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1. INTRODUCTION AU PROJET DE MEMOIRE DOCTORAL

Dans le cadre de ce projet doctoral, il est question de mettre en avant-plan I’événement traumatique
qu’est I’agression sexuelle. Ensuite, certaines conséquences nocturnes découlant du trauma
(perturbations de sommeil, les cauchemars ainsi que la qualité de sommeil) ont été davantage
explorées, détaillées et expliquées en vue d’une meilleure compréhension de ces concepts d’intérét.
Enfin, en regard a la littérature actuelle portant sur le sujet, ce présent document vise & mettre en
lumiére divers traitements s’adressant aux cauchemars et aux difficultés de sommeil vécus chez les
victimes d’agression sexuelle. Ces variables d’intérét sont abordées d’un point de vue conceptuel
et seront appuyés empiriquement a I’aide de prévalences, de statistiques et de modeéles théoriques

issus de différentes perspectives.

Par ailleurs, une description méthodologique détaillée et exhaustive de ce projet s’en suit.
Celle-ci inclut I’objectif général et les sous-objectifs, la question de recherche, les hypothéses,
I’opérationnalisation des variables d’intérét ainsi que les critéres d’éligibilité (inclusion vs
exclusion). Ce projet décrit aussi la procédure afin de réaliser une recension systématique (via les
stratégies de sélection employées, 1’évaluation de la qualité méthodologique, 1’extraction et la
codification des études primaires, etc.). Enfin, une fois les données primaires recueillies et extraites,
des tableaux syntheses ont été effectués, analysés et interprétés en ressortant les informations
pertinentes autant pour la recherche que pour la pratique clinique. Les forces, les limites et la
présence potentielle de biais méthodologiques autant au sein des études primaires qu’au plan de la
recension systématique ressortent également. En définitive, la contribution du présent projet

doctoral aux connaissances actuelles dans le domaine de la psychologie est également soulignée.

1.1. Proloque (définitions, distinctions et sous-types de I’agression sexuelle)

La sexualité est une pierre angulaire de la survie, de I’autoconservation et de 1’évolution de I’espéce
humaine. La plupart des étres humains utilisent la sexualité dans un contexte consensuel afin de
partager des besoins affectifs et d’intimité réciproques, pour se reproduire ou encore a des fins
purement ludiques. Les affects qui en decoulent sont généralement positifs et vécus
réciproquement chez les acteurs impliqués, car ils ont été désirés de part et d’autre de la relation
dés le départ. Cela dit, bien qu’une majorité d’individus utilisent la sexualité de facon saine telle
que décrite précédemment, une minorité non-négligeable de personnes s’en servent a des fins
personnelles, inadéquates, coercitives, excessives et non-consensuelles. Cela ameéne, plus souvent
qu’autrement, des affects négatifs vécus de maniére relativement intense chez au moins 1’un des
sujets impliqués dans le rapport sexuel. La société occidentale qualifie ces gestes problématiques

aux plans clinique et légal d’«agression sexuelle» et de «crime contre la personne» (Institut



National de Santé Publique de Québec [INSPQ], 2012). Actuellement selon un point de vue
transculturel, il n’existerait pas de consensus universel quant a la définition complexe de 1’abus
sexuel (méme si de plus en plus de cultures et de pays tendent a I’uniformiser), car elle dépend
essentiellement de la perspective qui I’étudie : politique, Iégale, clinique, scientifique (voir Figure
1; INSPQ, 2012). Cet ouvrage utilise une vision intégrative de ces perspectives afin de fournir une
vision plus globale de I’agression sexuelle qu’elle soit avec ou sans contact physique envers des

victimes mineures ou adultes.
Selon le Gouvernement du Québec (2010), I’agression sexuelle se définit comme étant :

[...] un geste a caractere sexuel avec ou sans contact physique, commis par un individu
(agresseur) sans le consentement de la personne visée (agressée) ou, dans certains cas,
notamment dans celui des enfants abusés, par une manipulation affective ou encore
par du chantage. Il s'agit d'un acte visant a assujettir une autre personne a ses propres
désirs par un abus de pouvoir (ou de confiance), par l'utilisation de la force, de la
contrainte ou de la manipulation, ou par la menace implicite ou explicite [...]

Une agression sexuelle porte atteinte aux droits fondamentaux, notamment a l'intégrité
physique et psychologique ainsi qu’a la sécurité de la personne. Cette définition générale s’applique
en tout temps sans égard a I'age, au sexe, la culture, I'origine, I'état civil, la religion, I'orientation
sexuelle de la victime ou de I'agresseur sexuel. De plus, ’infraction sexuelle au sens large de la loi
s’applique peu importe le type ou la forme de geste a caractére sexuel posé, le lieu, le milieu de vie
dans lequel le geste a caractére sexuel a été fait ou les liens qui existent entre la victime et I'agresseur
sexuel. Autrement dit, cette définition de 1’abus sexuel englobe un continuum trés large de types
de comportements sexualisés problématiques allant du harcélement sexuel au viol sadique (voir
Figure 2) et ce, peu importe le contexte spatio-temporel dans lequel s’inscrit le délit sexuel ou les

liens existants entre I’abuseur et 1’abusé (intrafamilial ou extrafamilial).

