


89

Le résultat obtenu (r, (10) = -.48, n.s.) nous permet de constater qu’il n’existe pas
d’interaction statistiquement significative entre les scores totaux de ces deux échelles. Il
en va de méme pour les possibilités d’interaction entre le score total des participantes a
IRV et les sous-scores de 'ETD, ainsi que le score total 4 I’ETD et les scores des sous-
échelles 4 I'IRV. Les tableaux 4 et 5 présentent ces résultats ou aucune corrélation n’a

pu étre observée.



Tableau 4

Coefficients de Spearman pour les sous-échelles de I'IRV et ’ETD (N = 10)
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RF SA PS DS OM RV
Total
Score
Total & -.10,n.s. -28,ns. -13,ns. -52,ns. -45,ns. -48,ns.
’ETD
Tableau 5

Coefficients de Spearman pour les sous-scores a I’ETD et I'IRV (N = 10)

FI GI FE GE FH GH ETD
Total

Score
total 4 -43, n.s. -41, ns. -38, n.s. -40,ns.  -49 ns. -.08, ns. -48, n.s.

IRV




Discussion



Ce chapitre est divisé en trois sections distinctes. Nous récapitulons
premiérement les objectifs que nous avons poursuivis dans cette recherche, et nous
discutons les principaux résultats que nous avons présentés au chapitre précédent. Le
traitement de nos hypothéses de recherche y est effectué, et nous tragons quelques
paralléles avec des études antérieures qui avaient aussi traité des réfugiés et de ’ESPT.
Ensuite, nous fixons les conséquences de ces résultats pour des recherches futures et
nous épiloguons sur quelques retombées possibles de notre travail aupres des

intervenants. Enfin, nous soulignons les points forts et les faiblesses de cette recherche.

Discussion des résultats

La présente ¢étude visait a mieux comprendre certaines conséquences
psychologiques des événements traumatiques chez les femmes réfugiées. En esquissant
les portraits cliniques de nos participantes, nous souhaitions effectuer 1’analyse des
différentes données symptomatologiques suite aux traumatismes. Nous avons également
tenté de découvrir I’interaction possible entre le degré de détresse psychologique et les

raisons de vivre.

Frankl (1959, 1988) avait estimé qu’une personne pouvait COnserver une raison

de vivre et lutter contre la détresse quelle que soit la gravité d’événements traumatiques



vécus. Lorsque nous considérons la détresse psychologique des réfugiés traumatisés,
nous constatons que des vanables additionnelles viennent compliquer I’analyse des
facteurs pouvant contribuer 4 ’aggravation ou a I’atténuation des conséquences d’un
traumatisme. Il faut en effet prendre aussi en compte les différentes variables pré-
migratoires et celles qui sont relatives a ’adaptation post-migratoire. Il y a aussi les
facteurs socio-culturels et la personnalité du migrant a considérer (Wilson, 1994; Al-
Issa, 1997; Guarnaccia, 1997). Par I’établissement des portraits cliniques des femmes
réfugiées qui participaient a cette étude, nous visions a cerner plus précisément
I’tmportance que peuvent respectivement prendre ces multiples variables face a la

détresse psychologique globale et 4 ’ESPT.

L’affiliation familiale et la détresse psychologique

Les résultats cliniques de notre recherche n’ont pas pu soutenir, comme le
supposait notre premiére hypothése, une influence quelconque de 1’absence ou de la
présence des membres de la famille auprés de la réfugiée en regard de la détresse
éprouvée. Nous avions tenté de vérifier une interaction possible entre la présence ou
non de la famille et le niveau de détresse chez la réfugiée, a partir des affirmations de
Freire (1995) et de Beiser (1990). Selon ces auteurs, les femmes seraient moins
vulnérables a la détresse psychologique compte tenu de leurs responsabilités familiales,
et, selon eux, un des stress post-migratoires les plus puissants serait la séparation d’avec

la famille. Pour ce qui est de notre étude, il est apparu que les nombreuses différences



94

entre les femmes réfugiées en regard de leur situation conjugale ou familiale rendait
[’exercice d’analyse difficilement exploitable. La difficulté¢ d’analyser la composante
d’affiliation familiale lors de notre étude peut étre tributaire de la petitesse de notre
échantillon. En ayant pu disposer d’une cohorte de sujets plus imposante, il aurait été
plus facile de former des échantillons distincts en lien avec les problématiques familiales

diftérentes que nous avons pu observer.

Cependant, lors des entrevues cliniques, il a été possible de déceler de nombreux
indices de détresse chez nos participantes face a la perte ou a I’éloignement des
membres de leur famille; nous avons observé qu’elles ressentaient de la tristesse, de
I’impuissance et de la solitude. Aussi, a travers divers commentaires des femmes, nous
avons pu comprendre que la présence ou I’absence en termes physiques n’étaient pas
I’essentiel de la détresse vécue. Il est apparu que I’idée ou la valeur de la famille est
plus importante pour contrer la détresse que la présence physique proprement dite d’un
ou des membres de la famille. Par exemple, la disparition ou la mort d’un membre de la
famille survenu pendant I’épisode traumatique semblait plus pénible a gérer que
I’éloignement et la distance créés par ’exil et la séparation de la famille. Les quelques
participantes qui étaient enceintes lors des entrevues ont souligné la « raison de vivre »
associée a I’enfant a naitre, a la construction d’une famille, bref, au prolongement du
lien familial au-dela de la distance entre elles et leurs origines familiales et ethniques.

En examinant ainsi ces commentaires, nous avons pu constater que la raison de vivre
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associée a I’affiliation familiale est beaucoup plus étendue qu’a la simple présence

physique des proches; cette raison de vivre est relative au concept de la valeur familiale.

