

CRITERE € Evitement persistant des stimuli associés é I'évé-
nement fraumatique et émoussement psychique (absent avant le
V'événement),

G . &1 s Efforts délibérés pour éviter les pensées, les sensations ou les con-
versations liées a I’événement traumatique.

l

Fréquence

Dans le dernier mors, avezvous déja essayé d'éviter les pensées, les conversations ou les sensalions fides & I'événement 2
(Quelles sortes de pensées ou de sensations avezvous essayé d'éviter 2] Faites-vous des efforls pour éviler d'en parler &
d'autres personnes 2 [Pourquoi ¢) Combien de lois cela vous estil arivé au cours du dernier mois 2

0. Jomais.

1 Une ou deux fois.

2 Une ou deux lois por semaine
3. Plusieurs fois par semaine.

4. Tous les jours ou presque -
Description, exemples

Intensité

Dans quelle mesure vous étesvous efforcé{e) d'éviter les pensées, les sensafions ou |es conversations’lidas- &1’ évé-
nement 2 (Qu'avezvous lail pour les-éviler ¢ Avezvous consommé de l'alcool 2 Des médicaments 2 Des drogues 2}
[Considérer de toutes les tenlatives d'évilement, y compris les disiractions, la suppression et lo consommotion d'alcool ou
de drogues.)

Dans quelle mesure cela atil alfecté votre vie 2

O Noullement
I Légeremenl peu d'effort, peu au pas.de perturbation dans ses-activités.

- 2 Modérément cerlains elforts, évitlemenl neflement présent; quelques p.er.l.ur.bo!io.ns dans ses aclivités.
3. Séverement : efforls considérables , évitement marqué ; pertutbation marquée dans ses activilés ou parlicipation &
certaines aclivités comme stralégre d'évilemenl.

D 4 Extrémement 1immenses efforls d'évitement , incapacité de poursuivie ses activités ou parlicipalion excessive &
certoines aclivités comme siratégie d’évitemenl.
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‘Numéro de dossier | Initiales du client -

el A s oy i Lt e o = wsr

7. €2 2 Efforts délibérés pour éviter les activités, les situations ou les gens
qui entrainent une réactualisation des souvenirs du traumatisme.

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous déja essayé d’éviter certaines aclivités, certaines situations ou certaines person-
nes qui vous rappellent I'événement-2 (Quelle sortes d'acliviiés, de situations ou de gens avezvous essayé d'éviler 2
Pourquor 2)

Combien de lois au cours du dernier mois-2

0. Jamois

I Une ou deux feis

2 Une ou deux fois par semaine.
3. Plusieuss fois par semaine.

4. Tous les jours ou presgque.

Descripfion, exemples

Intensite
Dans quelle mesure avez-vous fait des efforts pour éviter les activités, les situations ou les gens qui vous rappellent
I’événement 2 {(Qu'avezvous fait & lo place ) Dans quelle mesure cela vous a+il géné dans votre vie 2

0. Nullement.

E 1 Llégérement peu d'eflort, peu ou pas de perturbation dans ses activités,
2. Modérément cerlains efforts, évitement neltement présent ; quelques perturbations dans ses activilés
3. Séverement : efforts considérables, évilement marqué ; perturbation marquée dans ses aclivilés ou parlicipation &
cerlaines activités comme slratégie d'évitement.

D 4. Exiremement : immenses efforts d'évilement , incapacilé de poursuivre ses aclivilés. ou parlicipalion excessive &
cerlaines aclivités.comme stralégie d'évitement,
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Numero de dossner ]nmgles du chent

ED:EDCI:CD

&. €3 ¢ Incapacité & se souvenir d’un aspect important de I’événement
traumatique.

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous déja éprouvé de la difficulté & vous souvenir de certains aspects importants de
Vévénement 2 Diles-moi ce qui se passe (Croyezvous que vous devriez étre copable de vous souvenir de ces choses 2
Pourquoi pensezvous ne pas &y arriver 2]

Au cours du mois dernier, de combien-d'aspects importants de |'événement ont échappé & volie mémoire 2 [Quels sonl les
aspects dont vous vous souvenez ¢

0. Aucun, se souvien! clairement.

1. A oublié peu d'aspecls [moins de 10 %).

2. A oublié cerlains.aspects {environ 20:a 30%).

3. A oublié de nombreux aspecls {environ 50 & 60 %).
4. A oublié¢ la plupari des aspecis; ou' fous (> 80 %).

Description, exemples

intensife

Dans quelle mesure avezvous eu de la difficulté & vous souvenir d’aspects importants de |'événement 2 [Auriez-vous
pu vous souvenir d'un plus grand nombre d'aspects si vous aviez lait des elforts 2]

0 Aucune difficuhé

| légerement peu de difficulté.

2 Modérément une certaine difficulié, pourrait s'en souvenir avec effort.

3 Séverement difficulté considérable, méme avec elfort.

4. Exiremement tout & fait incapable de se souvenir d'aspecls imporiants de {événement.
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Numero du pohanf in d[es du pohenf

CED:DCED:J

9. €4 2 pDiminution marquée de la participation & des activités importan-
tes ou perte d’intérét al’égard de ces activités.

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous ressenti une:perte d'intérét pour des activités auxquelles vous vous adonniez avec

plaisir 2 (Pour quelles aclivités avezvous perdu intérét € Y en a-Hl que vous ne faites plus du tout 2 Pourquoi 2] (A exclure

si la personne n'en a plus l'occasion, si elle est incapable de s’y adonner, ou encore si e”e préfere maintenont d'autres
activités, & cause d’un changement narmal dans san développement.)

Au cours du mois dernier, pour combien d'activilés avez-vous ressenti moins d'intérét ¢ [Quelles sortes d'activilés conlinuez-
vous a aimer faire 2) Quand avezvous commencé & vous senlir ainsi € [Aprés I'événement 2)

0. N‘a pas perdu intérél pour ses acfivilés.

1. Perte d'intérét pour peu d'aclivités (moins.de 10 %).

2 Perte d'intérét pour.certaines activités {environ 20 & 30 %)

3. Perle d'intérél pour de nembreuses activités {environ 50 & 60 %).
4. Perie d'iniérét pour loutes ou presque toutes ses achvités (> 80 %).

Description, exemyples

intensité

Dans quelle mesure aviez-vous perdu de l'intérét 2 (Trouviezvous les aclivités agréables aprés les avoir commen-
cées 2|

0. Pas de perte d'iniérél.

I légerement légere peite dintéré!, y ouverail probablement du plaisir uné fois commencées.
2 Modérément " neite perte d'intérét, mais éprouve encore un-certain plaisir dans ses aclivifés.
3 Séverement  perte d'inlérél marquée dans ses oclivilés.

4. Extirémemenlt - a complétement perdu intérét ; ne parlicipe plus & aucune activité.
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- ‘Numéro de dossier. ' Iniliales du client

10. €5 ¢ sentiment d’étre détaché ou éfranger vis-a-vis des autres.

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous eu I'impression d’étre détaché{e) ou éiranger(ére} vis-a-vis des autres ¢ Que res-
sentiezvous alars 2 Quelle lutla durée de cetle impression, au cours du meis dernier 2 Avez-vous commencé & vous sentit
suite & |'événement 2

0. lomais.

| Trés peu de temps [moins de 10%).

2 Une parlie du lemps {environ 20 o 30%).

3 Une bonne porlie du lemps (environ 50 & 60%).
4. la pluport du temps ou tout le temps (> 80 %).

Descriplion, exemples

Intensité

Dans quelle mesure vous étes-vous senti(e) détaché(e) ou éiranger vis-a-vis des autres € {De qui vous sentezvous-le
plus proche 2 Avec combien de personnes &tesvous & I'aise peur parler de choses personnelles 2)

0. Pos d'impression d'8hre délachéle) ou éiranger|ére] vis- & vis des aulres.
| Légerement - il lui arrive de ne pas se « senfir en harmonie » avec les autres
2. Modérément - impression de détochement neftement présenie, mars senl encore certains liens mrerpersonne|s
3 Séverement . sentiment marqué d'élre délaché(e) des oulres au étronger(ére) aux autres , ne se senl prache que
d'une ou deux personnes.

D 4 Exirémement se sent complétement détachéle) des autres ou étrangerlére] aux autres, ne se sent prache de
personne.
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Numero de dossler lnmqles du chent

EIIDjCIID

11.C6 ¢ Capacité neftement diminuée & ressentir des émotions

Frégquence

Dans le dernier mois, vous &tes-vous étes senti{e) insensible sur le plan émotif 2Par exemple, avezvous eu de la diffi-
culté & ressentir des senliments, comme |"‘amour ou la joie @ Comment vous senliez-vous 2 [Quels sentiments avez-vous eu
de lo difficulté & ressentic 2)

Combien de temps au cours-du mois dernier vous élesvous senlife] ainsi ¢ A partir de-quand avez-vous remarqué avoir de
lo difficulté & ressentir des-émotions 2 [Avant eu aprés |'événemeni 2}

0. Jamais.

1. Trés peu de temps {moins de 10 %).

2. Une parlie du temps [environ 20 & 30 %).

3. Une bonne partie du temps {environ 50 & 60 %).
4. la pluparl du temps ou tout le temps (> 80 %).

Description, exemples

intensite

Dans quelle mesure avez-vous eu de la difficulté & ressentir-des émotions 2 [Quelles sortes de sentiments pouviez-vous
encore ressentir 2] {Inclure les observations sur la restriction des affects au cours de.l'entrevue.)

0. Pas de diminution des émotions.

1 Légere - légere diminufion des émotions.

2 Modeérée nefle diminution des émolions, mais peut encore en ressentir la plupart.

3. Sévere - diminulion marquée d’au moins deux émations fondamentales {par ex., 'amour et la joie).
4. Exiréme - ne ressent plus aucune émotion.
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12. €7 2 sentiment que "avenir est bouché.

Fréequence

Dans le dernier mois, y a-til eu des fois oU vous avez senfi qu'il nétait plus nécessaire de faire des plans d’avenir,
que votre avenir était d’une certaine fagon bouché 2 Vous estil déja ariivé de penser qu'il ne vous étail plus possible
d'avoir une carriére, de vous marier, d'avoir des enfants ou d'avoir une durée de vie normale? Pourquoi 2 [Eliminer les ris-
ques réalistes tels qu'une maladie mettantda vie en danger}. Combien detemps au-cours du mois dernier avezvous pensé
ansi 2 Quand avezvous commencé & avoir de lelles idées € [Avant ou-aprés I'événement ¢}

O Jamais

| Trés peu de temps (moins de 10 %).

2. Une partie du temps [environ 20 & 30 %).

3. Une bonne partie du temps {environ 50 a 60 %).
4. La pluparl du temps ou tout le temps {> 80 %)

Description, exemples

Intensité
Dans quelle mesure avez-vous eu |'impression que volre avenir était bouché 2 [Combien de temps pensezvous vivre 2
Dans quelle mesure gles-vous convaincule] d'élre vouéle] @ une morl précoce 2

0. Pas de sentiment que |‘avenir est bouché.
I Faible légére mpression que "avenir est bouché.
2. Modérée nel sentiment que I'avenir est bouché, mais ne fait pas de pred:chon particuliére quant & sa propre
longévité.

D 3. Sévére  sentiment marqué que ['avenir est bouché ; peut faire des. prédiclions porhcuheres quant & sa° propre
longgévilé.

D 4 Extréme  sentiment accablant que I'avenir est bouché ; lout & fait.convaincule).d'une morl précoce.
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Numéro de dossier [nitiales du client

CRITERE

Symptémes persistanis d’hyperéveil.

13. 57 ¢ pifficulté & s’endormir ou a rester endormi(e).

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous éprouvé.de la difficulté a vous endormir ou d rester endormi(e) 2 Combien de fois au
cours du mors dernier 2 Quand avezvous commencé @ avoir de la dilficulté & dormir 2 {Abant ou aprés 'événement 2)

O Jamais

1 Une ou deux fois,

2. Une ou deux fois par semaine.
3. Plusieurs fois par semaine. -
4. Toules les nuils ou presque.

Intensite

Dans quelle mesure avez-vous éprouvé de la difficulté & dormir 2 (Combien de temps vous ail fallu pour vous endor-
mir ¢ Combien de fois vous &lesvous réveilléle) pendant la nuit 2] Vous élesvous.souven! éveillé(e] plus 16t que vous le
vouliez ¢ En toul, combien d'heures avezvous dormi chaque nuif-2

0. Pas de trouble du sommeil :

1. Legere difficulié - délai d'endormissement légérement:prolongé ou un peu.de dilficulté & rester endormile) | perte
de sommejl € 30 minutes ). i _

2 Difficulié modérée, net trouble.du sommeil : délaiid’endormissement niettement prolorigé ou netle difficulté & rester
endormile] [perte de sommeil = 30 & 90 miinutes).

3 Difficulié sévere  délai d'endormissement trés prolongé ou difficulié marquée & resler endormile] (perte de som-
meill = 90 minutes a 3 heures),

0 00 dd

4 Difficulté extréme Irés long délai d’endormissement-ou sévére difficulié & rester endormile)
(perte de sommeil > 3 heures)




CAPS Papier © 2004, Les Consultants Alain Brunet et Associés 1nc. Poge 19

Numero de dossner _ inmales dU cient

14. D2 ¢ Erritabili?é ou accés de colére.

Fréequence

Dans le dernier mois, vous étes-vous parfois senti(e) particulidrement irritable ou avez-vous manifesté une grande
colére 2 Pouvezvous m'en donner un-exemple 2 Combien de fois eskce arrivé au cours du mois dernier 2 A partir de
quand avez-vous commencé & vous senlir ainsi 2 {Avant ou aprés |'événement]

0. Jamais.

1 Une ou deux fois.

2 Une ou deux fois par semaine.
3 Plusieurs fais par semaine

4. Tous les jours ou presque.

Descripfion, exemples

Intensité

Quelle était la force de votre colére ¢ {Comment I'avezvous manifestée 2 Si la personne offirme 'avair réprimée: Vous
otil été difficile de ne pas montrer votre colére 2) Combien de lemps vous il fallu pour vous calmer 2 Votre colére vous
atelle causé des ennuis @

O Pas d'irritabilité ni de colére.
I légere irritabilié ou efforts pour éprimer sg colére, mais peut se dominer rapidement
2. Modérée . nelte irritabilité ou eltorls pour réprimer sa colére, mais peut se dominer.
3. Sévere irritobilité marquée ou efforts marqués pourréprimer sa colere, peut devenir agressiffve) verbalement ou
physiquemenl quond il/elle est en colére.