En ce qui concerne des termes apparentés, la distinction essentielle a faire entre une
agression sexuelle sanctionnée sur le plan Iégal d’une paraphilie? davantage traitée sur le plan
clinique, c’est I’absence totale ou partielle du consentement libre et éclairé chez I’un des acteurs
impliqués dans le rapport sexuel. Ainsi, lorsque I’individu (I’agresseur) soumet une autre personne
(la victime) & la satisfaction de ses désirs et ses besoins sexuels, sans ce que cette derniere donne

son accord entierement de facon volontaire, en toute connaissance de cause, sous-entend qu’il s’ agit

2 Selon le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) ; Ensemble des attirances ou pratiques sexuelles qui différent
des actes traditionnellement considérés comme « normaux ». Pour qu'une paraphilie soit diagnostiquée, I'objet de la
déviance doit étre la seule source de gratification sexuelle pendant une période d'au moins six mois et doit causer « une
détresse clinique notable ou un handicap dans le domaine social, professionnel ou autres domaines fonctionnels
importants », ou impliquer une violation du consentement d'autrui. Ainsi, certaines sont impliquées dans des contextes
d’activités criminelles (pédophilie, exhibitionnisme, voyeurisme, frotteurisme, sadisme sexuel) alors que d’autres ne le
sont pas a condition qu’elles soient d’ordre consensuel et privé (fétichisme, travestisme, sadomasochisme sexuel, etc.).

2



bel et bien d’une agression sexuelle faisant 1’objet d’une expertise clinico-légale (voir Annexe A).
De plus, le consentement doit étre exprimé clairement par la personne elle-méme, car le
consentement d'une tierce personne n'est pas valide. Par ailleurs, le Code criminel canadien
(Gouvernement du Canada, 1985) mentionne explicitement & ce sujet qu’une personne ne peut
donner son consentement, notamment si elle est incapable de le formuler (handicap physique ou
mental, intoxication), s’il est donné a la suite d’un abus de confiance, de pouvoir ou d’autorité (ex.
sous menace), s’il est donné par une personne en situation de dépendance, ou s’il est donné par une
personne de moins de 16 ans, sauf dans les cas d'exceptions spécifiqguement prévus par la loi. Selon
une perspective développementale, cela s’explique par le fait qu’avant cet age, I’étre humain
n’aurait pas encore atteint un niveau suffisant de maturité cognitive et affective pour concevoir et
peser adéquatement les risques ainsi que les avantages que peuvent comporter leur participation a
une activité sexuelle (INSPQ, 2012). La méme logique s’applique pour les individus ayant des
limitations physiques et/ou cognitives (maladies congénitales, déficience intellectuelle, maladies
neurodégénératives, etc.) ou ceux qui sont intoxiqués, mais cette fois-ci en raison d’un état
biopsychosocial atypique/altéré. En raison de cette vulnérabilité sur le plan cognitivo-affectif, les
populations infantiles, juvéniles, d’individus ayant certaines limites ou étant sous I’effet de
substances sont potentiellement plus assujetties a 1’exploitation et a la victimisation sexuelle. Par
conséquent, afin de protéger ces individus plus vulnérables, la loi canadienne (Gouvernement du
Canada, 1985) a instauré certaines restrictions pour ces derniers concernant leur assentiment a
participer & des relations sexuelles dont certaines exceptions faites pour les adolescents. Les
adolescent(e)s agés de 14-15 ans peuvent offrir un consentement valable a condition cependant que
sa/son partenaire sexuel : soit de moins de cing ans son ainé, ne soit pas en situation d'autorité ou
de confiance par rapport a lui/elle, ne soit pas une personne par rapport a laquelle lui/elle est en
situation de dépendance, ne soit pas dans une situation ou il/elle I'exploite. Les jeunes adolescents
de 12-13 ans peuvent consentir si leur partenaire sexuel est de moins de deux ans leur ainé et si les
conditions précédentes sont remplies. Contrairement aux diverses formes que peuvent prendre
1’abus sexuel, les paraphilies ne font pas toutes I’objet de procédures judiciaires, car elles peuvent
se produire dans un contexte de consentement mutuel d’une part comme de I’autre de la relation

(Thibaut, 2013).

Egalement, il important de différencier les différents sous-types d’agression sexuelle afin
de préciser les conséquences y étant associées ainsi que les multiples aspects a prendre en
considération lors de I’évaluation et du traitement des victimes. En premier lieu, les différentes
formes/sous-types d’agression sexuelle dépendent de la nature méme des gestes commis.

L’infraction sexuelle peut étre perpétrée avec ou sans contact physique en fonction de divers



niveaux de séveérité dans les actes posés (Basile & Saltzman, 2002 ; Leeb, Paulozzi, Melanson,
Simon & Arias, 2008 ; Gouvernement du Canada, 1985). D’une part, une agression sexuelle avec
contact peut prendre la forme d”un rapport sexuel avec pénétration, communément appelé viol dans
le Code criminel canadien (1985), et peut s’exprimer par une pénétration méme légere des organes
génitaux (la vulve, I’anus) en utilisant une partie du corps (pénis, doigt, langue) ou un objet, ou
encore par une pénétration, méme légére, de la bouche par le pénis. Concrétement, ces gestes
peuvent se manifester sous la forme de rapports sexuels oraux-génitaux (fellation, cunnilingus), des
pénétrations génitales ou anales, des viols collectifs voire méme des meurtres sexuels. Dans cette
méme catégorie d’abus sexuels avec contact se trouve la tentative de pénétration/ tentative de viol
ou des attouchements et/ou des baisers a caractére sexuel sont faits dans ’intention de commettre
une pénétration sans toutefois le faire. Il y a aussi les attouchements sexuels/contacts sexuels
incluant les contacts sexuels intentionnels (baisers, attouchements sur les parties génitales,
frotteurisme) commis directement sur la victime ou par-dessus ses vétements. D’autre part, une
agression sexuelle sans contact peut prendre la forme : d’harcélement sexuel®, d’exposition forcée
a des actes sexuels (pornographie ou activités sexuelles réelles), d’exhibition ou dévoilement des
organes sexuel, d’incitation chez un enfant a se toucher / se masturber, de réaliser un enregistrement
visuel d’un enfant de nature sexuelle. Enfin, il y a trois niveaux d’intensité/ de gravité se rapportant
a la nature des gestes sexuels commis (Gouvernement du Canada, 1985). Le premier niveau s’agit
de l’agression sexuelle simple (art. 271) consistant a tout contact physique de nature sexuelle posé
sans le consentement de la personne, allant des attouchements a la relation sexuelle compléte. Le
deuxiéme niveau est [ ’agression sexuelle armée (art. 272) visant a menacer une tierce personne ou
a lui infliger des lésions corporelles. L’agresseur porte, utilise ou menace d’utiliser une arme ou
une imitation d’arme, menace d'infliger des blessures a une personne autre que la victime ; inflige
des blessures (lésions) corporelles & la victime ; ou plusieurs personnes commettent une agression
sexuelle sur la méme personne. Le dernier et troisiéme niveau est /’agression sexuelle grave (art.
273) durant laquelle la victime a été blessée, mutilée, défigurée ou encore que sa vie ait été mise