Le caractére unique des portraits cliniques

La présente recherche visait aussi a établir les portraits symptomatologiques des
participantes en tenant compte des traumatismes vécus, des problématiques personnelles
d’immigration et des pertes vécues. Nous avions supposé dés le départ que chaque
participante aurait un portrait distinct et unique. Nous avons pu observer que la majorité
de nos participantes présentaient un épisode dépressif ou des plaintes somatiques; des
indices d’anxiété élevés étaient parfois relevés; plusieurs symptomes particuliers tels que
les cauchemars ou les troubles de mémoire étaient communs a toutes; et peu de

répondantes ont fait mention d’1déations suicidaires.

A premiére vue, ces différents portraits pourraient paraitre relativement
semblables. Cependant, en analysant les données obtenus a I’ETD, on s’apergoit que ces
femmes ont des portraits cliniques variés et une expression de détresse globale
différente. Certaines participantes ont témoigné d’un taux plus élevé dans une catégorie
de symptomes (intrusion, évitement ou hyperexcitation) que les autres et toutes, en
entrevue, ont démontré des comportements différents et des attitudes spécifiques et ce,
tant au niveau social qu’au niveau relationnel. Il y a aussi les différences relatives aux

événements vécus (viol vs peur des hommes, séquestration vs crise de panique, etc.).
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Concernant "ESPT et la dépression, nos résultats s’avérent peu représentatifs de
ceux obtenus dans des recherches précédentes : Ramsay et al. (1993) ainsi que Weine et
al. (1995) avaient obtenu des taux plus faibles de ce double syndrome clinique, alors que
Carlson et Hogan (1991) en avaient trouvé une proportion plus élevée; Moore et
Boehnlein (1991) avaient constaté de leur c6té que tous les participants a leur étude
souffraient & la fois des deux syndromes cliniques, tout en dénotant des portraits

fréquents de plaintes somatiques comme pour notre population d’étude.

Lin (1990) a expliqué que I’évaluation d’une personne d’une autre culture doit
tenir compte de deux principes fondamentaux : ’universalité de la nature humaine et les
différences culturelles, en faisant référence aux comportements humains et a la
souffrance qui peuvent se retrouver a travers toutes les cultures, alors que les différences

culturelles doivent aussi étre considérées.

Dans la présente étude, nous avons pu remarquer |’universalité de la souffrance a
travers les portraits cliniques différents des participantes. Nous avons également di
prendre en considération les différences culturelles (religion, langue, interprétation du
trauma, expression de la détresse, portrait symptomatologique spécifique, etc.). Il est
possible que ces différences culturelles aient contribué aux écarts des résultats de notre

étude par rapport aux recherches antérieures, en regard de la symptomatologie.
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L’Etat de Stress Post-Traumatique et les Raisons de Vivre

En dernier lieu, nous voulions vérifier statistiquement les interactions possibles
entre le degré de la détresse psychologique post-traumatique mesurée par I’ETD et les
raisons de vivre. Notre idée initiale était de souligner la présence possible de processus
d’adaptation aux traumatismes par les raisons de vivre. Linehan et al. (1983) ont
soutenu que les raisons de vivre sont des caractéristiques adaptatives centrées sur la
poursuite de la vie. Habimana et Cazabon (2000) ont expliqué également que le
migrant a le devoir de combattre la dépression et d’aimer la vie apres avoir vécu la

souffrance et la solitude.

Plusieurs recherches ont fait mention de différents aspects pouvant contribuer au
rétablissement d’un ESPT chez les réfugiés. Wilson (1994) a expliqué que diverses
dimensions de la psyché humaine telles que les croyances, les valeurs et la motivation
pouvaient déterminer les réactions aux traumatismes. Nous avions associé ces
dimensions a quelques sous-échelles de I'IRV. Marsella et al. (1993) et Al-Issa (1997)
ont avancé que les croyances religieuses, les modeles d’interaction sociale ou les
dispositions personnelles pourraient étre des médiateurs possibles a I’ESPT; d’autres
études ont avancé la notion d’affiliation familiale ou conjugale (Beiser et al., 1989 ;
Gorst-Unsworth et Goldenberg, 1998). Nous avons donc pensé que les sous-échelles

OM, SA, RF et CE pourraient représenter les dimensions modératrices de la détresse
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psychologique relevées par ces recherches relativement aux sphéres respectives de la

spiritualité, de la personnalité et de I’affiliation familiale.

Bien que nos observations cliniques nous aient donné a voir chez quelques
participantes quelques tendances relativement a un indice d’ESPT faible associé a un
score total élevé a I'IRV, ce qui aurait pu appuyer notre troisiéme hypothése, il est
apparu que nos résultats statistiques ne soulevaient pas de tendance globale a cet effet et
au sein de tout le groupe a I’étude. Nous avons pu voir que les deux participantes ayant
les degrés les plus élevés a 'ETD avaient eu des idéations suicidaires et affichaient
quelques-uns des scores les plus faibles a I'IRV. Par contre, bien que des résultats
élevés ont été obtenus, aucune interaction statistiquement significative n’a pu étre
relevée entre les sous-scores a ’ETD et le score total 2 'IRV, ou encore entre les sous-

échelles a I’IRV et le score total 4 ’ETD.

En regard de cette conclusion statistique, nous pouvons voir que les raisons de
vivre demeurent, jusqu’a un certain point, une mesure indépendante du niveau de la
détresse post-traumatique, et vice-versa. Par conséquent, il serait raisonnable de croire
que les raisons de vivre peuvent étre présentes a divers degrés chez le réfugié traumatisé,
comme I’a expliqué Frankl, mais que ces raisons de vivre pourraient étre influencées par
d’autres variables qui n’ont pas été mesurées statistiquement lors de la présente étude :

nous pourrions songer a une interaction possible entre la perte de la famille et la sous-
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échelle RF, ou encore a une relation possible entre un fonctionnement global satisfaisant

antérieur aux traumatismes et la sous-échelle SA.