D 4. Extréme . colére profonde:ou immenses efforts pour @primer sa colere, peul avair des:acces de violence physi-
que.
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QE\;?S%_ @3 3 Difﬁcuhé é se concentrer.

Fréquence

Dans e dernier mois, avez-vous parfois trouvé difficile de vous concentrer sur ce que vous faisiez ou sur ce qui se
passait autour de vous 2 Pouvez-vous m'en donner un exemple 2 A quelle frequence estce arrivé au cours du mois der-
nier 2 Quand avezvous.commencé & avoir des toubles de concentralion 2 [Avant ou aprés 'événement 2)

0 Jomais.

. Trés peu de lemps [moins de 10 %).

2. Une partie du temps [environ 20 & 30 %).

3 Une bonne parlie du temps {enviion 50-a 60 %).
4. la plupart du temps au tout le temps {> 80 %).

Descripfion, exemples

Intensité

Jusqu’a quel point était-ce difficile de vous concentrer 2 {Tenir compte des observations sur la concentration el altentian
av cours de I'entrevue.) Dans quelle mesure ce manque de concentration atil affecté votre vie 2

2. Modérément : nefle dimmnulion de la concentration, mais aurait pu se concentrer avec efforl, quelques perturba-
tions dans ses aclivités.
3. Séverement : perte de concentration marquée, méme avec effort ; perturbatian marquée dans ses activilés:

O Pas de difficulié de concentration "
I Legsrement il luisuffisait d'un léger effort pour se concentrer ; peu au pas de perturbation-dans ses activiiés.
B 4 Extrémement : toul & fait incapable de se concentrer, incapable d'entreprendre des activités.
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| ‘Numéro de dossier:  Initiales du client

16. D4 Hypervigilance.

Fréquence

Dans le dernier mois, avez-vous parfois senti que vous étiez particuliérement en éveil ou vigilant{e}, méme lorsque
ce n'était pas nécessaire 2 [Vous sentiez-vous comme si vous éliez loujours sur vos gardes 2) Pouvez-vous m’en donner un
exemple? Pourquoi ¢

A quelle fréquence estce arrivé au cours-du mois dernier 2 A parlir de quand avezvous commencé & vous senlir insi 2
{Avanl ou aprés 'événement 2]

0. Jamais

1 Trés peu de'temps [moins de 10 %).

2. Une partie dutemps [environ 20 & 30 %).

3. Une bonne partie du temps [environ 50 & 60 %)
4. Lo plupart du temps ou tout le temps (> 80 %).

Description, exemples

_

Infensite

Dans quelle mesure faites-vous des efforts pour étre attentif{ve) & ce quise passe autour de vous 2 {Tenir comple des
observations d'hypervigilance en cours d'entrevue.) Volre hypervigilance vous at-€lle causé des ennuis @

0. Pas d'hypervigilance.

I Légerement - hypervigilance minime ; légére hausse de conscience.

2. Modérémenl - hypervigilance neltement présente , reste sur ses gardes en public (par ex., choisit une place sore
pour s'asseoir dans un restaurant ou au ¢inémal.

3 Séverement hypervigilance marquée, tes vigilanife), guetie le danger autour de lui/d'elle, exagérément
soucieux|ieuse) de sa propre sécurité, de celle de so famille ou de cellede son. foyer

4. Extrémement : hypervigilance exiréme, foit des efforls pour assuter sa sécurité ety consacre beaucoup de temps el
d'énergie, ce-qui-peut comprendre des comportements exagérés de surveillance et de contrdle , est particuliérement
vigilant|e) durant l'enirevue. '

O O
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17. D5 2 réactions exagérées de sursaut.

Fréquence

Dans le dernier mois, vous estil arrivé de sursauter fortement 2 Quand est-ce arrivé 2 {Qu'estce qui vous a fait sursau-
ter 2] Combien de fois au cours du mois dernier ¢ Depuis, quand avezvous commencé & avoir de felles réactions 2 {Avan
ou apres ['événement 2)

0 Jamais.

1. Une ou deux fois

2 Une au deux fois par semaine.
3. Plusieurs fois par semaine.

4. Tous les jours au presque.

Description, exemples

Intensite

Quelle était la force de ces réactions de sursaut 2 {Comment élaient-elles par rapport & celles que I'on &prouve normo-
lement 2] Combien de temps ont-elles duré ¢

0. Pas.de réaction de.sursaut.

1. Légeres réactions minimes.

2. Modérées : nelles réactions de sursaul ; se sent nerveux|euse).

3. Séveres réactions de sursaul.marquées, reste en état d'alerte aprés la premiére réaclion.

4. Exirémes . réaclions de sursaut excessives, compartement de défense manifeste (par ex,, un ancien combatiant qui
se couche par terre).
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CRITERE E

Chronicté de la perturbation [symptémes des critéres B, C et D).

1 8. pébut des symptémes

Combien de mois ou d’années se sont écoulés aprés |'événement avant que les symptdmes d’ESPT n’apparais-
sent?

Mois
Années -

le délai d'apparition atil é1¢ > & mois €

Ooui ONon
19. Durée des symptémes

En tout, combien de mois ou d'années durent (ou ont duré) les symptdmes d’ESPT 2

Mors .
Années

to durée des symptomes estelle > 3 mois 2

QOoui ONon
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Numére 'yde, dossier. « Inifiales du client.

CRITERE F

La perturbation cause une souffrance ciniquement significative
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d’ autres domaines importants.

20. F1 : souffrance subjective

Dans quelle mesure I'ensemble des symptdmes dont nous avons discuté vous ont-ils dérangé{e) 2 (Tenir comple de
la souffrance signolée oux critéres précédents |

0. Nullement.

I. Légerement - peu de détresse psychologique.

2. Modérément  délresse psychologique neltement présente mais supportable.
3. Séverement . détresse psychologique considérable.

4. Extremement  détresse psychologique incopacitante.

2? . F2 ¢ Altération du Fo’nctionnemenf ‘social

Ces symptdmes ont-ils affecté vos relations avec les autres 2 Dans quelle mesure 2:{Tenir comple de ['altération sociale
signalée oux critéres précédents.)

2 Répercussions modérées nelle aliération du fonctionnement social, dont de nombreux ospecls restent foutefois
infacts

3. Répercussions séveres aliération marquée du fonclionnement social, dont peu d'aspects restent infacts.

4. Répercussions extrémes peu ou pas de fonclionnement social.

0. Pas de répercussions défavorables
I. Légeres répercussions . peu d'altéralion du fonctionnement social




oy
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22. F3 2 Altération du fonctionnement au travail ou dans d’autres do-
maines importants

Travaillez-vous actuellement 2

Owi O

Si « oui », ces symptdmes ontils nui & votre travail ou-d votre capacité de travail 2 Dans quelle mesure ¢

Tenir compte des antécédents de Iravail, notamment-du nombre el de la durée des emplois ainsi que de la tofaliié et de la
nature des relations de Iravail. Si le fonclionnement au Iravail avant le frouble r'est pas clair, inferroger le sujet & propos de
ses expériences de travail avant le traumatisme.

0. Pas de répercussions défavorables.

1 Légeres répercussions, peu d'aliération du fonclionnement professionnel.

2 Répercussions modérées . nette aliération du lonctionnement prolessionnel, dont de nombreux aspecits restent
toutefols intacls

3 Répercussions sévéres  aliération marquée du fonclionnement professionnel, dont peu d'aspects restent inlocts.
4. Répercussions exirémes peu.ou pas de fonctionnement professionnelz

MNMen O

Si« non », ces symptdmes vous ontils nui dans d’autres domaines importants de votre vie 2 Dans quelle mesure 2

Dans ce cas, suggérer des exemples tels que le 1dle de parents, la fenue de fa maison, les études scolaites, fe travoil bé-
névole, passetemps, elc.

O Pos de répercussions délavorables.

I Légeres répercussions . peu d'oliéralion du fonclionnement dans d“autres domaines imporlants,
2. Répercussions modérées - nefte oltération du fenctionnement dons d'autres domairies importonts, mais dont de
nombreux aspecls toutefois restent-infacls.

D 3. Répercussions séveres . aliération marquée du fonctioninement dans d'auirés. domaines imporiants,. dorit peu d‘as-
pecls restent intacts. : :

O

4. Répercussions exirémes - peu ou pas de fonctionnement-dans d'aulres domaines importants.
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- N‘ur'r'i'é'r'éift_i”e'ao"s'si’er'_ " nitiales du client

23. vdlidité globale

Estimer la validité globale des réponses. Tenir compte de facleurstels que I'observance de I'entrevue, I'état mental (par
exemple des difficultés de concentration, de compréhension de certains éléments, de dissociation] et des efforts évidents
pour exagérer ou minimiser les symptomes.

0 Excellenie pas de raison de soupgonner des réponses invalides.

| Bonne présence de facteurs pouvant entacher la validité.

2 Passable présence de facleurs-qui entachent cerlainement la validité

3. Mauvaise valdité considérablement réduite.

4 Réponses invalides - étal mental sévérement altéré ou simulation de bien-éire ou de « mal-étre ».

o Sévérité globale

Estimer la Sévérité globale des symptémes d"ESPT. Tenir comple du degré de souffrance subjective, du degré d'altéra-
tion du fonctionnement, des observaiions sur le comporlement pendant I'entrevue et du jugement ayant trail & la maniére
de répondre aux questions.

0. Pas de symptéme cliniquement significatif, ni de souffrance psychologique, ni d'altération du fonctionnement

1 Légére peu de souffrance psychologique ou d'alérmlion dufonctionnement.

2 Modérée " netie souffrance psychologique ou dliération du fonctionnement, mais peut, avec effort, fonctionner de
facon satislaisante.

3 Severe soulfrance psychologique ou aliération du fonclionnement considérables ; lonctionnement limit¢, méme
avec effort.

O 0O o

4. Exiréme  souffrance psychologique marquée ou aliéralion marquée du fonctionnement dans au moins deux do-
maines importants.
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FEUILLE DE COTATION DU CAPS p.1

Transcrire ci-dessous les cotes (notées de 0 a 4) du questionnaire

s e reviiscente:

Souvemrs repehhfs el envohlssonts U
- Réves pénibles et ies HECHES s 0 _
- Agir ou se sentir comme si: I ‘evénement se. reprodutso D
- Souffrance psychologique lors d'exposition & des déclencheurs B
. Réactivité physwlog;que lors d' exposmon & des déclencheurs

fotal [j

Le critére B est remph 'si qu moms un ,score

- Evitement des pensées, des sensations, des: conversations

0
. Evnemenr des ochvnes des snuohons ou des gens: D
. Incapacité a se souvenir d'un aspectimportant du traumatisme () e
. Diminution de l'intérét ou de la° pornapchon a des ochvnes -' D e
Sentiment d'aire détaché oy Slidigeritis - e ol _ D :
. Capacité réduite de ressentir des emohons =l
Sentiment que ['avenir est bouche i .

DDQDDD

|8

foml C]

mptoimes. d'hy "ereveil -

4 ;, Inlens]le

1. Difficulié & s'endormir ou a rester endorml(e) s T, () i D
2. lrritabilité ou-exces de colere S et e D Sl D i
3. Difficulté & se concentrer e s ' D O
4. Hypervigilance S : , D D |
5. Réaclions exagérées de sursoul : et () - D |

i fofcl[:] D =

Le critere [ est remll si deux (2) F>l el deux {2) > Cnlere

Le critére E est rempli si la durée est > 3 mois

Crilere E satislait? O0ui ONon - e TOTAL (B+C+D) i

Le critere C est rempll si troas (3) F> el trols (3) I > 2 Cmére B schsfon 3 OOUI O No
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" EEUILLE DE COTATION DU CAPS p.2

Transcrire ci-dessous les cotes (nofées de 0 a 4) du questionnaire

I Souffrance subjective ]

2. Aliération du fonctionnement social ]

3. Aliération du fonclionnement professionnel ]
Uétat satisfait au critére F si un score ou plus est > 2
Critere f salisfait? - OOui O Non

L’état du patient satisfaitil atous les critéres 2
"ONon e sujet n'est pas admissible pour |'essai

Ooui  Répandre aux questions de I'évaluation globale
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INSTRUCTIONS GENERALES

Le M.IN.L (DSM-IV) est un entretien diagnostique structuré, d'une durée de passation bréve (moyenne 18,7 m;,
11.6 min.. médiane 15 minutes), explorant de fagon standardisée, les principaux Troubles psychiatriques de |"Axe |
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Le M.LN.L peut étre utilisé par des cliniciens, aprés une cot
formation. Les enquéteurs non-cliniciens, doivent recevoir une formation plus intensive.

« Lntretien:

Afin de réduire le plus possible la durée de I'entretien, préparez le patient a ce cadre clinique inhabitue| ep
indiquant que vous allez fui poser des questions précises sur ses problemes psychologiques et que vous attendey
lui / d'elle des réponses en oui ou non.