en danger par I'agresseur.

Ensecond lieu, il y a les formes d’agression sexuelle qui varient en fonction du lien existant
entre la victime et 1’agresseur (INSPQ, 2012). L’abus sexuel peut étre commis dans divers

contextes soit : intrafamilial, extrafamilial, conjugal ou encore dans le cadre d’une relation

3 A noter que « méme s'il est ici considéré comme une forme d'agression sexuelle sans contact, le harcélement sexuel ne
constitue pas une infraction a caractére sexuel en vertu du Code criminel canadien. Toutefois, I'infraction de harcélement
criminel, lorsque commise dans un contexte sexuel, peut rendre criminel le harcelement sexuel. Depuis juin 2004, dans
le cadre de la Loi sur les normes du travail, le Québec s’est doté d’une loi pour lutter contre le harcélement psychologique
au travail, qui inclut la notion de harcélement sexuel » (INSPQ, 2012).
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professionnelle. L’agression sexuelle de type intrafamilial survient la plupart du temps chez les
individus d’age mineur ou I’agresseur est un membre de la famille immédiate (pére, mére, conjointe
du pére, conjoint de la mére, frére, sceur) ou élargie (grands-parents, oncle, tante, cousin(e)).
L’agression sexuelle de type extrafamilial a lieu lorsque 1’agresseur n’est pas un membre de la
famille immédiate ou élargie. 1l est plutdt une connaissance, une personne faisant partie de
I’entourage de la victime (professeur(e), entraineur, gardien(ne), ami(e) de la famille, voisin(e)) ou
encore un étranger. L agression sexuelle de type conjugal se produit lorsque I’agresseur est le/la
conjoint(e), le/la marié(e), le/la partenaire d’une relation amoureuse. Par ailleurs, ce type
d’agression est devenu une infraction criminelle uniquement depuis 1983 dans le Code criminel
canadien. En dernier, [’agression sexuelle de type professionnel, communément appelée
«inconduite sexuelle», se présente lorsque 1’abuseur est en position d’autorité vis-a-vis sa victime
dans le cadre d’une relation professionnelle. Par exemple, cela pourrait survenir dans le cadre d’une
relation d’aide, d’une relation thérapeutique ou I’intervenant commettrait des gestes sexuels et/ou
verbaliserait des propos indécents a connotation sexuelle a 1’égard de son

client/patient/usager/bénéficiaire de services.

En somme, c¢’est dans une vision plus intégrale que s’instaure la définition de I’agression
sexuelle dans ce travail tout en prenant en considération la distinction a faire avec certaines
paraphilies. Enfin, les différents sous-types d’abus sexuel aménent une meilleure compréhension
clinique des difficultés vécues chez la victime tout en précisant les cibles thérapeutiques par la

suite.

1.2. Informations factuelles a propos des victimes d’agression sexuelle (VAS)*

1.2.1. Prévalences, incidences et co(ts associés a la victimisation sexuelle

Concernant les chiffres, il s’avére intéressant de constater une contradiction concernant I’amplitude
du phénoméne de I’agression sexuelle a travers le monde. D’une part, certains affirment que
I’ampleur des agressions sexuelles commises est relativement grande a 1’échelle mondiale et ce,
peu importe les caractéristiques sociodémographiques distinguant les VAS (Organisation Mondiale
de la Santé [OMS], 2002). On rapporte que la victimisation sexuelle varierait entre 15,3% et 25%
selon diverses villes, provinces et pays a travers le monde et aurait un prix humain et économique
dépassant des centaines de millions de dollars par an en frais de soins de santé, en frais de justice,
en absentéisme au travail et en perte de productivité. Cela dit, les études internationales disponibles

sur la prévalence, I’incidence et les colts de 1’agression sexuelle sont plutdt hétérogenes en raison