Finalement, en considérant aussi la conclusion statistique et I’absence presque
unilatérale d’idéations suicidaires chez nos participantes, nous pouvons croire que les
réfugiées rencontrées maintiennent des raisons de vivre au sens propre et donné par
Frankl. Par I’exil et pour sa survie, le réfugié pousse ainsi I’exécution de ses raisons de
vivre et par conséquent, il se confére le devoir de vivre aprés I’exil et ce, malgré la
détresse ressentie. Il lui serait illogique de perdre totalement ses raisons de vivre apres

avoir vécu la souffrance et aprés avoir sauvé sa vie de fagon aussi ultime.

Orientations et conséquences de 1”étude

La présente étude aura pu soulever de I’intérét chez d’éventuels chercheurs en ce
qui a trait a certains aspects de la problématique de I’ESPT tel qu’on peut le retrouver
aupres de diverses populations de réfugiés. Tout d’abord, 1l nous semble que la notion
d’affiliation familiale pourrait étre davantage exploitée dans des recherches futures, car
les raisons de vivre relatives aux responsabilités familiales et a la considération pour les
enfants sont des caractéristiques adaptatives positives. Gorst-Unsworth et Goldenberg
(1998) ont d’ailleurs déja souligné ’attention particuliere qu’il faudrait porter quant a
’efficacité des réunions des membres de la famille pour ce qui est de réduire la

morbidité symptomatologique des réfugiés.
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Ensuite, il nous semble que la recherche d’un caractére d’unicité dans les
portraits cliniques de réfugiés provenant d’horizons différents ne doit nous retirer
I’obligation, en tant que chercheurs, de bien prendre le temps d’évaluer les conséquences
post-traumatiques en évitant les généralisations exagérées. L’attitude stérile qui consiste
a proner les vertus de I’homogénéité culturelle a tout prix peut parfois porter gravement
atteinte a I’attention et a la considération que I’on se doit d’apporter aux différences

individuelles.

Finalement, 1l nous apparait intéressant de pousser plus loin I’évaluation des
raisons de vivre des réfugiés relativement aux différentes variables de la détresse
psychologique ou de I’adaptation post-migratoire. Il nous reste sans doute encore
beaucoup a apprendre sur les caractéristiques adaptatives pour pouvoir contrer la

détresse chez le migrant, et pour pouvoir améliorer aussi les ressources d’intervention

aupres de cette clientéle.

Forces et faiblesses de I’étude

La principale faiblesse de la présente étude a été la population participante
restreinte. En ayant eu une population plus volumineuse, nous aurions eu |’opportunité
d’étudier des variables plus définies et les analyses statistiques auraient pu é&tre

davantage élaborées. De cette fagon, il aurait été possible de soumettre des données plus
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statiques, ou de recourir a des variables discrétes pour analyser ces données relativement

aux conséquences post-traumatiques.

Par contre, il est manifeste que la principale force de cette étude a résidé dans le
fait que nous ayons su €laborer les portraits individuels de chacune de nos participantes
en sachant respecter leurs différences. Il a ainsi été possible de discriminer davantage et
de comprendre plus en profondeur I’ampleur de la détresse post-traumatique et sa
complexité. Nous avons pu entrevoir des facettes trés variées du syndrome post-
traumatique tout en tenant compte de 1’universalité de la souffrance. Il nous a également
été possible de reconnaitre la présence chez nos participantes d’une multitude de
facteurs associés a la détresse post-traumatique au-dela du traumatisme lui-méme.
Lorsque nous considérons la situation pré-migratoire, le contexte d’exil, les pertes
encourues, les traumatismes vécus et 1’adaptation post-migratoire, nous voyons qu’il y a
la une quantité assez impressionnante de variables a étudier dans les éventuelles
recherches qui pourront également porter, aprés la notre, et peut-étre un peu dans la

foulée de celle-ci, sur la problématique de la détresse chez les réfugiés.



Conclusion



En ayant pour objectif d’étudier I’Etat de Stress Post-Traumatique chez une
population de femmes réfugiées, la présente recherche visait 4 une meilleure
compréhension des caractéristiques adaptatives face au phénoméne post-traumatique. Il
nous avait semblé intéressant de soulever la possibilité qu’il puisse y avoir une
interaction entre la détresse post-traumatique et les raisons de vivre telles que
développées dans la théorie existentialiste de Frankl (1959, 1988). Les raisons de vivre
étant des caractéristiques adaptatives centrées sur la vie (Linehan et al. 1983), nous
avions estimé qu’une relation pouvait étre décelée entre celles-ci et la sphére post-
traumatique. Par I’entremise de la théorie des raisons de vivre, il nous avait également
semblé que certains liens pouvaient étre tissés avec les études qui avaient traité
antérieurement de la problématique de ’adaptation post-traumatique. Dans leur foulée,
nous avons estimé que les notions d’appartenance et d’affiliation sociale et familiale
ainsi que les croyances religieuses et les composantes de la personnalité pouvaient agir

comme modérateurs a I’ESPT.

C’est ainsi que nous est venue ’idée d’identifier et de mesurer la variable
d’affiliation familiale relativement a la détresse psychologique de femmes réfugiées.
Malheureusement, la présente étude n’a pas pu élaborer de résultats concluants & cet

égard, car les différences des statuts familiaux des femmes participantes se sont aveérés
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trop importantes pour que des rapprochements significatifs autres que se situant sur un

plan qualitatif, puissent étre opérés entre elles dans le cadre de notre analyse.