« Présentation :
Le M.ILN.1 est divisé en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant a une catégorie diagnostique.
« Au deébut de chacun des modules (a I'exception du module « Syndromes psychotiques »), une ou plusie
question(s) / filtre(s) correspondant aux cnteres principaux du trouble sont présentées dans un cadre grisé.
« A la fin de chaque module, une ou plusieurs boites diagnostiques permet(tent) au clinicien d’indiquer sj
criteres diagnostiques sont atteints.

o Conv cnllom

Les phruases écrites en « lettres minuscules » doivent étre lues "mot a mot" au patient de fagon a standard
I'exploration de chacun des critéres diagnostiques.

Les phrases écrites en « MAJUSCULES » ne doivent pas étre lues au patient. Ce sont des instructions auxquelle
climicien doit se référer de facon a inté grer tout au long de I'entretien les algorithmes diagnostiques.

Les phrases écriies en « gras » indiquent la période de temps a explorer. Le clinicien est invité a les lire autant de
que nécessaire au cours de l'exploration symptomatique et a ne prendre en compte que les symptomes avant
présentés au cours de cette période.

Les phrases entre (parentheses ) sont des exemples cliniques décrivant le symptdme évalué. Elles peuvent étre lue
maniere a clarifier la question.

Lorsque des termes sont séparés par un sfash /), ie clinicien est invité a ne reprendre que celul correspondan
svmptome présent€ par le patient et qui a été exploré précédemment (par ex. question A3).

Les réponses surmontées d'une fleche ( - ) indiquent que l'un des critéres nécessaires a l'établissement
diagnostic expleré n'est pas atteint. Dans ce cas. le clinicien doit aller directement a la fin du module, ento
« NON » dans {a ou ies boites diagnostiques correspondantes et passer au module suivant.

o Instructions de cotation :

Toutes les questions posées doivent étre cotées. La cotation se fait a droite de chacune des questions en entou;
soit OUI, so1t NON en fonction de la réponse du patient.

Le climicien doit s'étre assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris en compte p:
sujet dans sa réponse (en particulier. les criteres de durée, de fréquence. et les alternatives "et / ou”).

Les svmptomes imputables & une maladie phvsique. ou 2 la prise de médicaments. de drogue ou d’alcool ne doi
pas étre cotés OUI Le M.IN.T. Plus qui est une version plus détaillée du M.I.N.I. explore ces différents aspects

Si vous avez des questions ou des suggestions, si vous désirez étre formé a V’utilisation du M.ILN.I. ou si -
voulez étre informés des mises a jour, vous pouvez contacter :

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA David SHEEHAN

Inserm U302 University of South Florida

Hopital de fa Salpétriere Institute for Research in Psychiatry
47. boulevard de |I'Hépnal 3515 East Fletcher Avenue

F 75631 PARIS TAMPA, FL USA 33613-4788
FRANCE ph:+1 813974 4544

tel #3340y 142161659 fax : +1 813974 4575

fax +33¢M 1 4585 2800 e-mail : dsheehan@com!.med.usf.edu

e-mal hergueta@extiussien it

C Eemnch uavaina  ASMIV ! lifetime (29 Octaher 1999) Lecrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. ef a/- 2
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3 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASES) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODU

LE syrv
A.EPISODE DEPRESSIF MAJEUR
L ———
Al  Au cours de votre vie avez-vous eu une période de deux semaines ou plus,
ol vous vous sentiez particulierement triste, cafardeux(se), déprimé(e), la R
plupart du temps au cours de Ja journée, et ce, présque tous les jours ? NON - 0UI1
A2 Au cours de votre vie, avez-vous eu une période de deux se_mz_;inés'ou. plus
ol vous aviez presque tout le temps le sentiment de n’avoir plus goit a rien,
d'avoir perdu I'intérét ou le plaisir pour les choses qui vous -plaisaient
habituellement ? T
A1 QU A2 SONT-ELLES COTEES OUI? ~.NON " 0UI
A3 a Actuellement, vous sentez-vous particulierement triste, déprimé(e) ? NON  OUI
b Actuellement, avez-vous le sentiment de n’avoir plus gout a rien ? NON OUI
SIA3aET A3b= NON PASSER 4 A5 ETEXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE
StA3a 0t A3b=OUI. PASSER A A4
A4 a Depuis combien de temps dure cette période ? I__l_1__jours
b L EPISODE ACTUEL DURE-T-IL DEPUIS AU MOINS 14 JOURS ? NON QU1
S1 A4b = QUI: EXPLORER L'EPISODE ACTUEL
Si Ad4b = NON: EXPLORER L'EPISODE PASSE LE PLUS GRAVE
A3 Durant cette période d’au moins deux semaines, lorsque vous vous
sentiez déprimé(e) / sans intérét pour la plupart des choses :
a  Votre appétit a-t-il notablement changé€, ou avez-vous pris ou perdu du poids
sans en avoir I'intention 7 (vaniation au cours du moisde =35 %, c.ad. + 3,5
kg /= 8 Ibs., pour une personne de 70 kg /120 Ibs.) NON  OUI
COTER OUL s1 OUI A L'UN QU L'AUTRE
b Aviez-vous des problemes de sommeil presque toutes les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? NON  OUI
¢ Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d'habitude, ou au
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal & rester en place,
presque tous les jours ? NON  OUI
d Vous sentez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans €nergie, et ce
presque tous les jours ? NON  OUI
e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? NON  QUI
f Aviez-vous du mal a vous concentrer ou a prendre des décisions, et ce
presque tous les jours ? NON QUI
g Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser qu'il
vaudrait mieux que vous sOyez mort(e), ou avez-vous pensé a vous faire du
mal ? NON OUl
Y A-T-IL AUMOINS 3 OUIEN A5 ? >
fou 4 si Al OU A2 EST COTEE NON) NON QUI
A6 Ces problemes entrainent-ils/entrainaient-ils chez vous une souffrance
importante ou bien vous génent-ils/génaient-ils vraiment dans votre travail,
dans vos relations avec les autres ou dans d’autres domaines importants pour >
vous ? NON  OUI
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[ 3 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODU LE SU{v »

A7  Est-ce que les symptdmes sont dus a la perte d'un proche (deuil) et est-ce
que la sévérité et la durée est similaire a ce que la plupart des gens pourraient >
éprouver dans les mémes circonstances ? NON  OUI

NON oL
EPISODE DEPRES
MAJEUR
ACTUEL
PASSE

SI LE PATIENT PRESENTE QU A PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR :

A8 a Au cours de votre vie, combien de péniodes de deux sematnes ou plus avez-
vous eues durant lesquelles vous vous sentiez particulierement déprimé(e) ou
sans intérét pour la plupart des chaeses et ou vous aviez les problémes dont

nous venons de parler ? Nombre dEDM :/_/ /
EPISODE ACTUEL COMPRIS

b Quand pour la premiere fois avez-vous eu une telle période ? /_I_/ans (Premiere fois)

¢ Quand pour la demniere fois avez-vous eu une telle péniode ? /_I_/ans (Demiere fois)

. Fronch version ; DSM-IV ! lifetime (29 Oatehar 1QaQ) ;1 ecrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. e¢ a/- 4




> ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S; ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIV

D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla Avez-vous déja eu une période ou vous vous sentiez tellement exalté(e) ou
plein(e) d’énergie que cela vous a posé des problemes, ou que des personnes
de votre entourage ont pensé que vous n’étiez pas dans votre état habituel ? NON OQUI
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L'EFFET
DE DROGUES OU D'ALCOOL.
SILE PATIENT NE'COMPREND PAS LE SENS D'EXALTE OU PLEIN D'ENERGIE, EXPLIQUER
COMME SUIT : Par exalté ou plein d’'énergie, je veux dire &tre excessivement
actif, excité, extrémement motivé ou créatif ou extrémement impulsif.

S10UI B
b Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou plein(e) d’énergie ? NON - QUI

D2a Avez-vous déja eu une période ol vous €tiez tellement imritable que vous en
arriviez a insulter les gens, & hurler, voire méme a vous battre avec des
personnes exténeures a votre famille ? - NON O0UI
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L'EFFET
DE DROGUES OU D'ALCOOL.

S10UI1 : y

b Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce moment ? NON - OUI
-

Dia QU D2a SONT-ELLES COTEES OUI ? NON OUI

SID1b ot D2b=0UI - EXPLORER L'EPISODE ACTUEL

SiDIb ET D2b = NON . EXPLORER L EPISODE LE PLUS GRAVE

D3 Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable :

a  Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les autres

seraient incapables. ou que vous duiez quelquun de particuliérement

important ? NON OUl
b Aviez-vous moins besoin de sommeil que d'habitude (vous sentiez-vous

reposé(e) apres seulement quelgues heures de sommeil) ? NON QUI
¢ Parliez-vous sans arrét ou si vite que les gens avaient du mal a vous

comprendre ? NON OUI
d Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre téte que vous ne pouviez pas

bien les suivre ? NON OUlI
e Etez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous faisait

perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ? NON 0Ul
i Euez-vous tellement acuf(ve?, ou aviez-vous une telle activité physique, que

les autres s'inquiétaient pour vous " NON QUI

- f Cemfo e CeRA N Hifasieal sAA A
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- ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ETPASSEZ AUMODCLg SuUrv

4]

D4

O
L

Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient
agréables ou tentantes que vous aviez tendance a en oublier les risques ou les
difficultés qu'elles auraient pu entrainer (faire des achats inconsidérés,
conduire imprudemment, avoir une activité sexuelle inhabituelle) ?

Y A-T-IL AUMOINS 3 OUIEN D3
ot 4 st D1a = NON (EPISODE PASSE) U D1b = NON (EPISODE ACTUEL) ?

Les problemes dont nous venons de parler ont-ils déja persisté pendant au
moins une semaine et ont-ils entrainé des difficultés a la maison, au travail/a
1'école ou dans vos relations avec les autres

ou avez-vous été hospitalisé(e) a cause de ces problemes ?
CoTer OUI, s10UT A L'UN OU L'AUTRE

D4 EST-ELLE COTEE NON ?

S1 QUI, SPECIFIER St L'EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

D4 EST-ELLE COTEE OUL?

St QUI, SPECIFIER SI L'EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE HYPOMANIAQUE OU
MANIAQUE :

Au cours de votre vie, combien de périodes avez-vous eues durant lesquelles
vous vous senuez particulierement plein(e) d’énergie ou exalté(e) et/ou

particulierement irritable et ol vous aviez les problemes dont nous venons de
parler 7

Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période ?

Quand pour la demiere fois avez-vous eu une telle période ?

NON  0UI

NON  QUI

NON  OUI

NON o
EPISODE
HYPOMANIAQU

ACTUEL
PASSE

NON 0O
EPISODE MANIA(

ACTUEL
PASSE

Nombre :/_/_/
EPISODE ACTUEL COMPRI

/_/_/ans (Premiére fois

/_/_{ans (Demniére fois)
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2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AL MODULE siv,
4 Id

E. TROUBLE PANIQUE

El Avez-vous déja eu a plusieurs reprises des crises ou des attaques durant
lesquelles vous vous étes senti(e) subitement trés anxieux(se), trés mal &
I’aise ou effrayé(e) méme dans des situations ot la plupart des gens ne le
seraient pas 7 Ces crises atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10
minutes ? : NON QUuUI
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN.MOINS DE 10
MINUTES

SIE1 = NON, ENTOURER NON EN ES, ETPASSER DIRECTEMENT A F|

E2 Certaines de ces crises, méme il y a longtemps. ont-elles été imprévisibles,
ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque ? NON QUI

ST E2 = NON, ENTOURER NON ENES, ET PASSER DIRECTEMENT A F|

E3 A la suite de 1'une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déja eu une période
d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir d’autres crises ou - _
étiez préoccupé(e) par leurs conséquences possibles ? NON OU]

STE3 = NON, ENTOURER NON EN ES5, ETPASSER DIRECTEMENT A F1

E4 Au cours de la crise ou vous vous étes senti(e) le plus mal :

a  Aviez vous des palpitations ou votre cceur battait-il tres fort ? NON OUI
b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ? NON  QUI
¢ Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ? NON  OUI
d  Aviez-vous du mal a respirer ou I'impression d'étouffer ? NON  QUI
e Aviez-vous I'impression de suffoquer ou d avoir une boule dans la gorge ? NON OUI
f Ressentiez-vous une douleur ou une géne au niveau du thorax? NON QUI
g Aviez-vous la nausée. une géne au niveau de l'estomac ou une diarrhée

soudaine ? NON  OQUI
h  Vous sentiez-vous €tourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur le point de vous

évanouir ? NON OUI

1 Aviez-vous I'tmpression que les choses qui vous entouraient €taient étranges
ou irréelles ou vous sentiez-vous comme détaché(e) de tout ou d'une partie

de votre corps ? NON OUI
j  Aviez-vous peur de perdre le contréle ou de devenir fou (folle)? NON 0OUl
k  Aviez-vous peur de mourir ? NON  OQUI
I Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ? NON  OUI
m  Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ? NON OUI
ES Y A-T-IL AUMOINS 4 OUTEN E4? NON  QUI
SIES = NON, PASSER A E7 Trouble Paniqice
E6  Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises a plusieurs reprises
(au moins 2 fois) en ayant constamment peur d'en avoir une autre ? NON QuUl
SIE6 = OUI PASSER A F] Trouble Panigue
E7 Y A-T-IL1,20U63 OUIEN E4? NON OUl
Attagues

Paucisympromanques vie enfiere
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J ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUEKS). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODUL £ SUIV A

E8 a Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle crise ? I_/_/ans (Premigre fois)

b Quand pour la derniere fois avez-vous eu une telle crise ? /_/_/ ans (Demiere fois)

French version DSM-IV ! lifetime (29 October 1999) Lecrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. et a/.- 8




> ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AUMODLU g SUIV a

.