4 Veuillez prendre note qu’afin d’alléger le texte, des figures illustrant les statistiques actuelles quant a la victimisation
sexuelle ainsi qu’aux caractéristiques associées aux VAS sont fournis en fin de document. Voir Figures 3.1 & 3.6.
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de la disparité dans la définition des termes, 1’hétérogénéité des populations a I’étude, des cultures,
des lieux et des durées d'enquéte, de la diversité des sources et de leurs utilisations (celles issues
des services de protection de la jeunesse, celles des services policiers, celles issues des enquétes
populationnelles, etc.) (Darves-Bornoz, 2000). Par conséquent, les études épidémiologiques
actuelles sous-estimeraient 1’ampleur de la victimisation sexuelle en raison des points soulignés
précédemment, mais aussi parce que certaines cultures entretiennent, encore de nos jours, des
idéologies ou la femme ou I’enfant est per¢u comme un simple objet duquel le pourvoyeur de la
famille peut disposer comme bon lui semble. Cela peut étre d0 également en raison d’une
banalisation de la violence sexuelle qualifiée «d’affaire privée» dans la plupart des pays sous-
développés (OMS, 2002). De surcroit, plusieurs experts dans le domaine de 1’agression sexuelle
stipulent que la sous-estimation de cette ampleur serait due a des facteurs qui rendent difficile le
dévoilement d’un abus (peur, culpabilité, honte, confusion ressenties chez la victime et tabous en
lien avec la sexualité) (London, Bruck, Ceci, & Shuman, 2005). De facon générale, la prévalence
associ¢e a une révélation d’une victimisation sexuelle serait encore plus sous-estimée chez les
hommes étant donné 1’existence des mythes et des fausses croyances véhiculées dans la société
quant au role sexué typiquement masculin (i.e. la valorisation de ’homme sexualisé, fort et viril)
(Dorais, 2008). Selon une méta-analyse réalisée par Stoltenborgh, Van ljzendoorn, Euser et
Bakermans-Kranenburg (2011) auprés d’un échantillon international totalisant 10 millions de
participants entre 1980 et 2008, les cas d’auto-déclarations des abus sexuels subis durant I’enfance
sont moins fréquents chez les hommes (76/1000) que chez les femmes (180/1000). Par ailleurs,
I'estimation mondiale globale de la prévalence des abus sexuels subis durant I’enfance était de
127/1000 dans les études reposant sur les auto-déclarations et de 4/1000 dans les études reposant

sur des informateurs.

D’autre part, des sources nord-américaines rapportent une diminution constante des taux
d’abus sexuel envers les enfants. Aux Etats-Unis, entre 1992 et 2013, on indique une baisse de 64
% passant de plus de 70 cas a 25 cas par tranche de 10 000 enfants (Finkelhor, Saito & Jones, 2015).
Au Canada, on constate un phénomeéne semblable avec une diminution de plus de 50% entre 1998
et 2008, soit de 8,9 & 4,3 cas par 10 000 enfants (Collin-Vézina, De La Sablonniére, Silva &
Tourigny, 2011). Au Québec, a partir des données recueillies des services de protection de la
jeunesse, un portrait similaire se dessine : 8,1/10 000 enfants en 1998 et 5,5/10 000 enfants en 2008
(Collin-Vézina et coll., 2011). A la lumiére de cette tendance encourageante, il demeure important
tout de méme de se questionner a savoir si ces taux officiels sont fiables et représentatifs de la
réalité clinique. Ainsi, tel que suggéré par Mme Daigneault (2012), les études de prévalence

réalisées aupres des adultes VAS renseignent sur leurs abus sexuels vécus antérieurement durant



I’enfance et/ou ’adolescence. A ce sujet, I’étude de Tourigny, Hébert, Joly, Cyr & Baril (2006)
aupres d’un échantillon représentatif des adultes québécois(es) a montré qu’environ un homme sur
10 (9,6 %) et prés d’une femme sur quatre (22 %) rapportaient avoir été victime d’au moins une
agression sexuelle avec contact avant 1’dge de 18 ans, représentant 16 % de la population
québécoise. Ces chiffres sont appuyés, car ils sont comparables a ceux provenant d’études nord-
américaines (Tourigny & Baril, 2011 ; Gorey & Leslie, 1997). Dans un méme ordre d’idées, la
méta-analyse de Stoltenborgh et coll. (2011) indique que les autorités actuelles sous-estiment
vraisemblablement de 30 fois le nombre de cas réels d’abus sexuel vécus a I’enfance lorsqu’on les
compare aux taux de prévalence autorapportés par les VAS adultes (18% des femmes et 7,6% des
hommes rapportaient avoir vécus 1’abus sexuel durant leur enfance). En ce sens, un sondage
queébécois révele que 21,3% des adultes VAS durant leur enfance indiquent n’avoir jamais dévoilé
I’incident a personne avant 1’étude et plus de la moitié ont attendu plus de cing ans aprés 1’agression
avant de la dévoiler (Hébert, Tourigny, Cyr, McDuff & Joly, 2009). Pour les taux de victimisation
sexuelle rapportés a partir de la mi-adolescence jusqu’a 1’age adulte, les données de 1’Enquéte
sociale générale (ESG) de 2009 ont permis d’estimer que 677 000 Canadiens de 15 ans et plus
avaient été victimes au moins une fois d’agression sexuelle (dont 472 000 étaient des femmes), et
ce, uniquement au cours de 1’année précédant I’Enquéte. Cela correspond a un taux de 24 cas

d’agression sexuelle par 1000 habitants de 15 ans et plus (Statistique Canada, 2010).

En somme, diverses variables en viennent a créer un phénomeéne qualifié de la «pointe de
I’iceberg» par la psychologue-experte Isabelle Daigneault (2012). Cette analogie s’explique par le
fait que seuls les cas connus d’abus, les pratiques mises en place de rétention des signalements et
de corroboration des faits d’agression sexuelle par les services policiers et de protection de la
jeunesse ainsi que la volonté des VAS a révéler 1’abus sont pris en compte dans les statistiques
actuelles. D’une part, certains experts tendraient a percevoir « I’iceberg » dans son intégralité en
mentionnant I’ampleur certaine (en termes de taux de prévalence, d’incidence et de colts) que
prend la victimisation sexuelle, alors que d’autres y indiqueraient une tendance vers la baisse. Ainsi,
on semble présenter la partie mineure émergeante du probléme au détriment de la partie majeure
des abus sexuels restant encore dans 1’ombre, dans I’attente qu’un jour les VAS affronteront les

obstacles liés au dévoilement.
1.2.2. Caractéristiques des victimes d’agression sexuelle (VAS)

Une victime d’abus sexuel est définie comme le protagoniste non-consentant faisant 1’objet
d’attaques sexuelles avec ou sans contacts physiques de la part de I’agresseur. Les recherches dans

le domaine de la victimisation sexuelle ont mis en évidence certains facteurs pouvant étre associés



a une plus grande probabilité d’étre VAS. Toutefois, il n’existe aucun portrait-type des victimes
étant donné la diversité des caractéristiques intra et interindividuelles présentes chez elles, chez
I’agresseur ainsi que dans la relation existante entre 1’agressé et 1’agresseur. Cela dit, certaines
données rapportées renseignent sur les caractéristiques individuelles, le contexte ainsi que la nature

de ’agression sexuelle vécus par les enfants, les femmes et les hommes VAS (INSPQ, 2012).