Ensuite, 1l nous était apparu opportun de tracer le portrait clinique de chaque
participante afin d’en apprendre davantage sur les différentes variables qui peuvent
servir 4 I’étude du syndrome post-traumatique. Il nous semble que cet objectif a
véritablement ét¢ atteint lorsque nous avons pu réaliser I’ampleur des différences quant a
I’expression de la détresse psychologique et de la symptomatologie dans des portraits
cliniques. Nous avons pu voir que divers symptomes étaient exprimés spontanément par
toutes les femmes, que des profils dépressifs et somatiques étaient fréquents et que, par
contre, les idéations suicidaires étaient peu mentionnées malgré la détresse globale
importante. Ce qui semblait conférer tout son sens au fait que nous tentions de relier les
raisons de vivre a ’ESPT, puisque I’exil pouvait représenter pour ces femmes la
principale motivation & I’action instinctive de survie. En effet, en s’éloignant de I’objet
de la détresse, c’est & dire du traumatisme, la détresse initiale peut étre ainsi laissée dans
le pays d’origine, mais faire place a une détresse véritablement « post » traumatique, qui
pourrait étre cernée dans une étude qui prendrait soin de bien considérer tous les facteurs

relatifs a I’exil lui-méme, aux pertes et a I’adaptation post-traumatique.

Cependant, une déception s’est présentée a nous lorsque nous n’avons pas pu
déterminer d’interaction entre les raisons de vivre et I’'ESPT. Notre troisiéme hypothése

se basait sur les capacités adaptatives des raisons de vivre en relation avec le degré de
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détresse post-traumatique. Aucune relation statistique n’a pu étre décelée a ce niveau,
mais d’autres avenues de recherches ont été€ soulevées. Il serait intéressant de tenter a
nouveau ce type d’évaluation auprés d’une population numériquement plus importante
de réfugiés, afin d’en apprendre davantage sur les raisons de vivre en relation avec les
multiples variables qui peuvent constituer les mécanismes d’adaptation post-migratoires.
Il est certain que lorsqu’un chercheur a ’opportunité de rencontrer directement la
population étudiée en se servant d’entrevues semi-structurées comme nous avons pu le
faire dans cette recherche, cela permet d’en arriver a une compréhension plus élaborée et
plus constructive de toute la complexité du phénomene post-traumatique et du contexte

migratoire des réfugiés.
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Appendice A

Critéres diagnostiques du Trouble Etat de Stress Post-Traumatique

A.  Lesujet a é1é exposé 4 un événement traumatique dans lequel les deux éléments suivants étaient présents :

)]

()]

Le sujet a vécu, a ét¢ témoin ou a été confronté 4 un événement ou a des événements durant lesquels des individus
ont pu mourir ou étre trés gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant
lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre menacée.

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 1'une (ou de plusieurs) des fagons suivantes :

)
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Souvenirs répétitifs et envahissants de 1'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.

[mpression ou agissements soudains « comme si» [’événement traurnatique allait se reproduire (incluant le
sentiment de revivre I'événement, des illusions, des hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back), y
COmPpris ceux qui surviennent au réveil ou au cours d’une intoxication).

Sentiment de détresse psychique lors de 1’exposition 4 des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant 4
un aspect de I'événement traumatique en cause.

Réactivité physiologique lors de I’exposition 4 des indices internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler a
un aspect de I"événement trauratique en cause.

C.  Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la réactivité générale (ne préexistant pas au
traumatisme), comme en témoigne la présence d’au moins trois des manifestations suivantes :
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Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au traumatisime.

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 traumatisie.

Réduction nette de I'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la participation 4 ces mémes
activités.

Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres.

Restriction des affects (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carriére, se marier, avoir des enfants, ou avoir un cours
normal de la vie).

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

O
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Difficultés d’endormissement ou sommetl interrompu.
Irmitabilité ou accés de colére.

Difficultés de concentration.

Hypervigilance.

Réaction de sursaut exagérée.

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

F.  La perturbation entraine une souffrance clmiquement significative ou une altération du fonctionnement social,
professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Spécifier si :

Aiigu : si la durée des symptomes est de moins de trois mois.
Chronique : si la durée des svmptomes est de trots mots ou plus.

Spécifier si :

Survenue différée : si le début des symptomes survient au moins six moins apres le facteur de stress.

APA, DSM-IV, 1994, pp. 209-211
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Appendice B

IRV-48

Nom : Age Sexe : Date :

Consignes : Voici une liste de raisons que les gens donnent parfois pour ne pas commettre un
suicide. Méme si vous n’avez jamais envisagé ou que vous croyez fermement que vous n’envisagerez
jamais sérieusement de vous suicider, lisez chaque énoncé puis évaluez le degré d’importance que
vous accordez a chacune de ces raisons pour ne pas vous suicider 4 ce moment de votre vie. Assurez-
vous d’indiquer un nombre correspondant & votre perception pour chaque énoncé. Souvenez-vous, il
n’y a ni bonnes, ni mauvaises réponses.

1- Pas du tout importante (ou ne s’applique pas) 4- Importante
2- Trés peu importante 5- Trés importante
3- Peu importante 6- Tout A fait importante

1- Vous avez des responsabilités et des obligations envers votre famille

2- Vous croyez que vous pouvez vous ajuster et apprendre 4 composer avec vos problémes
3- Vous croyez avoir le controle de votre vie et de votre destinée

4- Vous avez le désir de vivre

5- Vous croyez que Dieu seul a le droit de mettre fin 4 une vie

6- Vous avez peur de la mort

7-  Votre famille pourrait croire que vous ne 1’aimiez pas

8- Vous ne croyez pas que les choses sont suffisamment misérables et désespérantes pour
désirer mourir