CoNal

F. AGORAPHOBIE

Fl Avez-vous déja été anxieux(se) ou particulierement mal a l'aise dans des
endroits ou dans des situations dont il est difficile ou génant de s'‘échapper ou
bien ot il serait difficile d'avoir une aide si vous paniquiez, comme étre dans
une foule, dans une file d’attente (une queue), étre loin de votre domicile ou
seul & la maison, étre sur un pont, dans les transports €n commun ou en - ‘
voiture ? ‘NON .0OUI

S1F1=NON, ENTOURER NONENF2 ETEN F3

F2  Redoutiez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitiez ou
bien éuiez-vous extrémement mal & 1'aise lorsque vous les affrontiez seul{e)
ou bien encore essayiez-vous d'étre accompagné(e) lorsque vous deviez les

affronter ? NON QUI
Agoraphobie
Passe
F3 Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ces situations ? NON OUI
Agoraphobie
Actuel
F4 a Quand pour la premiére fois avez-vous redouté ces endroits/situations ? /_/_/ ans (Premiere fois’
b Quand pour la demiére fois avez-vous redouté ces endroits/situations? /_/_/ans (Demiére fois)
F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON . NON 8]
el
E6 (TROUBLE PANIQUE 4CTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? 'TROUBLE PANIQI
sans Agoraphobie
ACTUEL
F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON Ol
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUL ? TROUBLE PANIQ:
avec Agoraphobit
ACTUEL
F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON 0
et
E3 (TROUBLE PANIQUE VIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ? AGORAPHOBIE
sans antécédents &
Trouble Panique
ACTUEL

it
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- ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODU| SUIV AL

G. PHOBIE SOCIALE

G1 a Avez-vous déja eu une ou plusieurs périodes ot vous redoutiez ou étiez - -
géné(e) d’étre le centre de ’attention ou bien encore ol vous aviez peur-
d'étre humilié(e) dans certaines situations sociales commeé par exemple

lorsque vous deviez prendre la parole devant un groupe de gens, manger .
avec des gens ou manger en public, ou bien encore €crire lorsque I’on vous « - NON. .
regardait ? R e

b Au cours du mois €coulé; cela vous est-il armvé ? o ~ NON. QUI

Si1Glb= NON . EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE
SiGlb= QUI EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

Durant cette période / Au cours du mois écoulé :

>
G2 Pensiez-vous que cette peur était excessive ou déraisonnable ? — NON OUI
G3  Redoutiez-vous tellement ces situations qu'en pratique vous les évitiez ou 4
étiez-vous extrémement mal a 1'aise lorsque vous deviez les affronter ? NON 0OUI
G4 Cette peur entrainait-elle chez vous une souffrance importante ou bien vous
génait-elle de maniere significative dans votre travail, dans vos relations -
avec les autres ou dans d autres domaines importants pour vous ? NON OUI
G>  Cete peur éuait-elle toujours déclenchée et maintenue par une maladie >
phvsique. ou par la pnse de médicaments ou de drogues ? NON = QUI
GS EST-ELLE COTEE NON? NON oLl
PHOBIE SOCIALE
ACTUEL
S1 OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE PASSE
G7 a Quand pour la premiere fois avez-vous redouté ces situations ? /_/_/ ans (Premiére fois)
b Quand pour la dernieére fois avez-vous redouté ces situations? /_/_I ans (Demiere fois)

B emmal avcian NEMUV [ lifatima (DQ Ortahar 16000 | arrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. et a/.- 10




3 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX» CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MGDULE ST

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

H1

Avez-vous déja eu une période ol vous aviez souvent des pensées ou des
pulsions déplaisantes, inappropri€es ou angoissantes qui revenaient sans
cesse alors que vous ne le souhaitiez pas, comme par exemple penser que
vous étiez sale ou que vous aviez des microbes, ou que vous alliez frapper
quelqu’un malgré vous, ou agir impulsivement ou bien encore étiez-vous
envahi(e) par des obsessions a caractere sexuel, des doutes 1rrepressxbles ou
un besoin de mettre les choses dans un certain ordre ?

NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES CONCERNANT LES
PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS LIEES A UN TROUBLE DU
COMPORTEMENT  ALIMENTAIRE. A DES DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU
PATHOLOGIQUE, OU A UN ABUS DE DROGUE OU D'ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT
PEUT EN TIRER UN CERTAIN PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE
LEURS CONSEQUENCES NEGATIVES

NON

OUl

T
o

SiH1 = NON. PASSER a H4

Aviez-vous essayé, mais sans succes, de résister a certaines de ces idées, de
les ignorer ou de vous en débarrasser ?

SitH2 = NON. PASSER A H4

Pensiez-vous que ces idées qui revenaient sans cesse €taient le produit de
vos propres pensées et qu'elles ne vous étaient pas imposées de 1'extérieur ?

NON

NON

OUI

OUI

H4

Avez-vous déja eu une période ol vous éprouviez, souvent, le besoin de
faire certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en empécher, comme
vous laver les mains, compter, vérifier des choses, ranger, collectionner, ou
accomplir des riwels religieux ?

NON

OoUl

T
t

H3 OU Hd SONT-ELLES COTEES OU1?

Pensiez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs
dtaient déraisonnables. absurdes. ou hors de proportion ?

Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces comportements
répétitifs vous génaient-ils(elles) vraiment dans vos activités quotidiennes,
votre travail. ou dans vos relations avec les autres, ou vous prenaient-ils
(elles) plus d"une heure par jour ?

Au cours du mois dcoulé, avez-vous eu ce type de pensées/pulsions
envahissantes et/ou ces comportements répétitifs ?

H7 EST-ELLE COTEE OUI ?

NON

NON

NON

NON

o]

OUl

OUl

OUI

NON

C

TROUBLE

OBSESSIONNE.

COMPULSIF
ACTUEL

S
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3 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIV
4

T ——
H7 EST-ELLE COTEE NON? NON o1

TROUBLEFE
OBSESSIONNE].

COMPULSIF

PASSE
H8 a Quand pour la premiere fois avez-vous eu ce type de

pensées/comportements ? /_I_/ans (Premiére fois

b Quand pour la demiere fois avez-vous eu ce type de pensées/

comportements ? /_I_l ans (Derniére fois

DSM-IV ' lifetime (29 Qctober 1999) / .~ Lecrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. ef a/- 12
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2> ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SULV

I ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (Ne pas répondre en fonction du dernier événement) : Evajy
le trouble de stress- post-traumatique au passé seulement).

-—
[1 Avez-vous déja vécu, ou été le témoin ou eu a faire face A un événement
extrémement traumatique, au cours duquel des personnes sont mortes ou
vous-méme et/ou d’autres personnes ont été menacées de mort ou ont été 2
grievement blessées ou ont été atteintes dans leur intégrité physique ? NON. 0UI
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT, : )
PRISE D'OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE
_ DANS L'ENTQURAGE, GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE
[2 a Depuis, avez-vous eu une période durant la_quelle vOus avez souvent pensé
de facon pénible a cet événement, ou en avez-vous souvent révé, ou avez- o P
vous eu fréquemment I'impression de le revivre ? : NON QUI
I3 Durant cette période:
a Aviez-vous essayé de ne plus penser a cet événement ou aviez-vous évité :
tout ce qui pouvait vous le rappeler ? NON OQUI
b Aviez-vous du mal a vous souvenir exactement de ce qu’il s’est passé ? NON  OUI
Aviez-vous perdu I"intérét pour les choses qui vous plaisaient auparavant ? NON OUI
Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous l'impression d’étre
devenu(e) un (une) étranger(ere) vis a vis des autres ? NON QUI
e Aviez-vous des difficultés a ressentic les choses, comme si vous n'étiez plus
capable d'aimer ? NON QU]
f  Aviez-vous ]'impression que volre vie ne serait plus jamais la méme, que
vous n'envisageriez plus I'avenir de la méme maniere ? NON OUI
) >
Y A-T-IL AUMOINS 3OUIEN I3 ? NON OUI
[4 Durant cette période:
a  Aviez-vous des difficultés a dormir ? NON OUI
Etiez-vous particulierement irritable, vous mettiez-vous facilement en
colere ? B NON OUI
¢ Aviez-vous des difficultés 4 vous concentrer ? NON  OUI
Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ? NON QUI
Un rien vous faisait-il sursauter ? NON OUI
>
Y A-T-ILAUMOINS 2OUTEN 14 ? NON OUl
15 Durant cette période. ces problemes ont-ils entrainé chez vous une
souffrance importante ou bien vous ont-ils vraiment géné dans votre travail,
dans vos relations avec les autres ou dans d’autres domaines importants pour
vous? NON OUlI

\iN G Thes French version i DSM-IV / lifetime (29 October 1999)/ Lecrubier Y., Weiller £., Hergueta T., Sheehan D. et a/.- 13




3 ALLEZ DIRECTEMENT A La (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIV Al

I5 EST-ELLE COTEE OUI ?

16 a Quel age aviez-vous quand vous avez vécu cel événement traumatique ?

b Quand pour la premiére fois avez-vous eu ce type de problemes ?

¢ Quand pour la derniére fois avez-vous eu ce type de problemes? - °

———————————

NON ov

J

ETAT DE STRESS
POST-TRAUMATIQ1

PASSE ‘

/_/_/ans
/I_/_/ans (Premieére fois)

/I_/_I ans (Demieére fois)

~ 1 acrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. et a/.- 14



Jﬁ . ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AUMODULE 51y,
J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE /ABUS D’ALCOOL

J1 a Aucours de votre vie avez-vous eu une ou plusieurs périodes d”au moins 12
mois durant laquelle il vous est artivé a plus de trois reprises de boire, en
moins de trois heures, plus que 1'équivalent d’une boutellle de vin (ou de 3
verres d’ alcool fort) ? :

b Cela vous est-il- amve au cours des 12 demlers m01s ? s

S1J1b=NON . EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE
StJ1b= QUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

]2 Au cours des 12 mois ol votre consommation d’alcool a été la plus
importante / Au cours des 12 derniers mois :

a  Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d' alcool pour obtenir le méme NON OUIl
effet qu aupara»am 7

b Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblaient-elles, transpiriez-vous ou
vous sentiez-vous agité(e) ?
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour éviter d’avoir ces problémes ou
pour éviter d'avoir la « gueule de bois » ? NON  OUl
COTER OUI, s1OUI A L'UNOU L’AUTRE

¢ Lorsque vous buviez. vous arrivait-il souvent de boire plus que vous n’en
aviez I'intenuon au départ ? NON QUI

d Avez-vous essayé, sans pouvoir y arnver, de réduire votre consommation ou
de ne plus boire ? NON  OUI

¢ Les jours ol vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps a vous procurer
de 1'alcool, a boire ou a vous remettre des effets de |"alcool ? NON OUI

f  Avez-vous réduit vos acuvités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passe€ moins de temps avec les autres parce que vous buviez ? NON OUI

[¢]=]

Avez-vous continué a boire tout en sachant que cela entrainait chez vous des

probiémes de santé ou des problemes psychologiques ? NON OUI

Y A-T-IL AUMOINS 3OUIEN J27? NON Oi
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE

S10OUL, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE ACTUEL
PASSE

J2 h Quand pour la premiere fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mors durant laquelle vous buviez et aviez les problémes dont nous venons de '
parler ? /_/_/ ans (Premiére fois

1 Quand pour la demiere fois cela vous est-il arrivé ? /1 /ans (Demiére fols
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> ALLEZ DIRECTEMENT A LA tAUX) CASE{S) DIAGNOSTIQUEIS). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE sii)y

LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE UNE
DEPENDANCE ALCOOLIQUE ?

Au cours des 12 mois ou votre consommation d’alcool a été la plus
important e/ Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous été a plusieurs reprises ivre ou avec la « gueule de bois » alors
que vous aviez des choses a faire au travail/a I'école ou a la maison ? Cela a-
t-il posé des problemes ?

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

Vous est-il ammivé d'étre sous 1'effet de I'alcool dans une situation ol cela
était physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un

instrument dangereux, faire du bateau, etc. ?

Avez-vous eu des problemes légaux parce que vous aviez bu comme une
interpellation ou une condamnation ?

Avez-vous continué 4 boire tout en sachant que cela entrainait des problemes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AUMOINS 1 OUIEN J3?

S1OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE

Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mots durant laquelle vous buviez et aviez les problemes dont nous venons de
parler ?

f Quand pour la dermiére fois cela vous est-il arrivé ?

->
NON  oul
NON  Oul
NON OUI
NON  OUI-
NON QUI
NON C
ABUS D’ALCO(
ACTUEL
PASSE

/_1_/ ans (Premiere fo

/_/_I ans (Demiére fo:
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AMPHETAMINE
CANNABIS
CAPTAGON
CATOVIT
COCAINE
CODEINE
COLLE

CRACK
ECSTASY

ESSENCE
ETHER

~FEUILLE DE COCA

HASCHICH
HEROINE
L.S.D.
MARIJUANA
MESCALINE
METHADONE

CARTIE DIEES SUBSTANCES

MORPHINE
NEIGE

OPIUM

PALFIUM

RITALINE

SHIT

TEMGESIC
TOLUENE
TRICHLORETHYLENE

M.LN.I.



2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA {AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES. ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE N UL

K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

Kl Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTRER LA’ CARTE- DES . .
SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI- DESSOUS) aine liste -de drogues et de” .
médicaments et vous allez me dire si vous avez eu; au cours de votre vie, une_~ -
ou plusieurs périodes d’au moins 12 mois, durant laguelle il vous estarmrivéd - - - .
plusieurs reprises de prendre I'un de ces produits dans le but de planer, de R R
changer votre humeur ou de vous « defoncer » 7 -"-:.i sxiar L . “NON 70Ul

ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME :

Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim.
Cocaine ' cocaine, « coke », crack, « speedball ».
Opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentany!.
Hallucinogénes : L.S.D., «acide », mescaline, PCP, «angel dust », « champignons », ecstasy.
Solvants volatiles : « colle », éther.
Cannabinoides : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « herbe », « shit ».
" Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ».
Divers : Anabolisants, Stéroides, « poppers ». Prenez-vous d autres substances ?

SPECIFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S) :

b Avez-vous pris plusieurs fois P'une de ces substances au cours des 12
derniers mois ? NON QOUI

S1J1b=NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE
StJ1b=OUI: EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE C] DESSOUS -
o S| CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT °

UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA
PLUS CONSOMMEE

e SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE :

UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) .

K2  En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours de cette période d’au moins 12 mois :

a  Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes quantités
pour obtenir le méme effet qu’auparavant ? NON  OUI

b Lorsque vous en preniez moins, ou arrétiez d'en prendre, aviez-vous des
svmptomes de sevrage (douleurs, tremblements, fievre, faiblesse, diarthée,
nausée, transpiration. accélération du coeur, difficultés & dormir. ou se sentir
agité(e), anxieux(se), irritable ou dépnmé(e)) ? '
Ou vous arnvait-il de prendre autre chose pour éviter d’étre malale

{SYMPTOMES DE SEVRAGE) OU pour vous sentir mieux ? NON  OUI
COTER OUIL, s1OUL 4 L'UN OU L'AUTRE
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> ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES. ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AL MODULE SUIN A

¢ Vous amvait-il souvent lorsque vous commenciez a en prendre, d’en prendre
plus que vous n’en aviez I'intention ? NON  0OU1l

d Avez-vous essayé, sans y arriver de réduire votre consommation ou d’arréter
d'en prendre ? NON  0OuUIl

e Les jours ol vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2 heures) a
essayer de vous en procurer, a en censommer, a vous remettre de ses (leurs)
effets, ou a y penser ? NON QUIl

f  Avez-vous réduit vos activités (loisirs. travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous vous droguiez ? NON  OUI

Avez-vous continué a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait chez vous des

aa

problémes de santé ou des problémes psychologiques ? — NON OUI
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN K2 ? NON Ol
DEPENDANCE a une
SUBSTANCES(S
St OUl, SPECIFIER S! LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE QU PASSEE ACTUEL
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) . PASSE

K2 h Quand pour la premiere fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mois durant laquelle vous preniez cetie/ces substance(s) et aviez les

problemes dont nous venons de parler ? /_/_l ans (Premiere fois

¢ Quand pour la demiere fois cela vous est-il arrivé ? /_I_/ans (Dermiére fois
LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-TIL PRESENTE UNE >
DEPENDANCE POUR LA(LES) SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ? NON QUI

K3 Au cours de cette période d’au moins 12 mois :

a Avez-vous €€ a plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA SUBSTANCE
OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou « défoncé(e) » alors que vous
aviez des choses a faire au travail/a I'école ou a la maison ? Cela a-t-tl posé

des problemes ? NON  OUI
NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

b Vous est-il arrivé d’étre sous I'effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation ou cela était physiquement

risqué comme conduire, utiliser une machine ou un instrument dangereux. NON QUI
faire du bateau, etc. ?

¢ Avez-vous eu des problemes légaux parce que vous aviez pris [NOMMER La
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] comme une NON  QUI
interpellaton ou une condamnation ?

L i Ecmnnb warcinn  NSMV § lifatime (20 Ortahar 19991 . Lecrubier Y., Weiller E., Hergueta 1., Sheehan D. ef a/.- 19




3 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES. ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ETPASSEZ AU MODULE SUIvA

(5]

d Avez-vous continué & prendre [NOMMER LA SUBSTANCE QU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait des problemes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUIEN K3 7

S1OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) .

¢ Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mois durant laquelle vous preniez cette/ces substance(s) et aviez les
problémes dont nous venons de parler 7

f Quand pour ta demiere fois cela vous est-il arrnvé ?

NON 0QUIl

e ————

NON 0ot

ABUS DE SUBSTANC
ACTUEL
PASSE

I_1_1ans (Premigre fois)

/_1_I ans (Demigre fois)

“{ ¢+ French version: DSM-IV : lifetime (29 October 1999) © Lecrubier Y., Weiller E., Hergueta 7., Sheehan D. et a/.- 20
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L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER UN EXEMPLE.
NE COTER OUI QUE SI LES EXEMPLES MONTRENT CLAIREMENT UNE DISTORSION DE LA PENSEE ET / Oy pg
PERCEPTION OU S'ILS SONT CULTURELLEMENT INAPPROPRIES.

AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE « BIZARRE » DES REPONSES.

IDEES DELIRANTES BIZARRES : LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ABSURDE, INVRAISEMBLABLE. ET NE p
ETRE BASE SUR DES EXPERIENCES HABITUELLES DE LA VIE.

HALLUCINATIONS BIZARRES : VOIX QUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES OU LES ACTES DU PAT]
QU PLUSIEURS VOIX QUI PARLENT ENTRE ELLES.

A présent, je vais vous poser des questions sur des expénences un peu
inhabituelles ou bizarres qui peuvent survenir chez certaines persennes.

Lla Avez-vous déja eu limpression que quelgu'un vous espionnait, ou
complotait contre vous, ou bien encore que 1’on essayait de vous faire du
mal ?

b SIOUI: Actuellement, avez-vous cette impression ?

L2a Avez-vous déja eu |'impression que |'on pouvait lire ou entendre vos

pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des autres ?
b SIOQUI. Actuellement, avez-vous celte impression ?

L3a Avez-vous déja cru que quelqu’un ou que quelque chose d’exténeur a vous
introduisait dans votre téte des pensées étranges qui n'étaient pas les votres
ou vous faisait agir d’'une fagon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déja eu
I"impression d’étre possédé ?

b SIOUI " Actuellement, croyez-vous cela ?

Lda Avez-vous déja eu l'impression que |'on s'adressait directement a vous a
travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes que vous ne
connaissiez pas personnellement s’intéressaient particuliérement a vous ?

b SI OUI: Actuellement, avez-vous cette impression ?

L5a Avez-vous d€ja eu des idées que vos proches considéraient comme étranges
ou hors de la réalité, et qu’ils ne partageaient pas avec vous ?

NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES DELIRANTES
HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE RUINE, DE GRANDEUR
OU D’AUTRES NON EXPLOREES PAR LES QUESTIONS L1 A L4

b SIOUIL: Actuellement. considerent-ils vos idées comme étranges ?

L6a Vous est-il déja arrivé d’entendre des choses que d'autres personnes ne
pouvaient pas entendre. comme des voix ?

COTER OUI « BIZARRE » UNIQUEMENT S LE PATIENT REPOND OUT A LA QUESTION .
Ces voix commentaient-elles vos pensées ou vos actes ou entendiez-vous
deux ou plusieurs voix parler entre elles ?
b SIOUI: Cela vous est-il armivé au cours du mois écoulé ?
s Ny fuid French version ! DSM-IV ‘lifetime (29 October 1999) ¢ ¢
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L7a Vous est-1l déja arrivé alors que vous €tiez €veillé(e), d’avoir des visions ou
de voir des choses que d’autres personnes ne pouvaient pas voir ? NON QU]
COTER QUI SI CES VISIONS SONT CULTURELLEMENT [NAPPROPRIEES.
b SI1OUI: Cela vous est-1l amvé au cours du mois écould ? NON  OU1
OBSERVATION DE L'INTERVIEWER :
8§ b ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT
OU DESORGANISE, QU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ? NON  OUI
L9 b ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT NETTEMENT
DESORGANISE OU CATATONIQUE ? NON  OUJ
L10b DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT ABRASE.
PAUVRETE DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D'ENERGIE OU D'INTERET POUR DEBUTER
OU MENER A BIEN DES ACTIVITES/ AVOLITION) SONT-ILS AU PREMIER PLAN AU COURS
DE L ENTRETIEN ? NON OUI
L1l DEL1ALI10,YA-T-IL AUMOINS
NON oUl1
UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE .
oU SYNDROME PSYCHOT
DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? ACTUEL
L12 DEL1AL7 YA-T-IL AUMOINS
UNE QUESTION «a» COTEE OUI BIZARRE NON OUlI
ou
DEUX QUESTIONS «a » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? SYNDROME PSYCHOT
(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MEME TEMPS) VIE ENTIERE
ot
L11 EST-ELLE COTEE OUI ?
L12a Quand pour la premiére fois avez-vous eu ces pensées/impressions ? /_/_/ans (Premére for
b Quand pour la derniére fois, cela vous est-il arrivé ? /_/_/ans (Demiére fois
L13a SIL11ESTCOTEEOUIOUS'ILY A AUMOINS UNOUIDEL1ALT:
LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE
UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE) >
ou UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ? NON  OUl
b Vous m’avez dit tout a [’heure avoir présenté une (des) période(s) ou vous
vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particulierement irritable. Les idées ou
impressions dont nous venons de parler telles que (CITER LES SYMPTOMES
COTES OUI DE L1 A L7) sont-elles survenues uniquement pendant cette (ces)
période(s) ou vous €tiez déprimé(e) / exalté(e) / irritable ? NON  OU]
L13b EST-ELLE COTEE OUI ? NON 018)!
TROUBLE DE L’HUW.
AVEC CARACTERISTI
PSYCHOTIQUES
S1 OUI, SPECIFIER SI LES PERIODES EXPLOREES SONT ACTUELLES OU ACTUEL
PASSEES PASSE

LY
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M. ANOREXIE MENTALE

M1 a Combien mesurez-vous ? i_ Il tem
b Au cours de votre vie, quel est a été votre poids le plus faible (depuis
|’adolescence) ? 1 lkg
¢ LE POIDS DU PATIENT A-T-IL DEJA ETE INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE 4
INDIQUE POUR SA TAILLLE ? NON OUI
"VOIR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN BAS DE PAGE '
M1 d Avez-vous pesé ce poids dans les 3 derniers mois ? NON 0OUl
SiMId = NON . EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LE POIDS ETAIT
LE PLUS BAS
StMld = OUI EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE
Au cours de la période ot votre poids était le plus bas / Au cours des B
trois derniers mois :
>
M2 Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré le fait que vous pesiez peu ? NON OUl
M3 Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutiez-vous de devenir trop >
gros(se) ? NON  OUI
M4 a Vous trouviez-vous encore trop gros{se). ou pensiez-vous qu’une partie de
votre corps était trop grosse ? NON  QUI
b L opinion ou 'estime que vous aviez de vous-méme étaient-elles largement
influencées par votre poids ou vos formes corporelies ? NON QUI
¢ Pensiez-vous que ce poids était normal. voire excessif 7 - NON  OUI
9
M> Y A-T-ILAU MOINS 1 OUTEN N4 ? NON  OUI
M6 POUR LES FEMMES SEULEMENT . Au cours de cette période. avez-vous eu un
arrét de vos régles ulors que vous auriez di les avoir (en 'absence d'une ->
éventuelle grossesse) ? NON  OUI
POUR LES FEMMES - M3 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI? NON
POUR LES HOMMIES . M3 EST-ELLE COTEE OUL?
ANOREXIE MEN1
ACTUEL
S1 QUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE PASSE
M7 4 Quand pour la premiere fois avez-vous atteint ce poids tout en ayant les /_!_I ans (Premigre foi
préoccupations dont nous venons de parler ?
b Quand pour lademere fois. cela vous est-1l amivé ?

/_J_/ ans (Demiére foi
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TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT)

TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185

Femmes| 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54
POIDS (kg)

Hommes | 4] 43 45 47 49 51 52 54 56 58

(13% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)

w11 Sou: French version : DSM-IV ! lifetime (29 October 1999)/ <. Lecrubier Y., Weiller E., Hergueta T., Sheehan D. et a/.- 24




N. BOULIMIE

N1  Au cours de votre vie, avez-vous eu une ou plusieurs périodes d’au moins
trois semaines ol vous aviez des crises de boulimie durant lesquelles vous

mangiez de trés grandes quantités de nourriture dans une période de temps -
limitée, c’est a dire en moins de 2 heures ? _ NON OUI
N2 a Au cours de cette/ces période(s),: aviez-vous de telles crises de boulimie au -> _
moins deux fois par semaine ? . NON  OUI
N2b Avez-vous eu de telles crises, au moins deux fois par semaine, au cours des
3 derniers mois ? NON 0Ul
SI N2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LES CRISES DE
BOULIMIE ETAIENT LES PLUS FREQUENTES
SiN2b = QUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE
N3 Durant ces crises de boulimie, aviez-vous 1'impression de ne pas pouvoir
vous arréter de manger ou de ne pas pouvoir contréler la quantité de >
nourriture que vous preniez ? NON  OUI
N4 De fagon a éviter une prise de poids apres ces crises de boulimie, faisiez-
vous certaines choses comme vous faire vomir, vous astreindre a des
régimes draconiens, pratiquer des exercices physiques importants, ou >
prendre des laxatifs, des diurétiques, ou des coupe-faim ? NON OUI
N3 L'opinion ou I'estime que vous aviez de vous-méme- étaient-elles largement >
influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? NON 0UI
N6  LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE UNE ANOREXIE NON  OUI
MENTALE?
SIN6 = NON, PASSER A N8
N7 Ces cnses de boulimie surviennent/survenaient-elles toujours lorsque votre
poids est/était en dessous de kg* ? NON OUl
* REPRENDRE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE ANOREXIE
MENTALE EN FONCTION DE SA TAILLE ET DE SON POIDS.
N8 NS EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OQU NON COTEE) ? NON 0!
BOULIMIE
ACTUEL
SIOUI, SPECIFIER Si LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE PASSE
N7 EST-ELLE COTEE OUI ? NON O
ANOREXIE MEN‘T:
Binge-eating / Purginy
Si OUI, SPECIFIER SI LES PERIODES EXPLOREES SONT ACTUELLES OU ACTUEL
PASSEES PASSE
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N9 a Quand pour la premiere fois avez-vous eu une telle période d’au moins 3
mois oll vous aviez au moins 2 crises de boulimie par semaine tout en ayant

/_{_Ians (Premigre fois)
les préoccupations dont nous venons de parler ?

b Quand pour la derniére fois, cela vous est-il arrivé ? /_/_{ans (Derniere fois)

——
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O.ANXIETE GENERALISEE

Ol a

Au cours de votre vie, avez-vous eu une ou plusieurs périodes d’au moins 6

mois au cours-desquelles vous aviez |’ impression de vous faire trop de souci’. .