Les enfants et les adolescents sont le groupe d’individus le plus souvent touchés par la
victimisation sexuelle. En 2010, ils représentent 66% de toutes les infractions sexuelles déclarées
aux services policiers (Ministere de la sécurité publique du Québec, 2012). En 2008, une étude
canadienne (ECI)® portant sur les caractéristiques juvéniles des cas d’agression sexuelle fondés fait
ressortir certaines tendances générales (Agence de santé publique du Canada, 2008). La grande
majorité des cas sont des victimes juvéniles de sexe féminin (78%). Environ la moitié d’entre eux
ont été perpétrés au début de ’adolescence envers tout sexe confondu (12-15 ans). Environ 51%
des cas comportaient des épisodes d’agressions sexuelles multiples. La moitié des cas corroborés
sont des attouchements. Selon le Ministére de la Sécurité publique (2012), les données recueillies
des services policiers révelent que les filles sont majoritairement VAS (61 %) au début de
I’adolescence entre 12 et 15 ans alors que les garcons sont VAS principalement durant I’enfance
(62%). Quant aux différences inter-sexe, les victimes juvéniles de sexe féminin sont davantage la
proie d’agresseurs intrafamiliaux alors que celles de sexe masculin subissent davantage 1’agression
extrafamiliale (Tourigny & Baril, 2011). Egalement, les garcons subiraient 1’agression sexuelle sur
une période circonscrite dans le temps alors que les filles feraient 1’expérience d’incidents d’abus
sexuels répétitifs sur une période beaucoup plus longue (Wolfe, 2007). Les agressions sexuelles
armées (niveau 2) ou graves (niveau 3) représentent 1% des infractions sexuelles envers les enfants
et adolescents. De plus, 87 % des VAS infantiles / juvéniles connaissaient I’auteur de 1’agression
et, dans la moitié des cas, il s’agissait d’un abus sexuel intrafamilial (48 %). Par ailleurs, il y a
davantage (65%) de VAS enfants (11 ans et moins) qui se sont faites abusées par un membre de la
famille immédiate ou éloignée alors que c’est le cas de 36% des VAS adolescentes. Enfin, en plus
de I’événement potentiellement traumatique qu’est la victimisation sexuelle, on rapporte qu’entre
25% et 50% des mineurs québécois et canadiens vivraient une autre forme de maltraitance (abus
physique, abus psychologique, négligence ou exposition & la violence conjugale) (Tourigny,
Hébert, Joly, Cyr & Baril, 2008 ; Trocmé, Fallon, MacLaurin, Daciuk, Felstiner, Black et al., 2005).

5 «L’Etude canadienne sur Uincidence des cas de violence et de négligence envers les enfants (EC1-2008) a documenté
prés de 16 000 situations de mauvais traitements signalées aux services canadiens de protection de 1’enfance et les
données recueillies permettent de décrire les caractéristiques des agressions sexuelles vécues par les enfants dont la
situation a été retenue par les organismes de protection de I’enfance» (INSPQ, 2012).
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Malgré le fait qu’il n’existe pas de facteur causal de I’agression ou de la victimisation sexuelle,
certains facteurs® augmentent le risque d’étre une VAS (INSPQ, 2012). Parmi les facteurs de risque
individuels’ on retrouve le fait : d’appartenir au sexe féminin, d’étre agé entre 6 et 11 ans pour les
agressions sexuelles intrafamiliales et de 12 & 17 ans pour les agressions extrafamiliales, d’avoir
des antécédents d’abus physique ou sexuel et le fait d’avoir certaines limitations particuliéres
(handicap physique ou intellectuel, problemes de santé mentale ou physique) (Black, Heyman, &
Slep, 2001 ; Martin, Najman, Williams, Bor, Gorton, & Alati, 2011). Outre le sexe biologique, le
stade développemental, la santé mentale et physique de la VAS, certains facteurs familiaux ont été
identifiés comme étant susceptibles de rendre vulnérables des enfants a se faire abuser
sexuellement. Parmi les facteurs familiaux/relationnels, la recherche indique une supervision
parentale pauvre, des problemes de consommation de substances ou de santé mentale des parents
ainsi que la présence d’une figure parentale substitue (e.g. beau-pére) (Putnam, 2003). D un point
de vue plus large, des facteurs communautaires s’inserent aussi en ce qui concerne le risque qu’un
mineur se fasse sexuellement abuser ; soit une tolérance de I’agression sexuelle et des sanctions
peu sévéres face a I’infraction sexuelle dans une communauté en particulier (Jewkes, Sen, &
Garcia-Moreno, 2002). Enfin, a un degré encore plus lointain, certains facteurs de risque sociétaux
comme «la présence d’hypersexualisation des jeunes dans une société, le refus historique d’une
société de reconnaitre [’agression sexuelle envers les enfants, des normes traditionnelles quant au
role des deux sexes, la présence d’une idéologie des droits sexuels dominants de I’homme sur ceux
de la femme, des faibles sanctions légales de ’agression sexuelle envers les enfants et des normes
sociales soutenant [’agression sexuelle» augmentent également le risque qu’un enfant/adolescent

devienne une VAS (INSPQ, 2012).