9- Votre famille dépend et a besoin de vous

10- Vous ne voulez pas mourir

11- Vous voulez voir vos enfants grandir

12- Votre vie est 1a seule chose que vous possédez et ¢’est mieux que rien

13- Vous avez des plans futurs que vous aimeriez réaliser
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14- Peu importe si vous vous sentez mal, vous savez que ¢a ne durera pas
15- Vous avez peur de I’'inconnu
16- Vous aimez et appréciez trop votre famille pour 1a quitter

17- Vous voulez expérimenter tout ce que la vie peut vous offrir et il y a plusieurs choses que
vous n’avez pas encore faites et que vous désirez faire

18- Vous avez peur que la méthode pour vous tuer échoue
19- Vous tenez suffisamment 4 vous-méme pour vivre

20- Votre vie est trop belle et précieuse pour y mettre fin

21- 11 ne serait pas juste de laisser vos enfants aux autres pour qu’ils en prennent soin
22- Vous croyez que vous pouvez trouver d’autres solutions A vos problémes

23- Vous avez peur d’aller en enfer

24- Vous aimez la vie

25- Vous étes trop équilibré pour vous tuer

26- Vous étes un liche et vous n’avez pas le courage de vous tuer

27- Vos croyances religieuses vous interdisent de vous tuer
28- Votre suicide aurait un effet nuisible sur vos enfants

29- Vous étes curieux de voir ce que I’avenir vous réserve

30- Votre suicide blessera trop votre famille et vous ne voulez pas qu’elle en souffre

31- Vous étes préoccupé par ce que les autres penseraient de vous

32- Vous croyez que chaque chose peut bien tourner

33- Vous ne pouvez décider ou, quand et comment vous tuer
34- Vous considérez le fait de vous tuer comme moralement mauvais
35- Vous avez encore plusieurs choses & réaliser

36- Vous avez le courage d’affronter la vie

37- Vous étes heureux et content de votre vie

38- Vous avez peur du « geste » de vous tuer (la douleur, le sang, la violence)
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39- Vous croyez que ce n’est pas en vous donnant la mort que vous réglerez vos problémes
40- Vous avez ’espoir que les choses vont s’améliorer et que I’avenir sera meilleur

41- Les autres penscraient que vous étes un faible et un égoiste

42- Vous avez une tendance innée a survivre

43- Vous ne voulez pas que les autres pensent que vous n’avez pas le contrdle de votre vie
44- Vous croyez que vous pouvez {rouver une raison pour vivre

45- Vous n’avez aucune raison de précipiter votre mort

46- Vous étes peu doué pour que votre méthode de vous tuer soit efficace

47- Vous ne voulez pas que votre famille se sente coupable par la suite

48- Vous pe voulez pas que votre famille pense que vous étiez un égoiste et un lache
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RFL-48

Name : Age: Sex : Date :

On the following pages are reasons people sometimes give for not committing
suicide. We would like to know how important each of these possible reasons would
be to you at this time in your life as a reason to not kill yourself. Even if you never
have or firmly believe you never would seriously consider killing yourself, it is still
important that you rate each reason. Rate on the basis of why killing yourself is not
or would never be an alternative for you. Remember there is no good or bad
answers.

1- Not at all important (or does not apply to me) 4- Somewhat important
2-  Quite unimportant 5- Quite important
3- Somewhat unimportant 6- Extremely important

1- T have a responsibility and commitment to my family.

2- Ibelieve I can learn to adjust or cope with my problems.
3- Ibelieve I have control over my life and destiny.

4- 1have a desire to live.

5- Ibelieve only God has the right to end a life.

6- Iam afraid of death

7- My familly might believe I did not love them.

8- 1do not believe that things get miserable or hopeless enough that I would rather be dead.
9- My family depends upon me and needs me.

10- I do not want to die.

11- I want to watch my children as they grow.

12- Life is all we have and is better than nothing,

13- T'have future plans I am looking forward to carrying out.
14- No matter how badly I feel, I know that it will not last.

15- I am afraid of the unknown.



16- I love and enjoy my familly too much and could not leave them.
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17- 1 want to experience all that life has to offer and there are many experiences I haven’t had

yet which I want to have.
18- I am afraid that my method of killing myself would fail.
19- I care enough about myself to live.

20- Life is too beautiful and precious to end it.

21- It would not be fair to leave the children for others to take care of.
22- Ibelieve I can find other solutions to my problems.

23- I am afraid of going to hell.

24- I have a love of life.

25- I am too stable to kill myself.

26- I am a coward and do not have the guts to do it.

27- My religious beliefs forbid it.

28- The effect on my children could be harmful.

29- I am curious about what will happen in the future.

30- It would hurt my familly too much and I would not want them to suffer.

31- I am concerned about what others would think of me.

32- I believe everything has a way of working out for the best.
33- I could not decide where, when, and how to do it.

34- I consider it morally wrong.

35- I still have many things left to do.

36- I have the courage to face life.

37- I am happy and content with my life.

38- I am afraid of the actual « act » of killing myself (the pain, the blood, violence).

39- I believe killing myself would not really accomplish or solve anything.

40- I have hope that things will improve and the future will be happier.
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41- Other people would think I am weak and selfish.

42- I have an inner drive to survive.

43- [ would not want people to think I did not have control over my life.
44- 1 believe I can find a purpose in life, a reason to live.

45- 1 see no reason to hurry death along

46- 1 am so inept that nry method would not work.

47- 1 would not want my family to feel guilty afterwards.

48- I would not want my familly to think I was a selfish or a coward.
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IMV-48

Apellido : Edad : Sexo : Fecha :

Directivas : He aqui una lista de motivos que da la gente a veces para no cometer suicidio. Aun
cuando usted no ha pensado nunca en suicidiarse o cree firmemente que no pensara nunca en hacerlo,
lea cada enunciado e indique qué importancia le da a cada motivo para no suicidiarse en su vida
actual. Usted tiene que ceriorarse de que ha indicado una cifra que refleja su sentimiento para cada
enunciado. No olvide que no existen buenas o malas respuestas.