4 propos de tout et de rien, ou bien au cours desquelles vous vous sentiez = -

excesswemem préoccupé(e), inquiet(e), anx1eux(se) _pour. des- probi mes de_,_~ :
la vie de tous les jours, au travail/a I’ eco]e a la maison, ou a propos de votrc'i"‘_'. :

cntouragc ?

NE PAS COTER OUI ST L"ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA- EXPLORE
PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TRQUBLE

PANIQUE), D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE);
DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC..

Aviez-vous ce type de préoccupations presque tous

D'ETRE CONTAMINE (TOC) 5

les jours ? : __ SR

“NON 0UL

04

Vous était-il difficile de contrdler ces préoccupations/ces soucis -ou vous 2>

empéchaient-ils/elles de vous concentrer sur ce que vous aviez a faire ?

Avez-vous eu de telles/tels préoccupations/soucis,
mois ?

au cours des six derniers

NON OUI

NON QUI

St O2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LES
PREOCCUPATIONS/SOUCIS ETATENT LES PLUS FREQUENT(E)S

S102b = QUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

DE O3a A O3f COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUE\dENT DANS LE

CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT

Au cours de cette période d’au moins six mois, lorsque vous vous sentiez
particuliérement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il

souvent:

De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs a fleur de peau ? NON

D’avoir les muscles tendus ?

NON

De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ? NON

Dravorr des difficultés a vous concentrer ou des passages a vide ? NON

D’étre particuliérement 1rritable ?

NON

D’avoir des problemes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au

milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ?

NON

Ces préoccupations / soucis ont-elles / ils été provoqué(e)s et maintenues par
une maladie physique ou par la prise de médicaments ou de drogue ? NON

Y A-T-IL AUMOINS 3 OUIEN 03

S1 QUL SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE

i French version, DSM-IV / lifetime (29 October 1999) /
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O4a Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période d’anxiété tout en
ayant les préoccupations dont nous venons de parier ? /_/_/ ans (Premigre fois

b Quand pour la demiére fois, cela vous est-il armvé ? /_1_{ ans (Demiére foig
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Episode dépressif majeur 0 O
Episode hypomaniaque 0 0
Episode maniaque 0 0
Trouble panique sans agoraphobie O Od
Trouble panique avec agoraphobie 0O d
Agoraphobie sans antécédents de trouble panique 0 O
Phobie sociale O 0O
Touble obsessionnel compulsif O |
Dépendance a l'alcool O O
Abus d'alcool O 0
Dépendance a une ou des substance(s) O O
Abus de substance O O
Troubles psychotiques O 0
Anorexie mentale O O
Boulimie O O
Anxiété généralisée O [
Etat de Stress post-traumatique O O

Shade boxes like this:
I Not like this:Ix{ &/ I
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iacdty of Medicine Faculté de madecine Fax/Télécopieur (514) 398-3595
3605 Promenade Si William Osler 3655, Promenade Sit Willism Osler
Mountreal, QC 3G 1Y8 Montreal, QC, H3G 1Y6

June 12,2007

Dr. Alain Brunet

Douglas Hospital Research Centre
6875 boulevard LaSalle

Verdun, Quebec H4H 1IR3

Dear Dr. Brunet,

Re: Study A01-B03-02A entitled “Intervention Bréve Suite & un Incident Critique” (formerly
entitled “Intervention Précoce Suite a un Incident Critique”).

We are writing in response to your request for continuing review for the study A01-B03-02A entitled
“Intervention Bréve Suite & un Incident Critique” (formerly entitled “Intervention Précoce Suite a un
Incident Critique™).

The progress report was reviewed and we are pleased to inform you that full Board re-approval for the
study was provided on June 11, 2007, valid until January 14, 2008. The certification of annual review
has been enclosed.

We ask that you take note of the investigator’s responsibility to assure that the current protocol and
consent document are deposited on an annual basis with the Research Ethics Board of each hospital where
patient enrolment or data collection is conducted.

Should any modification or unanticipated development occur prior to the next review, please advise the
IRB promptly.

Yours sincerely,

Celeste Johnston, RN., D.Ed.
Co-Chair
Institutional Review Board

cc: Vivian Akerib — Douglas Hospital
AO01-B0O3-02A
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Principal Investigator:/‘ Alain Brunet Department/ nstnlulrp@cBg}Jg?' y ggt‘?fﬁé .............
o e McGill Unive%%taLJ
IRB Review Number A11-M93-00 Study Number (if any): A01-B03-02A  Review Intervall A

Title of Research Proposal: Intervention Bréve Suite a un Incident Critique

INTERIM REPORT (PLEASE CHECK OR SPECIFY)
Current Status of Study :  Active Study [] On Hold [] Closed to Enrolment [ ]

Interim Analysis [_] Final Analysis X Study Not Activated [_]**

“*If the study has not become active at McGill, please enclose correspondence Lo explain or provide explanation:

McGill hospital{s) where study is being conducted and has received acceptance of local Research Ethics Board(s) (if applicable):
Douglas: X JGH:[]  MUHC/MCH (Mt Children’s): I_JMUHC/MCI (Mtl Chest Ins).: [1 MUHC/MGH: X
MUHC/MNH-MNE: [T MUHC/RVH: [ Shriners Hospital []  SMH: [ Other: X HOPITAL SACRE-COEUR

McGill hospital(s) where study is being conducted and has NOT received acceptance of local Research Ethics Board(s) (if applicable):
N/A

In the case of a clinical trial, has the lead sponsor registered the study in the WHO Clinical Trials Registry http:/fisrctn.com/ Yes [ ]
No X or the NIH Clinical Trials Registry http://www.clinical.trials.gov ? Yes [] No X

If study sponsorship or financial support has changed, please provide correspondence to explain; enclosed: No

Total number of subjects to be enrolled in the study: 94 Number of subjects to be enrolled at McGill sites: 84

Number of subjects enrolled by McGill Pl {o date: 84 Number of subjects enrolled by McGill Pl since the last review: 84

Have any of these subjects withdrawn from the study, and if yes, how many? Yes X 28 No [}

Has the study been revised since the last review? Yes (] No X

Has the consent form been revised since the last review? Yes [] No X Date of current consent form SEPTEMBER 9 2002
Have the study and consent form revisions been submitted and approved by the IRB? Yes X No [

Are there any new data since the last review that could influence a subject's willingness to provide continuing consent?: NO
Have there been any Serious Adverse Experiences (SAEs)?: Yes [] No X

Have all Serious Adverse Experiences (SAEs) and Safety Reports relevant to the study been reported to the IRB?: Yes [] No []
N/A
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Principal Investigator:




Faculty of Medicing Facultd de médecine Fax/Téiécopieur: (514) 398-3595
3655 Fromenade SirWilliam Osler 3655, Fiomenade Sir William Osler
Montieal, OC H3G 1Y6 Mortréal, QC, H3G 1Y6

June 12, 2007

Dr. Alain Brunet

Douglas Hospital Research Centre
6875 boulevard LaSalle

Verdun, Quebec H4H 1R3

Dear Dr. Brunet;

We are writing in response 1o the request for continuing review by the Institutional Review Board
of study A06-B23-04A entitled “Intervention Précoce Suite a un Incident Critique: Une relance a
plus de 12 mois™.

The study progress report was reviewed and we are pleased to inform you that full board re-
approval for the study was provided on June 11, 2007, valid untii June 10, 2008. The
certification of approval (annual) has been enclosed.

We ask you to take note of the investigator's responsibility to assure that the current protocol and
consent document are deposited on an annual basis with the Research Ethics Board of each
hospital where patient enrollment or data collection is conducted.

Should any modification or unanticipated development occur prior to the next review, please
inform the IRB promptly.

Yours sincerely,

() @,@wagﬁ/w#aa

Celeste Johnston, DEd, RN
Co-Chair
Institutional Review Board

cc: Vivian Akerib — Douglas Hospital
A06-B23-04A
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. itution: Douglas Hospital
Principal Investigator:  Alain Brunet Department/nstitution oug P!

IRB Review Number Study Number (if any). A06-B23-04A  Review Interval: Annual

Title of Research Proposal: Intervention Précoce Suite a un Incident Critique: Une Relance a plus de 12 mois

INTERIM REPORT (PLEASE CHECK OR SPECIFY)
Current Status of Study :  Active Study O On Hold [_] Closed to Enroiment []

Interim Analysis [_] Final Analysis X Study Not Activated -

*{f the sludy has not become aclive at McGill, please enclose correspondence to explain or provide explanation:

McGill hospital(s) where study is being conducted and has received acceptance of local Research Ethics Board(s) (if applicable).
Douglas: X JGH:[J  MUHC/MCH (Mt Children's): CIMUHCIMCI (Mtt Chest Ins).: [J MUHC/MGH: []
MUHC/MNH-MNI: [ MUHC/RVH: [ Shriners Hospital L1 SMH: [ Other: [

McGill hospital{s) where study is being conducted and has NOT received acceptance of local Research Ethics Board(s) (if applicable):
N/A

in the case of a clinical trial, has the lead sponsor registered the study in the WHO Clinical Trials Registry http://isrctn.com/ Yes []
No X or the NIH Clinical Trials Registry hitp:/iwww clinical.trials.gov ? Yes [ ] No X

If study sponsorship or financial support has changed, please provide correspondence to explain; enclosed: N/A

Total number of subjects to be enrolled in the study: 66 Number of subjects to be enrolled at McGill sites: 52

Number of subjects enrolled by McGill PI to date: 52 Number of subjects enrolled by McGill Pl since the last review: 52
Have any of these subjects withdrawn from the study, and if yes, how many? Yes X 20 No [

Has the study been revised since the last review? Yes [ No X

Has the consent form been revised since the last review? Yes [] No X Date of current consent form : 13/06/04
Have the sludy and consent form revisions been submitted and approved by the IRB? Yes [] No[] N/A

Are there any new data since the last review that could influence a subject’s willingness to provide continuing consent?: NO
Have there been any Serious Adverse Experiences (SAEs)?: Yes [] No X

Have all Serious Adverse Experiences (SAEs) and Safety Reports relevant to the study been reported to the IRB?: Yes [] No []
N/A

SIGNATURES:

Principal Investigator:

Date: aa] VY\ﬂ\Mj QOO’T

|
IRB Chair: C) /)Mu/‘&éﬁ: Date: /i TN \\\. \D«)ﬂ
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre de étude:

‘Intervention bréve suite a un incident critique’.

Chercheurs principaux:

Alain Brunet, Ph.D., Département de psychiatrie de I’Université McGill, Centre de recherche de
I’hopital Douglas & Josef Ruzek Ph.D., National Center for PTSD (Californie).

But et description de 'étude:

Vous étes invités a participer & une ¢étude examinant 1’efficacité d’une nouvelle intervention
destinée aux personnes ayant vécu un incident critique. Par incident critique nous entendons un
événement impliquant une menace pour la vie ou pour I’intégrité physique accompagnée d’un
sentiment intense de peur, d’horreur ou d’impuissance tel qu’éprouvé par exemple au cours d’un
accident grave, d’une agression ou d’un désastre naturel.

Comme c’est le cas sur le plan physique, ’exposition a des événements stressants peut parfois
nécessiter une période d’ajustement sur le plan psychologique, autant pour la personne ayant €té
exposée que pour ses proches. Un des ingrédients essentiels a cet ajustement est la
communication. Il importe en effet que les individus ayant vécu I’événement ainsi que leurs
proches puissent parler ouvertement de ce qui s’est passé et de ce qu’ils éprouvent.
L’intervention que nous vous proposons vise a favoriser cette communication en fournissant de
I'information sur les réactions courantes suite @ un incident critique et sur les stratégies de
communication aidantes. L intervention implique l'individu exposé a l'événement ainsi qu’une
personne proche de son choix.

Cette étude se déroule au Centre de recherche de ’hopital Douglas et a ’Hopital général de
Montréal, et est subventionnée par le Conseil québécois de la recherche sociale (CQRS)

Description de la recherche:

Dans le cadre de cette étude, nous suivrons, sur une période de 3 mois, 180 participants se
présentant & ’urgence apres avoir ét€¢ exposés a un incident critique. Si vous acceptez de
participer, nous procéderons d’abord a une entrevue d’évaluation d’environ 30 minutes au cours
de laquelle vous parlerez brievement de 1’événement qui vous a amené a 1’hdpital. Vous
remplirez également quelques questionnaires portant sur votre santé physique et psychologique,
sur vos réactions €émotionnelles et physiques au moment de 1’événement, ainsi que sur votre
environnement social.



Cette entrevue d’évaluation nous permettra de déterminer si vous répondez aux critéres de
participation a I’étude, c’est-a-dire : 1) si vous avez été exposé(e) & un incident critique au cours
des deux derniéres semaines 2) si vous n’avez pas de condition physique ou psychologique
pouvant affecter les résultats de 1’étude (troubles cognitifs, maniaco-dépression, psychose, etc.)
et si vous pouvez identifier un proche intéressé a vous accompagner.