Les adultes aussi possédent des caractéristiques qui les fragilisent au fait d’étre assujetti a
une agression sexuelle. Au Québec, 90% des VAS adultes sont des femmes (Ministéere de la sécurité
publique du Québec, 2012). Par ailleurs, la tranche d’age des femmes la plus affectée par I’abus
sexuel est les 18-24 ans (Ministére de la sécurité publique du Québec, 2011). De surcroit, selon une
étude réalisée auprés des femmes canadiennes VAS en 2008, 38% d’entre elles ont subi des

blessures lors de 1’abus. Les cas rapportés aux autorités indiquent que les infractions sexuelles ont

6 « Un facteur de risque d’agression sexuelle est une condition, une circonstance ou une particularité chez une personne
ou dans son environnement qui augmente la probabilité de commettre une agression sexuelle ou d’étre victime
d’agression sexuelle. La présence d’un ou de plusieurs facteurs de risque ne peut étre la cause d’une agression sexuelle,
mais peut en avoir augmenté les risques » (Baril & Tourigny, 2009).

7 A noter que "'INSPQ (2012) stipule que « les facteurs de risque individuels ne doivent pas servir & blamer les victimes
d’agression sexuelle, mais plutdt a prévenir les agressions sexuelles en ciblant les personnes plus a risque et en agissant
en amont sur ces facteurs. La personne qui commet une agression sexuelle est toujours la personne responsable de cette
agression ».



été commises en résidence privée dans pres de 60% des cas et qu’environ 40% des femmes ont été
agressées par une connaissance ou un ami (Statistique Canada, 2010). Concernant 1’abus sexuel
commis chez les hommes adultes, trés peu de recherches se sont penchées sur la question (Jewkes,
Sen, & Garcia-Moreno, 2002). Au Québec, les VAS adultes de sexe masculin représentent
officiellement 3 & 8 % des cas rapportés aux autorités alors que pour les femmes, ¢’est environ 20%
des cas rapportés d’agression sexuelle (Ministere de la sécurité publique du Québec, 2012).
Toutefois, tel que mentionné dans la section précédente, certains obstacles en lien avec le
dévoilement indiquent une sous-estimation des cas d’agression sexuelle réels chez les hommes.
Une fois de plus, la tranche d’age la plus touchée par 1’agression sexuelle est celle des 18-24 ans
chez les hommes. De maniere comparable a la situation des femmes VAS, les hommes agressés
ont subi des blessures dans 30% des cas. Dans le méme sens, presque la moitié des cas indiquaient
que P’infraction sexuelle a été perpétrée en résidence privée et ’agresseur était une connaissance

ou un ami (Jewkes, Sen, & Garcia-Moreno, 2002).

Les facteurs de risque de victimisation sexuelle sont également présents chez les adultes.
Les facteurs individuels font référence au fait d’étre une femme, d’étre au début de 1’age adulte
(vingtaine-début trentaine), d’avoir vécu de la maltraitance dans I’enfance, d’avoir un/des
antécédent(s) d’abus sexuel, de consommer des substances ainsi que le fait de travailler dans
I’industrie du sexe. Bien qu’il y ait trés peu de facteurs de risque documentés scientifiqguement sur
le plan relationnel, on indique que le fait d’avoir eu plusieurs partenaires sexuels peut augmenter
la probabilité de se faire abuser sexuellement (Séchting, Fairbrother, & Koch, 2004). Enfin, les
facteurs de risque communautaires et sociétaux sont les mémes que ceux rapportés pour la

victimisation sexuelle a I’enfance (INSPQ, 2012).

Ainsi, les VAS possédent des caractéristiques inhérentes a leur sexe biologique, a leur stade
développemental et qui sont recherchées par les abuseurs. Selon une perspective écologique-
transactionnelle, il existe plusieurs systemes exercant une interinfluence entre eux et celle-ci
s’étend de la plus proximale a la plus distale (individuelle, familiale/relationnelle, communautaire,
sociétale) a partir de la VAS elle-méme. Par conséquent, cela prédispose, précipite et/ou maintient
la VAS au cycle de la victimisation sexuelle. Or, I’identification de ces influences a risque permet
aux chercheurs, cliniciens et décideurs de mieux planifier et développer des interventions
préventives adéquates en fonction des groupes d’age les plus a risque, afin d’agir ultimement sur

ces effets rendant une personne plus assujettie a un abus sexuel (INSPQ, 2012).
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1.3. Cadre théorigque

Plusieurs perspectives théoriques se sont penchées sur 1’événement potentiellement traumatique
que vivent les VAS afin de mieux comprendre et d’expliquer 1’étiologie de la victimisation sexuelle
ainsi que des aspects qui I’entourent (la nature, le contexte, le type de gestes posés, I’agresseur) de
méme que de prédire les conséquences individuelles, voire collectives qui en découleront par la
suite. Par ailleurs, ces modéles explicatifs sont a la base des études empiriques d’évaluation et de
traitement des VAS. Bien que tous les humains vivent des événements potentiellement
traumatiques de toutes sortes et a divers degrés au cours de leur vie, les VAS seraient plus a risque
de développer des symptomes posttraumatiques plus chroniques et sévéres (Herman, 1992). Etant
donné que la majorité des cas d’abus sexuel surviennent entre I’enfance et le début de I’age adulte,
le développement identitaire (incluant le développement du sens moral et de la régulation affective)
se voit grandement perturbé et des symptdbmes séveres apparaissent dans le portrait clinique.
Certains auteurs parlent alors de « traumatismes complexes » (Van der Kolk, 2005; Van der Kolk,
Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005; Vaiva & Ducrocqg, 2006) se traduisant par une
succession d’événements traumatiques chroniques sur la trajectoire développementale de I’individu
qui ont un impact significatif sur la construction de sa personnalité. Néanmoins, ce ne sont pas
toutes les VAS qui développeront un ESPT étant donné que certaines victimes sont plus résilientes
et que d’autres sont plus vulnérables (Hébert et coll., 2002). De facon sommaire, la résilience se
définit comme un trait de caractére résultant de caractéristiques innées et acquises, et qui augmente
les possibilités que la personne s’adapte bien au stress. A 1’opposé, la vulnérabilité est un trait de
caractére résultant de caractéristiques innées et acquises, et qui augmentent les risques que la