1- Nada importante (o no se aplica) 4- Importante
2- Muy poco importante 5- Muy importante
3- Poco importante 6- Verdaderamente importante

1- Usted tiene responsibilidades y obligaciones para con su familia.

2- Cree que puede adaptarse y aprender a acomodarse con sus problemas.
3- Cree que controla su vida y su destino.

4- Usted desea vivir.

5- Cree que solo Dios tiene el derecho de poner fin a una vida.

6- Usted teme la muerte.

7- Su familia podria pensar que Vd. no la queria.

8- Usted no cree que las cosas han llegado a ser tan miserables y desesperantes como para
desear morir.

9- Su familia depende de Vd. y le necesita.

10- Usted no quiere morir.

11- Quiere ver a sus nifios creciendo.

12- Su vida es lo unico que posee y es mas que no tener nada.

13- Usted tiene proyectos futuros y quiere realizarlos.

14- Poco le importa sentirse mal ya que sabe que va a acabar esta situacion.
15- Usted teme lo desconocido.

16- Usted quiere y aprecia demasiado a su familia para dejarla.
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17- Quiere Vd. experimentar todo lo que le puede ofrecer la vida. Existen varias cosas que

todavia no ha realizado y quiere realizarlas.
18- Tiene miedo de que su técnica para matarse no funcione.
19- Usted se aprecia bastante como para vivir.

20- Su vida es demasiado bonita y preciosa como para ponerle fin.

21- Seria injusto el dejar sus nifios a otros para que se encargaran de ellos.
22- Usted cree que puede encontrar otras soluciones a sus problemas.

23- Tiene miedo de ir al infierno.

24- Usted quiere la vida.

25- Usted es demasiado ponderado como para matarse.

26- Usted es cobarde y no tiene valor para matarse.

27- Sus creencias religiosas no le permiten matarse.

28- Su suicidio tendria efectos perjudiciales para sus nifios.

29- Tiene curiosidad por saber qué es lo que el porvenir preve para usted.

30- Su suicidio le herird demasiado a su familia y Vd. no quiere que ella sufra por ello.

31- Le preocupa lo que pensaria la gente de Vd.

32- Usted cree que cualquier cosa puede tomar buen rumbo.

33- No logra Vd. decidir en qué lugar, en qué momento y de qué manera matarse.
34- Estima que el matarse es moralmente malo.

35- Tiene varias cosas por realizar todavia.

36- Tiene valor para enfrentar la vida.

37- Se siente feliz y esta contento con su vida.

38- Tiene miedo del « gesto » de matarse (el dolor, 1a sangre, 1a violencia)

39- Cree que el matarse no es una solucion para zanjar sus problemas.

40- Confia en que las cosas van a mejorar y que el porvenir serd mejor.

41- La gente pensaria que Vd. Tiene un caracter débil y que es egoista.



42- El sobrevivir es algo innato para usted.
43- No quiere Vd. que los otros piensen que no controla su vida.
44- Cree que puede encontrar un motivo para vivir.

45- No tiene ningun motivo para adelantar su muerte.

46- No tiene bastante habilidad para que su método de suicidio sea eficaz.

47- No quiere que su familia llegue a sentirse culpable.

48- No quiere que su familia piense que Vd. era egoista y cobarde.
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ECHELLE DE DAVIDSON
Nom : Age: Sexe : Date :
Veuillez décrire le traumatisme qui vous bouleverse le plus :
Chacune des questions suivantes porte sur un Fréquence Gravité
symptome particulier. Pour chaque question, 0 = pas du tout 0 = pas du tout pénible

évaluez la fréquence a laquelle ce symptdme vous | I =1 fois seulement
a dérangé au cours de 1a semaine écoulée, ainsi

1 = pénible de fagon minimale
2=2ou3 fois 2 = modérément pénible
3=446fois 3 = pénible de fagon prononcée

que sa gravité. Dans les deux cases en regard de 4 = tous les jours 4 = extrémement pénible

chaque question, inscrivez un chiffre compris
entre 0 et 4 pour indiquer la fréquence et la
gravité du symptome.

Question

Fréquence

Gravité

1-

Avez-vous eu des souvenirs, des pensées ou des images douloureuses de
1I’événement?

2- Avez-vous fait des réves pénibles de 1I’événement?

3- Avez-vous senti que I’événement se reproduisait en quelque sorte?
Aviez-vous |’impression que vous le reviviez?

4- Avez-vous ¢été perturbé par quelque chose qui vous rappelait
I’événement?

5- Avez-vous ¢été physiquement dérangé par des souvenirs de
I’événement? (Cela comprend la transpiration, les tremblements, le
rythme cardiaque qui s’emballe, les difficultés respiratoires, les
nausées, la diarrhée).

6- Avez-vous évité de penser a I’événement ou d’avoir des sentiments
son égard?

7- Avez-vous évité de faire des choses ou de vous mettre dans des
situations qui vous rappellent 1’événement?

8- Vous arrive-t-il d’étre incapable de vous souvenir de parties importantes
de I’événement?

9- Avez-vous eu de la difficulté 4 avoir du plaisir?

10- Vous étes-vous senti distant ou coupé des autres personnes?

11- Avez-vous été incapable d’éprouver des sentiments tristes ou tendres?

12- Avez-vous trouvé difficile d’imaginer que vous vivriez longtemps et
que vous réaliseriez vos objectifs?

13- Avez-vous eu de la difficulté & vous endormir ou 3 avoir un sommeil
stable?

14- Vous étes-vous senti irritable ou avez-vous eu des accés de colére?

15- Avez-vous eu de la difficulté 4 vous concentrer?

16- Avez-vous eu les nerfs a vif, facilement distrait, ou avez-vous dii rester
« sur vos gardes »?