Les personnes éligibles & participer seront par la suite assignées au hasard dans ’un de ces deux
groupes : 1. évaluation + intervention précoce ou 2. évaluation + intervention différée.
L'assignation & I'un ou l'autre groupe sera communiquée aux participants par contact
téléphonique. La moitié des participants recevront ’intervention 2 a 4 semaines aprés
’événement (intervention précoce), tandis que ’autre moitié la recevra aprés 12 semaines
(intervention différée). L’intervention consiste en deux séances de 50 minutes a deux semaines
d’intervalle. Les interventions se font en face a face avec une infirmiére clinicienne.

Les participants des deux groupes seront suivis 2, 4, et 12 semaines apres 1’incident critique afin
d’évaluer leur état psychologique et leur santé physique. Nous vous demanderons alors de
remplir des questionnaires portant sur votre santé physique et psychologique depuis I’événement,
sur votre expérience lorsque vous avez parlé de I’événement avec votre entourage, et sur votre
consommation d’alcool, de drogue et de médicaments. Ces questionnaires prennent entre 25
minutes et 1 heure 30 minutes a compléter et seront a nous retourner par la poste. Une entrevue
d'évaluation en face a face, d'environ 2h30 minutes, aura lieu 3 mois apres l'événement critique,
pour les deux groupes de participants.

Préjudices et inconvénients possibles:

Certaines questions pourraient susciter des émotions vives telles que la tristesse, la colére, etc. Il
se peut également que vous vous sentiez ennuyé(e) et fatigué(e) par des questions qui vous
apparaitront parfois répétitives.

Mis a part ces inconvénients, votre participation a cette étude ne vous causera aucun préjudice.
Cependant, il peut exister des risques dont nous ignorons I’existence pour le moment. Toute
nouvelle information pouvant affecter votre condition ou influencer votre désir de poursuivre
votre participation a I’étude vous sera communiquée.

Bienfaits possibles:

1l se peut que vous et vos proches bénéficiez de cette intervention et que celle-ci facilite votre
rétablissement. Cependant, nous ne pouvons vous 1’assurer. Votre participation pourrait nous
permettre de mesurer V’efficacité de I’intervention et contribuer a son amélioration.

Si vos réponses aux questionnaires de suivi nous indiquent que vous avez un trouble
diagnostique pour lequel il existe un traitement psychologique et/ou pharmacologique reconnu
comme efficace, vous en serez avisé(e) et une liste de professionnels vous sera fournie. Votre
participation a ’étude ne sera pas compromise si vous décidez d’entreprendre un autre traitement
en cours d’étude.

Intervention bréve. 09/09/02 2



Confidentialité:

Afin d’assurer la confidentialité des données, un code numérique sera utilisé pour identifier les
questionnaires des participants. La liste permettant de faire le lien entre le nom du participant et
son code numérique sera gardée séparément des questionnaires. De plus, les questionnaires
complétés seront gardés sous clé. Seul le personnel de recherche autorisé aura accés a ces
documents. Aucune information révélant votre identité ne sera diffusée ou publiée a moins que
vous y ayez expressément consenti. Les sessions d’intervention seront enregistrées. Les
enregistrements seront détruits a la fin de I’étude.

Si lors de I’intervention ou dans vos questionnaires vous transmettez des informations suggérant
que vous représentez un danger pour vous méme ou pour les autres, la loi nous oblige a briser la
confidentialit¢ et a rapporter ces informations aux autorités compétentes. De méme, il est
possible en cas de poursuites judiciaire que des dossiers de recherche, incluant les cassettes
audio, soient exigées par la cour. La confidentialité est donc respectée dans la mesure ou la loi le
permet.

Des représentants de 1’organisme subventionnant cette étude (CQRS) ainsi que du comité
d’éthique de I’Université McGill peuvent, a des fins de contrdle, exiger d’inspecter des dossiers
de recherche qui pourraient vous identifier.

Remboursement:

Dans le cadre de cette étude, ’intervention vous sera offerte gratuitement. Vous recevrez
également une compensation monétaire de $20 pour la rencontre initiale, $30 pour chacun des 2
suivis, et de $50 pour la derniére entrevue, pour un total de $130 pour votre participation a toute
I’étude. Vous recevrez un chéque séparé pour chacune des étapes de 1’étude.

Participation volontaire:

Votre participation a cette étude est volontaire. Votre décision de participer ou non n’affectera en
aucune maniere la qualité des soins que vous recevrez a I’hodpital. Vous pouvez mettre un terme a
votre participation n’importe quand sans aucun préjudice. Vous étes également libre de refuser
de répondre a n’importe quelle question.

Il est & noter que le CQRS ou les chercheurs principaux peuvent mettre un terme a votre
participation avec ou sans votre consentement.

Consentement:
Pour toutes questions relatives au projet, n’hésitez pas a rejoindre Mme Sabine Defer M.A,

psychologue et coordonnatrice du projet, au 761-6131 poste 2368 ou le professeur Alain Brunet,
Ph.D., psychologue et chercheur principal, au 761-6131 poste 4348. Si vous avez des questions

Intervention bréve. 09/09/02 3
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concernant vos droits a titre de participant(e) a une étude, contactez I’ombudsman de 1’hopital
Douglas au (514) 762-3010.

VOTRE SIGNATURE INDIQUE QUE VOUS AVEZ LU ET COMPRIS LES
INFORMATIONS CI-DESSUS, ET QUE VOUS CONSENTEZ LIBREMENT A

PARTICIPER AU PROJET SUR LA BASE DES INFORMATIONS QUI VOUS ONT
ETE DONNEES.

Signature du participant: Date:

Nom du participant en lettres moulées :

Signature de la personne proche :
Date :

Nom de la personne proche en lettres moulées :

Signature du témoin: Date:

Nom du témoin en lettres moulées:

Intervention bréve. 09/09/02 4



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre de I’étude:

«Intervention bréve et précoce suite a un incident critique : une relance a plus de 12 mois».

Chercheurs principaux:

Alain Brunet, Ph.D., Département de psychiatrie de I’Universit¢é McGill, Centre de
recherche de ’hépital Douglas & Josef Ruzek Ph.D., National Center for PTSD (Californie).

Etudiante au Doctorat :

Isabeau Bousquet Des Groseilliers, B.Sc. Psychologie, département de psychologie de
I’Université du Québec a Montréal, Centre de recherche psychosociale de I’hdpital Douglas.

But et description de I’étude:

Il y a plusieurs mois, vous avez participé a une étude d’efficacité d’une nouvelle
intervention destinée aux personnes ayant vécu un incident critique. Par incident critique nous
entendons un événement impliquant une menace pour la vie ou pour I’intégrité physique
accompagnée d’un sentiment intense de peur, d’horreur ou d’impuissance tel qu’éprouvé par
exemple au cours d’un accident grave, d’une agression ou d’un désastre naturel. Nous désirons
maintenant examiner les effets psychologiques a long terme de I’incident que vous avez vécu.

Comme c’est le cas sur le plan physique, ’exposition a des événements stressants peut
parfois nécessiter une période d’ajustement sur le plan psychologique. Pour certaines personnes,
cette période d’ajustement peut étre courte, pour d’autres, plus longue. C’est pour tenter de
déterminer quels sont les facteurs psychologiques qui entrent en jeu dans la rémission que nous
vous demandons de participer a cette relance

Cette étude se déroule au Centre de recherche de ’hopital Douglas et a I’Hopital général
de Montréal, et est subventionnée par le Conseil québécois de la recherche sociale (CQRS) et par

le Centre de recherche interdisciplinaire sur les problémes conjugaux et les agressions sexuelles
(CRIPCAS).

Description de la recherche:

L’entrevue que nous désirons réaliser avec vous est d’une durée approximative de 3
heures. Nous vous demanderons dans un premier temps de remplir des questionnaires portant sur
votre santé physique et psychologique depuis I’incident critique, sur votre expérience lorsque
vous avez parlé de I’événement avec votre entourage, sur votre vie sociale et sur votre
consommation de drogues, d’alcool et de médicaments. Ensuite, vous passerez une entrevue
d’évaluation en face a face avec Isabeau Bousquet Des Groseilliers, B.Sc. Psychologie.



Préjudices et inconvénients possibles:

Certaines questions pourraient susciter des émotions vives telles que la tristesse, la colere,
ete. 11 se peut également que vous vous sentiez ennuyé(e) et fatigué(e) par des questions qui vous
apparaitront parfois répétitives.

Mis a part ces inconvénients, votre participation a cette étude ne vous causera aucun
préjudice. Cependant, il peut exister des risques dont nous ignorons 1’existence pour le moment.
Toute nouvelle information pouvant affecter votre condition ou influencer votre désir de
poursuivre votre participation a I’étude vous sera communiquée.

Bienfaits possibles:

Si vos réponses aux questionnaires de suivi nous indiquent que vous avez un trouble
diagnostique pour lequel il existe un traitement psychologique et/ou pharmacologique reconnu
comme efficace, vous en serez avisé(e) et une liste de professionnels vous sera fournie. Votre
participation a I’étude ne sera pas compromise si vous décidez d’entreprendre un autre traitement
en cours d’étude. De plus, vous contribuerez a améliorer la compréhension du développement
des séquelles psychologiques potentielles suite a un incident critique

Confidentialité:

Afin d’assurer la confidentialit¢ des données, un code numérique sera utilisé pour
identifier les questionnaires des participants. La liste permettant de faire le lien entre le nom du
participant et son code numérique sera gardée séparément des questionnaires. De plus, les
questionnaires complétés seront gardés sous clé. Seul le personnel de recherche autorisé aura
acces a ces documents. Aucune information révélant votre identité ne sera diffusée ou publiée a
moins que vous y ayez expressément consenti par écrit. L’entrevue sera enregistrée.
L’enregistrement sera détruit a la fin de 1’étude.

Si lors de I’entrevue d’évaluation ou dans vos questionnaires vous transmettez des
informations suggérant que vous représentez un danger pour vous méme ou pour les autres, la loi
nous oblige a briser la confidentialité et a rapporter ces informations aux autorités compétentes.
De méme, il est possible en cas de poursuites judiciaire que des dossiers de recherche, incluant
les cassettes audio, solent exigées par la cour. La confidentialit¢ est donc respectée dans la
mesure ou la loi le permet.

Des représentants de I’organisme subventionnant cette étude (CQRS, CRIPCAS) ainsi
que du comité d’éthique de I’Université McGill et de I’Université du Québec a Montréal
peuvent, a des fins de contréle, exiger d’inspecter des dossiers de recherche qui pourraient vous
1dentifier.



Compensation financiére :

Dans le cadre de cette étude, vous recevrez une compensation financiére de 508$.

Participation volontaire:

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous pouvez mettre un terme a votre
participation n’importe quand sans aucun préjudice. Vous étes €galement libre de refuser de
répondre a n’importe quelle question.

I1 est a noter que le CQRS, le CRIPCAS ou les chercheurs principaux peuvent mettre un
terme a votre participation avec ou sans votre consentement.

Consentement:

Pour toutes questions relatives-au projet, n’hésitez pas a rejoindre Mme Isabeau Bousquet
Des Groseilliers, B.Sc. Psychologie au (514) 761-6131 poste 2375 ou le professeur Alain Brunet,
Ph.D., psychologue et chercheur principal, au 761-6131 poste 4348. Si vous avez des questions
concernant vos droits a titre de participant(e) a une étude, contactez I’ombudsman de I’hopital
Douglas au (514) 762-3010.

VOTRE SIGNATURE INDIQUE QUE VOUS AVEZ LU ET COMPRIS LES
INFORMATIONS CI-DESSUS, QUE L’ETUDE VOUS A ETE CLAIREMENT
EXPLIQUEE, QUE VOUS AVEZ RECU DES REPONSES SATISFAISANTES A VOS
QUESTIONS ET QUE VOUS CONSENTEZ LIBREMENT A PARTICIPER AU PROJET
SUR LA BASE DES INFORMATIONS QUI VOUS ONT ETE DONNEES.

Signature du participant:
Date:
Nom du participant en lettres moulées :

Signature du témoin:
Date:
Nom du témoin en lettres moulées:
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V. SOMMAIRE DE L'INTERVENANT

Cette section résume les points essentiels qui devront étre couverts au cours de
l'intervention. Une fois que lintervenant est familier avec lintervention, ce
sommaire peut lui étre suffisant.

A. ORIENTATION

1.

2.

Les expériences traumatiques ont des consequences physiques et
émotionnelles.

But de la consultation : discuter du processus d’adaptation émotionnel et
social.

Discuter des obstacles pouvant survenir et des fa ons plus adéquates de
les gérer; service de consultation en deux temps, prévoir la maniere de
faire face aux choses dans le futur, suggérer différentes stratégies
d'adaptation, donner la chance de mettre en pratique ensemble de
nouvelles habiletés, se rencontrer & nouveau dans deux semaines afin de
faire un suivi et voir comment a se passe pour vous.

« J'aimerais que vous me parliez un peu de ce qui vous est arrive et de ce
qui vous ameéne ici tous les deux aujourd’hui »

Au patient : « Pourriez-vous me parler brievement ce qui s'est produit
pour que vous vous retrouviez a 'hépital? »

Au proche : « Comment a s’est passé pour vous (ou « comment avez-
vous vécu I'événement?»

Comparaison avec un itinéraire de voyage; prévoir les obstacles et les
défis éventuels.

B. REACTIONS COURANTES

Une expérience traumatique peut troubler nos conceptions — perte de
contrdle, insécurité, incertitudes...