personne réagisse au stress de fagon inadaptée voire pathologique (Bee & Boyd, 2011).

Selon la perspective écologique-transactionnelle, le mod¢le interactionniste d’Horowitz
(1990) stipule que la nature résiliente ou vulnérable de I’individu en interaction avec un
environnement facilitant ou difficile en viennent & produire des résultats développementaux
optimaux versus minimaux. Dans le méme sens, le modéle diathése-stress reprend cette idée ou un
seuil relatif de vulnérabilité (prédisposition innée) en interaction avec un stresseur environnemental
plus ou moins intense, déclenchera ou non un déséquilibre psychologique (Ingram & Luxton,
2005). De cette fagon, considérant que 1’abus sexuel s’inscrit dans un environnement aversif, une
victime de nature plus résiliente aura un développement relativement plus préservé qu’une victime
plus vulnérable faisant I’objet de ce qu’Horowitz appelle le «double mauvais sort» (vulnérabilité +
environnement difficile). Le modéle écologique de Bronfenbrenner (1979), quant a lui, met en

évidence I’ensemble des systemes environnementaux exercant des influences complexes
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d’interdépendance mutuelle entre la victime et les agents sociaux qui 1’entourent des plus
proximaux aux plus distaux. La VAS se situe au centre de ce modéle avec ses caractéristiques
individuelles aux plans biologique et psychologique. Ensuite, il y a les microsystémes composés
des environnements immédiats de la VAS (famille, amis, école, travail, voisinage, affiliation
religieuse, etc.). Le mésosystéme englobe les relations existantes entre les divers microsystemes
présents dans la vie de la VAS. Par exemple, un enfant abusé sexuellement par son oncle qui décide
de dénoncer ce dernier a ses parents sera susceptible de créer une rupture entre sa famille immédiate
et sa famille éloignée, autrement dit entre deux microsystémes. L’exosystéme, quant a lui,
correspond a [D’environnement socioéconomique (les conditions de travail, politiques
gouvernementales) dans lequel évolue la VAS. D’ailleurs, un niveau socioéconomique défavorisé
serait associé a une supervision parentale appauvrie qui, elle, augmente le risque qu’un enfant
subisse une agression sexuelle (Putnam, 2003). Le macrosystéme englobe tous les milieux
précédents et fait référence a la culture d’une société en particulier (idéologies, valeurs, normes
sociales, attitudes prénées). Enfin, le tout s’intégre dans le chronosystéme qui sont les changements
qui surviennent a travers le temps chez la VAS. Somme toute, le principe d’interdépendance
découlant de la perspective écologique-transactionnelle illustre bien les facteurs de risque, les
conséquences, les relations issues de la victimisation sexuelle sur plusieurs plans et indique que
I’agression sexuelle n’est pas uniquement une problématique individuelle. Elle est également le
fruit d’interactions bidirectionnelles sur diverses sphéres : conjugale, familiale, interpersonnelle,
professionnelle, communautaire et socioculturelle (Bronfenbrenner, 1979 ; Spaccarelli, 1994). A
ce sujet, I’OMS (2002) stipule que I’agression sexuelle est un véritable probléme de santé publique

et qu’il reste encore énormément de travail a faire pour réduire son ampleur et ses conséquences.

Selon I’approche psychanalytique de Freud (1895), I’enfant VAS (I’objet) serait en fait
victime d’une tentative de séduction de la part de 1’adulte agresseur (le sujet). Ce faisant, I’enfant
recoit une surcharge d’excitations nouvelles qu’il n’est pas en mesure de décharger, ni de traiter
adéquatement. Etant trop immature physiquement et psychiquement, le jeune se retrouve dépourvu
de mécanismes adéquats pour composer avec toutes ces pulsions, alors il les refoule primitivement
dans son inconscient. Dans la méme lignée, sa fille Anna Freud (1969) stipule que le traumatisme
serait le fruit de I’incapacité du Moi a maitriser le flot externe ou interne de pulsions sexuelles et
agressives. Elle ajoute qu’afin de se protéger des attaques au corps, le Moi déploie un systéme
défensif composé de deux boucliers (un pour gérer les pulsions venant de 1’extérieur et le second
pour contenir celles issues intrinséquement). Ce bouclier est composé du Moi auxiliaire de la mére
résultant de la qualité des soins maternels, puis une fois le Moi arrivé a maturité, les mécanismes