17- Vous étes-vous senti nerveux ou avez-vous été facilement surpris?
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DAVIDSON SCALE
Name : Age : Sex : Date :
Please identify the trauma that is most disturbing to you :
Each of the following questions asks you about a Frequency Severity
specific symptom. For each question, consider how |0 = Not At All 0= Not At All Distressing
often in the last week the symptom troubled you and | 1 = Once Only 1 = Minimally Distressing
how severe it was. In the two boxes beside each 2 =2 or 3 times 2 = Moderately Distressing
question, write a number from 0 — 4 to indicate the 3 _ ?5:° 6 ques i;ggl;:llg Dl;lsg:i:lsng
frequency and severity of the symptom. i y e
Question Frequency | Severity

1- Have you ever had painful images, memories, or thoughts of the event?

2- Have you ever had distressing dreams of the event?

3- Have you felt as though the event was recurring? Was it as if you were
_reliving it?

4- Have you been upset by something that reminded you of the event?

5- Have you been physically upset by reminders of the event? (This
includes sweating, trembling, racing heart, shortness of breath, nausea,
or diarrhea.)

6- Have you been avoiding any thoughts or feelings about the event?

7- Have you been avoiding doing things or going into situations that
remind you of the event?

8- Have you found yourself unable to recall important parts of the event?

9- Have you had difficulty enjoying things?

10- Have you felt distant or cut off from other people?

11- Have you been unable to have sad or loving feelings?

12- Have you found it hard to imagine having a long life span and fulfilling
your goals?

13- Have you had trouble falling asleep or staying asleep?

14- Have you been irritable or had outbursts of anger?

15- Have you had difficulty concentrating?

16- Have you felt on edge, been easily distracted, or had to stay « on
guard »?

17- Have you been jumpy or easily startled?
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Edad : Sexo : Fecha :

Cada una de las siguientes preguntas trata de un sintoma Frecuencia Gravedad
particular. Para cada pregunta, estime con qué frecuencia 0=ninguna vez 0 = nada penoso
dicho sintoma le molestd durante la pasada semana, asi 1 =1 sola vez 1 = muy poco penoso
como su gravedad. En frente de cada pregunta, indique en la | 2 - 203 veces 2 ~ poco penoso
casilla correspondiente la frecuencia y la gravedad del 3 =426 veces 3 = bastante penoso

; 4 = cadadia 4 = muy penoso
sintoma.
Pregunta Frecuencia | Gravedad

1-

& Tuvo usted recuerdos, pensamientos o imagenes dolorosas del
acontecimiento?

2- ;Tuvo suefios penosos del acontecimientos?

3- ¢Sintio0 como si el acontecimiento se estuviera reproduciendo, por
decirlo asi?

;Le parecia a usted que lo estaba reviviendo?

4- ;Le perturbd algo que le recordaba el acontecimiento?

5- ¢Fue usted molestado fisicamente por recuerdos del acontecimiento?
(Esto incluye transpiracion, temblores, aceleracion del ritmo cardiaco,
dificultades respiratorias, nduseas, diarrea.)

6- ;Procuro usted no pensar en el acontecimiento o tener sentimientos al
respecto?

7- ¢Evito usted hacer cosas o ponerse en situaciones que le recuerdan el
acontecimiento?

8- (Le sucede el hecho de no poder recordar partes importantes del
acontecimiento?

9- ;Le resultd dificil tener placer?

10- ;Se sinti6 usted distante o apartado de las otras personas?

11- ;Le fue imposible tener sentimientos tristes o carifiosos?

12- ;Le parecio dificil imaginar que tendria una vida larga y que realizaria
sus objetivos?

13- ;Tuvo dificultades para dormirse o para tener suefio estable?

14- ;Se sinti irritable o tuvo arrebatos de colera?

15- ;Tuvo dificultades para concentrarse?

16- ;Estuvo hecho un manojo de nervios, estuvo distaido o tuvo que estar
sobre aviso?

17- ;Se sintid nervioso o resultd facilmente sorprendido?
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Appendice C

Portrait A : Tina

*Age 24 ans

Etat civil Célibataire

Enfants Un demeuré au pays d’origine
Un a venir

Religion Pratiquante

Traumatismes Arrestation
Emprisonnement

Durée des traumatismes 2 mois

Temps écoulé entre le début 10 mois

des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique ESPT
Episode dépressif

Symptomatologie particuliére

Attitude en entrevue

Commentaires

Somatisation
Retrait social

Détachement, résignation, fermeture
Semble vouloir trouver un sens a sa vie

par l’arrivée du nouveau bébé et la
possibilité d’avoir un travail

Analyse globale

IRV élevé avec des sous-scores aux
échelles OM, CE, RF et SA élevés qui
correspondent aux objectifs de vie
(religion, enfants, travail) tels que décrits
dans les entrevues.
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Portrait B : Monique

jAge 39 ans

Etat civil Célibataire (en union de fait dans son
pays d’origine)

Enfants Aucun

Religion Pratiquante

Traumatismes Kidnapping, séquestration

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliere

Attitude en entrevue

Commentaires

Agressions physiques
Entre un mois et deux mois
10 mois

ESPT

Episode dépressif

Somatisation
Anxiété élevée

Expression vive de la détresse, tension

Image de soi antérieure positive

Analyse globale

IRV moyennement €levé avec des sous-
scores aux échelles RF et SA élevés.
Détresse  psychologique vive sans
idéation suicidaire. Les sous-scores a
PETD sont moyennement répartis avec
un score total élevé.
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Portrait C : Guylaine

Age

Etat civil

Enfants
Religion

Traumatismes

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliere

Attitude en entrevue

Commentaires

50 ans

Mariée (conjoint demeuré au pays
d’origine)

Deux (demeurés au pays d’origine)
Pratiquante

Menaces, kidnapping, séquestration
Viols

Environ 2 mois

6 mois

ESPT

Anxiété élevée (possibilité de trouble
anxieux)

Crainte, évitement, controle

Besoin de contenir ses affects et
démontrer un certaine force de résilience.
Le degré élevé d’anxiété semble éEtre
I’effet contraire au besoin d’évitement et
de controle.