Reactions normales mais difficiles : perte d'intérét, engourdissement
emotionnel, se sentir distant, irritable, frustré, avoir des troubles du
sommeil, troubles de concentration, ressentir tristesse, peur, confusion,
anxiété, colére et préoccupations a propos de sa santé et de 'avenir.
Demander au patient: « Laquelle ou lesquelles de ces réactions vous
semblent familieres ? Avez-vous des craintes ou des frustrations vis-a-vis
ce qui vous est arrivé ? »

Demander au proche : « Avez-vous remarqué I'une ou plusieurs de ces
réactions chez ? Avez-vous ressenti ces mémes réactions? »
Autres réactions normales : revivre I'événement, questionnements sur la
cause et les consequences de I'événement, sur la mort, la spiritualité, les
priorites, etc.

Ce qui importe, c'est la maniére dont ces émotions et pensées sont

gerées par les personnes affectees.
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. PARLER POUR GUERIR

1.
2.

3.

4.
5

Responsabilités dans le processus de guérison : travailler ensemble pour
parler activement des réactions.

Pouvoir parler de ses sentiments, de décisions pratiques a prendre, de
comment vous voyez l'avenir, et des actions a poser.

Il est normal d’éviter d’en parler. Toutefois, la communication aide les
gens a se comprendre, a donner un sens, a relativiser les préoccupations
et les peurs, a se sentir moins seul et isolé, a trouver des solutions, a
retrouver un sentiment de contréle, a trouver un sens.

Importance de parler et d'écouter.

Analogie avec une blessure physique.

. CONTRAINTES SOCIALES

1.

La fa_on d’en discuter (ou le comment) est aussi trés importante — normal
d’avoir des difficultés & communiquer ce qui vous bouleverse, vous effraye
ou vous met en colére — essayer de les ignorer, les minimiser, les arréter
ou y mettre un terme.

Vous pouvez chercher & éviter d'en parler, avoir peur de déranger ou
d'étre un fardeau, envoyer des messages confus.

Certaines réactions (normales) ferment la porte aux occasions de mieux
comprendre, de trouver un sens, de se sentir soutenu.

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre) : « Quelles sont vos fa ons habituelles de réagir vis-a-vis des
choses qui vous bouleversent ou vous dérangent? Gardez-vous les
choses en dedans ou en parlez-vous?

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre) : « J'ai mentionné plus tot que de parler de vos pensées et de
vos sentiments serait une chose importante pour faire face a ce qui vous
est arrivé. Qu'en pensez-vous? »

Exemples de contraintes : «sois positif, c’est du passé, oublie tout a, ne
t'en fais pas », changer de sujet de conversation, paraitre inconfortable,
se mettre en colére, essayer de distraire les autres.

Normal de ressentir de la peur/anxiété face a des expériences
effrayantes, important d’en parler de fa on compréhensive.

. COMMUNIQUER SES SENTIMENTS : ce qui aide et ce qui n’aide pas

1.
2.

Normal d'éprouver des problémes de communication.

Il est parfois difficile d’aborder nos pensées et sentiments douloureux.

Ce qui n'aide pas :...ne pas en parler pour ne pas déranger les autres,
etc.

Ce qui aide : ...Parler de nos pensées et sentiments douloureux méme si
cela est epeurant, etc. ex.:... « Je me sens (triste, faché,
effrayé, etc.), est-ce que je pourrais t'en parler maintenant? », etc.
Demander au patient et au proche (lnviter les deux personnes a
répondre): « Est-ce que certaines de ces suggestions vous apparaissent

intéressantes 7 Qu’est-ce que vous pourriez dire d’autre tout en vous
sentant a |'aise? »




3.

4.
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Il n'est pas toujours facile d’aider méme avec de la bonne volonté.

Ce quinaide pas: ...... essayer de résoudre sur-le-champ ou de régler

les préoccupations ou les émotions de 'autre, etc.

Ce qui aide : ... Simplement écouter et offrir son appui, etc.

ex.. ... « Cela semble vraiment difficile (épeurant, douloureux, etc.) »

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a

répondre). « Est-ce que certaines de ces suggestions vous

apparaissent intéressantes? Qu'est-ce que vous pourriez dire d'autre? »
Il est important de faire part aux autres de vos besoins

Ce qui n'aide pas: ...Présumer qu'ils s'en fichent ou qu'ils ne vous

aiment pas, etc.

Ce qui aide : ... Les aider a vous aider, etc.

ex.: ... « Je me sentirais mieux si tu pouvais simplement eécouter, au

lieu d’essayer de ... », etc.

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a

répondre): « Est-ce que certaines de ces suggestions vous

apparaissent intéressantes? Y a-t-il d'autres formules avec lesquelles

vous seriez plus a I'aide?»

F. ENTREVUE MOTIVATIONNELLE

1.

La plupart des gens ont des anticipations, soit positives, négatives ou
mixtes, lorsqu’ils savent qu'ils devront parler de ce qui leur est arrivé.
Désavantages (exemples)... Avantages (exemples).

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre): « Je viens de nommer quelques appréhensions que les gens
peuvent avoir a parler de leur expeérience. Quelles sont vos
opinions/préoccupations sur I'utilité ou la nécessité de partager votre
expérience ? (EN DISCUTER)

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre). « Quels avantages voyez-vous a parler de votre
expérience? » (EN DISCUTER)

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre) : « Si vous mettiez dans la balance les avantages et les
désavantages a partager vos pensées et vos émotions, qu'est-ce qui en
ressortirait? » (DISCUTER de cette comparaison avec comme objectif
d’amener le patient vers la décision de partager son expérience).

G. STRATEGIES D’ADAPTATION : Ce qui aide et ce qui n’aide pas

1.

2.

3.

Nous avons quelques suggestions quant aux stratégies s’avérant
efficaces ou moins efficaces dans la gestion des émotions.

REVOIR ce qui est aidant dans le processus d’adaptation.

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre): « Laquelle ou lesquelles de ces stratégies utilisez-vous?»
Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre). « Laquelle ou lesquelles de ces stratégies voudriez-vous
commencer a utiliser? »

REVOIR ce qui est moins aidant dans I'adaptation.
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Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre) : « Lesquels de ces comportements et attitudes vous sont
familiers? » Demander au patient et au proche (Inviter les deux
personnes a répondre): « Quels comportements seriez-vous préts a
changer? »

RESUMER les stratégies d'adaptation efficaces que le patient et son
proche utilisent déja, en plus de celles qu'ils essayeront de mettre en
pratique sous peu, ainsi que les stratégies moins efficaces quiils
essayeront de modifier.

. DiscussIiON

1.

2.

« J'ai beaucoup parlé aujourd’hui, et jaimerais savoir ce que vous pensez
de tout cela. »

Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre). « Parmi les choses que jai dites, lesquelles ne sont pas
claires? Qu'est-ce qui vous apparait le plus clair? Qu'est-ce qui, dans ce
dont nous avons discuté, vous apparait un peu exagéré ou irréaliste?
(DISCUTER de ce qu'ils ont entendu, de leurs préoccupations, etc.) »

. Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a

répondre): « Avez-vous des questions? »

RESUME

1.

Conséquences physiques et émotives, importance d'en parler, de ne pas
éviter, prendre plus conscience de linfluence que vous avez sur la
réponse et les réactions des autres.

DIRE : « J'espére que cette rencontre vous a donné quelques idées et
outils pour vous aider @ mieux partager vos pensées et vos sentiments.»
Demander au patient et au proche (Inviter les deux personnes a
répondre) . « Avez-vous envie d'essayer de partager davantage vos
pensées et sentiments avec vos proches et croyez-vous que vous
arriverez a le faire?»

Support matériel écrit

1.

Distribuer et réviser le matériel écrit, incluant la feuille de suivi quotidien
des stratégies d'adaptation.

2. Ce que contient ce document :

* Réactions courantes a un événement critique, maladie et
blessures.

= Croyances qui aident et celles qui n'aident pas a propos de
I'expression des émotions.

= Communication des sentiments : ce qui aide et ce qui n'aide pas.

= Stratégies d'adaptation : ce qui aide et ce qui n‘aide pas.

= Quand et comment aller chercher I'aide d'un professionnel ? (ne
pas en discuter avant la 2° consultation).

» Aide-mémoire : Feuille de suivi quotidien des stratégies
d'adaptation



17
Leur suggérer d'afficher I'aide-mémoire sur le réfrigérateur ou un miroir.
Expliquer ['utilisation de la feuille de suivi quotidien des stratégies d’adaptation et
insister sur 'importance de la remplir quotidiennement.

K. Planifier la seconde rencontre
1. Expliquer la raison de I'importance d'une rencontre de suivi (45 a 60

minutes) a fixer d’en deux semaines.
2. FIXER LE RENDEZ-VOUS



Matériel Ecrit & remettre aux participants




REACTIONS COURANTES SUITE A UN EVENEMENT STRESSANT

Les réactions suivants sont courantes suite a 'exposition a un événement stressant. Elles
s’atténuent habituellement avec le temps. Les individus exposés de méme que leurs proches sont
susceptibles d’éprouver une ou plusieurs de ces réactions.

Réactions courantes :

Avoir des pensées, des sentiments, des souvenirs et des cauchemars reliés a I'événement.
Ruminer sur les causes de 'événement

Se demander si I'événement aurait pu étre évité

Réfléchir sur la spiritualité et le sens de la vie

Réfléchir sur les buts personnels, ce qui est important pour vous, ainsi que vos relations
interpersonnelles

Se sentir triste et avoir envie de pleurer Avoir des difficultés a dormir

Avoir peur et se sentir anxieux(se) Avoir de la difficulté a se concentrer

Se sentir irritable ou facilement frustré(e) Se sentir confus(e)

Se sentir en colére ou facilement provoqué(e) Manquer de confiance en vous-méme et en le futur
Se sentir distant(e) des autres Se sentir émotivement ‘gelé(e)’

Avoir perdu intérét pour les choses

Eprouver de I'inquiétude a propos des conséquences de I'événement sur vos activités, vos relations
interpersonnelles, votre capacité de travailler, votre futur.

S’inquiéter sur la possibilité que I'événement se reproduise et penser a la mort.



LES CROYANCES AIDANTES ET NON AIDANTES A PROPOS

DE L’EXPRESSION EMOTIONNELLE

CROYANCES NON AIDANTES

CROYANCES AIDANTES

Sije parle de mes sentiments, ma famille va me
vivre comme un poids.

Je pourrais me sentir plus proche de ma famille si
je leur parle de mes sentiments.

Sije parle de mes sentiments, je vais étre encore
plus bouleversé(e).

Je n’ai pas a essayer si fort d’éviter de penser a ce
qui s'est passé.

Je dois essayer de garder une attitude positive
tout le temps.

Partager ses sentiments réels est important —
personne n’est positif tout le temps.

Je dois passer par dessus ce qui s’est passé.

Parler est un facon de s’apaiser dans le présent et
dans le futur.

Si quelqu’un est bouleversé, je dois m’occuper
del'aider a ce qu’il ou elle se sente mieux.

Si quelqu’un est bouleversé, cette personne a
besoin avant tout d’acceptation et de support.

Sije parle de mes sentiments, je vais perdre le
contrdle.

Je vais me sentir mieux, et non pas pire, si je ne
garde pas mes sentiments a l'intérieur.

Je vais faire peur a ma famille si je leur montre
que j'al peur

Exprimer mes sentiments va aider les membres
de ma famille a négocier plus adéquatement avec
leurs propres sentiments.




CE QUI EST AIDANT ET NON AIDANT PAR RAPPORT A
L’EXPRESSION DES SENTIMENTS

AU MOMENT D’ INITIER LA CONVERSATION:

Non atdant: Assumer que les autres ne veulent pas vous écouter
Ne pas parler parce que vous ne voulez pas bouleverser les autres
Blamer les autres pour vos sentiments

Atidant: Dire aux autres ce dont vous avez besoin et comment ils peuvent vous aider
Parler des pensées et des sentiments douloureux, méme si ¢a fait peur
Dire aux autres que vous apprécier leur écoute et leur présence

Exemples: ‘Je me sens (triste, en colére, apeuré, etc.). Est-ce que c’est un bon
moment pour t'en parler?’
‘J’aurais besoin de ton support maintenant’

‘Je sais que tu es occupé, mais quand tu auras une pause, est-ce qu’on pourrait
parler?

AU MOMENT DE REPONDRE :

Non aidant: Essayer de trouver des solutions et régler les pensées et les sentiments
de l'autre

Lui demander de parler quand il ou elle ne le souhaite pas
Critiquer son expérience

Changer de sujet quand il ou elle commence a parler
Minimiser I'expérience de I'autre personne

Atdant ; Juste écouter et offrir du support
Essayer de tolérer vos propres anxiétés, peurs et inquiétudes
Partager vos sentiments et inquiétudes

Exemples: ‘Casemble vraiment tres difficile (souffrant, épeurant, affreux, etc)’
‘Je me sens (apeuré, en colere, coupable, inquiet, honteux,
impuissant, etc.)’

Montrer a I'autre que vous I'écoutez en faisant des signes de tétes ou des
‘Mmmm... etc.

COMMENT FAIRE SAVOIR AUX AUTRES QU’ILS NE VOUS DONNENT PAS CE DONT
VOUSAVEZ BESOIN :

Non aidant : Attaquer ou critiquer les autres
Assumer qu'ils ne s'intéressent pas a vous ou qu’ils ne vous aiment pas
vraiment
Laisser le ressentiment s’accumuler en gardant les choses a I'intérieur
. Aidant : Dire aux autres ce qUu’ils peuvent faire pour vous aider

Remerciez-les pour leur écoute
Souvenez-vous qU’ils peuvent étre inquiets pour vous mais avoir des
difficultés a vous le manifester directement.



Exemples : ‘Je me sentirais mieux si tu pouvais simplement m’écouter’
‘C'est difficile de montrer sa tristesse; S'il te plait, laisses-moi parler pour un
moment’
‘Je me sens tellement supportée quand tu me laisses parler de mes
inquiétudes’