Analyse globale

IRV ¢élevé avec des sous-scores aux
échelles SA, RF et CE élevés. Les
symptdmes d’hyperexcitation sont les
plus présents 4 ’ETD.
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Portrait D : Linda

Age 33 ans

Etat civil Célibataire

Enfants Aucun

Religion Pratiquante

Traumatismes Arrestation, emprisonnement, viol

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et 1’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliére
Attitude en entrevue

Commentaires

Menaces aprés libération
1 mois

4 mois

ESPT

Anxiété élevée
Passivité, expression réservée des affects,

Cherche a éviter la détresse post-
traumatique par |’activisme.

Analyse globale

Sous-scores élevés aux échelles RF et SA
qui peuvent correspondre aux inquiétudes
présentes pour la famille (RF) et au
fonctionnement antérieur adéquat et
enrichissant (SA).
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Portrait E : Marie

Age 35 ans
Etat civil Célibataire
Enfants Aucun
Enceinte lors de I’évaluation
Religion Pratiquante
Traumatismes Arrestation, emprisonnement, viols

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique
Symptomatologie particuliere
Attitude en entrevue

Commentaires

Témoin de viols envers d’autres femmes
et jeunes filles
Famille immédiate tuée

Un peu plus d’un mois

10 mois

ESPT

Somatisation

Exprime vivement sa détresse

Mise sur la religion et 1’arrivée du bébé

pour oublier les traumatismes et la mort
de sa famille

Analyse globale

A I'IRV, OM et CE élevés qui semblent
représenter les points de réconfort
(religion, bébé a venir). A I’ETD,
symptomatologie variée et répartie entre
les trois sphéres de symptomes.
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Portrait F : Judith

Xge 2] ans

Etat civil Célibataire

Enfants Aucun
Considére le plus jeune membre de sa
fratrie comme son enfant (le seul membre
survivant de sa famille)

Religion Pratiquante

Traumatismes Conflit  ethnique, assassinats  des

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliére
Attitude en entrevue

Commentaires

membres de sa famille.
Viol et harcélement sexuel pendant I’exil.

6 ans

7 ans

ESPT

Episode dépressif
Somatisation
Crainte, réserve

Semble posséder des objectifs de vie
malgré la détresse actuelle

Analyse globale

IRV faible mais sous-échelle SA étant
I’'un des scores les plus élevés. A I’ETD,
symptdmes de  reviviscence  des
traumatismes et d’hyperexcitation les
plus élevés.
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Portrait G : Elen

ng 23 ans

Etat civil Célibataire

Enfants Aucun

Religion Pratiquante

Traumatismes Arrestation, emprisonnement, viols

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliére

Attitude en entrevue

Commentaires

Témoin de la mort des membres de sa
famille.

1 jour

1 an

ESPT

Episode dépressif

Retrait social, isolement
Somatisation

Evitement, réserve

Semble trouver un refuge par la pratique
de la religion

Analyse globale

Score total a I'ETD élevé avec
symptdmes d’évitement imposants. IRV
faible avec des sous-scores OM et SA
plus élevés
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Portrait H : Sylvie

‘Age 30 ans
Etat civil Célibataire
En union de fait dans son pays d’origine.
Enfants De son conjoint
Prise en charge du plus jeune de sa
fratrie.
Religion Pratiquante
Traumatismes Harcélement militaire

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliére
Attitude en entrevue

Commentaires

Arrestation, emprisonnement, viols
Agression physique

2 ans

2 ans et demi

ESPT

Episode dépressif
Somatisation
Evitement, fermeture

Attitude en entrevue de controle émotif

Analyse globale

IRV plutdt élevé avec sous-échelles SA,
CE et OM plus élevés. CE semble
correspondre a I’espoir entretenu face a la
réunion familiale. OM correspond au
réconfort apporté par la religion. SA
semble se lier au sentiment de sécurité au
Canada malgré la détresse présente.
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Portrait I : Claudia

Age

Etat civil

Enfants

Religion

Traumatismes

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliére

Attitude en entrevue

Commentaires

33 ans

Mariée (sans nouvelles de son conjoint
depuis les événements traumatiques)

Deux demeurés au pays d’origine
Un avec elle

Pratiquante

Arrestation, emprisonnement
Viols et tortures

10 jours

5 mois

ESPT

Episode dépressif

Idéations suicidaires

Tentative de suicide avant I’ exil
Somatisation

Fermeture, silence,

détresse psychologique imposante

Analyse globale

IRV le plus faible du groupe et ETD le
plus élevé du groupe. ESPT aigu,
dépression majeure.
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Portrait J : Pascale

x

Age

Etat civil
Enfants
Religion

Traumatismes

Durée des traumatismes

Temps écoulé entre le début
des traumatismes et I’évaluation

Syndrome clinique

Symptomatologie particuliére
Attitude en entrevue

Commentaires

23 ans
Célibataire
Deux
Pratiquante

Violence conjugale et menaces aprés
rupture de la relation.

2 ans et demi
3 ans
ESPT
Episode dépressif
Méfiance, hypervigilance
Retenue, soumission
L’image de soi est amoindrie, ce qui peut

représenter une  conséquence  des
traumatismes.

Analyse globale

Les sous-échelles CE, RF et SA a 'RV
fournissent des scores élevés. Les
symptomes d’hyperexcitation a I’ETD sont
les plus élevés.