de défense prendraient place. Il y a risque de traumatisme des que les mécanismes de défense ne
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sont plus en mesure de bloquer/contenir les pulsions déclenchées par 1I’événement. D une part, dans
sa conception du traumatisme sexuel, cette derniere stipule que 1’événement d’agression doit étre
soudain et imprévisible empéchant ainsi le systeme de défense de se préparer a subir « I’attaque ».
D’autre part, elle mentionne que 1’on doit pouvoir observer des signes concrets d’une perturbation
de 1’équilibre du Moi tout de suite aprés I’événement (e.g. symptdmes, détresse et altération
significatives du fonctionnement). Enfin, Anna Freud (1969) apporte I’idée que plus tot survient le
trauma dans le développement, plus le systeme de défense du Moi est déstabilisé et plus le
développement ultérieur de la VAS risque d’étre compromis. Un autre modele théorique
psychodynamique, mais cette fois-ci plus contemporain, est celui du « Trauma au soi » proposé par
Briere et son équipe (1996, 2002). Ce modéle stipule que des événements traumatiques (de
différentes natures) vécus en bas dge compromettent le développement ultérieur de I’individu en
engendrant une symptomatologie parfois chronique telles que des relations interpersonnelles aux
prises avec des dynamiques d’attachement pathologiques (ex. évitement de 1’intimité, angoisse
d’abandon), des stratégies dysfonctionnelles de régulation affective (ex. compulsions sexuelles,
toxicomanie, dissociation, automutilation) ainsi qu’un développement identitaire altéré (via des

représentations cognitives de soi, des autres et du futur qui sont distorsionnées).

Un autre modele explicatif des symptdmes et des conséquences associés a la victimisation
sexuelle est le modele des dynamiques traumagéniques de Finkelhor et Browne (1985). Ces
derniers stipulent qu’il y aurait quatre dynamiques présentes a prendre en considération chez les
VAS qui s’activent parfois, simultanément ou successivement, lors de 1’agression : la sexualisation
traumatique, la trahison, I’impuissance et la stigmatisation. Chacune d’entre elles ameénerait des
conséquences spécifiques. La sexualisation traumatique signifie que la sphere sexuelle de la jeune
victime évolue de facon problématique voire dysfonctionnelle en fonction d’une atteinte
développementale prématurée. La sexualité devient un mécanisme d’adaptation ou la VAS entre
en contact avec les autres en utilisant des comportements sexuellement réactifs, répétitifs, voire
abusifs en fonction de son &ge ou encore en adoptant des comportements sexuellement répressifs
(évitement de la sexualité, peur, dégo(t démesuré, etc.). Ensuite, il y aurait un sentiment de trahison
ressenti chez la VAS qui entraverait la capacité de cette derniére a développer des liens significatifs
de confiance avec les adultes dans un contexte d’intimité. Cette trahison serait d’autant plus
présente lorsqu’un adulte de confiance (agresseur) causerait directement du tort a I’intégrité
physique et psychique de la VAS ou encore lorsque qu’un autre adulte lui en causerait de fagon
indirecte en ne réussissant pas a la protéger (e.g. le parent non- agresseur dans le cadre d’un abus
intrafamilial). De surcroit, la VAS développerait un sentiment d’impuissance grandissant au fur et

a mesure que le corps et la psyché subissent des attaques. A cette étape, on voit normalement
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apparaitre les manifestations cliniques d’une gamme de symptdmes internalisés (anxiété,
dépression, phobies) et externalisés (agressivité extériorisée, troubles de comportement). Enfin, la
stigmatisation se traduit par des sentiments de culpabilité et de blame que la VAS va développer a
la suite de messages négatifs recus implicitement ou explicitement de la part de 1’agresseur. Il en
est de méme lorsque certains membres de 1’entourage manifestent des attitudes négatives et des
réactions spontanées a 1’égard de la VAS. Cette derniére dynamique amenerait chez la VAS des
pulsions autodestructrices (gestes parasuicidaires, idées noires, tentatives de suicide, abus de
substances) (Hébert, Cyr, & Tourigny, 2011 ; Nadorff, Nazem, & Fiske, 2013).

Selon I’approche psychiatrique largement utilisée en Amérique du Nord, un modeéle
conceptuel d’intérét est celui des symptomes de stress post-traumatique. Plusieurs études
démontrent que les chaines de réactions et de conséquences de la VAS cadrent avec les critéres
diagnostiques du Trouble du Stress Post-Traumatique (TSPT) du Manuel Diagnostique et
Statistique des Troubles Mentaux, 5° édition® (DSM-5 ; APA, 2013). Cela implique que la personne
subisse un événement constituant une menace sérieuse (blessures graves, vie en danger, intégrité
physique et psychologique menacées). La réaction de la personne se manifeste par une peur intense,
un sentiment d’horreur ou d’impuissance (de résignation acquise). On observe également quatre
principales catégories de manifestations cliniques : les symptdmes intrusifs envahissants (ex.
flashbacks), les comportements d’évitement associés aux stimuli reliés a I’événement traumatique,
les cognitions dysfonctionnelles et des affects négatifs persistants ainsi que les symptoémes
d’altération neurovégétative (ex. d’hypervigilance /d’hyperréveil). De plus, Van der Kolk et coll.
(2009) révélent dans leur étude que des situations traumatiques vécues trés tot dans le
développement ameénent des conséquences et des symptomes encore bien plus sévéres et
complexes. Par ailleurs, ce modéle a fait ’objet de quelques ajouts pour donner suite a ’apport
empirique obtenu depuis les années 90. La notion de trauma complexe est apparue et stipule qu’un
enfant peut étre victime a la fois d’abus sexuel et étre témoin, par exemple, de la violence conjugale
chez ses parents. Il n’est pas rare d’observer une co-occurrence de diverses formes de maltraitance
chez les jeunes, donnant lieu a ce que 1’on appelle la « polyvictimisation ». L’intensité des
symptomes associée a I’ESPT et des autres comorbidités psychiatriques s’en trouve alors
augmentée. Enfin, un dernier ajout & ce modele est la classification de la symptomatologie
posttraumatique en deux types. Le premier type est limité davantage aux symptdmes des critéres
diagnostiques de I’'ESTP (nouvellement appelé TSPT) marqués par la soudaineté, la brutalité d’un

évenement bien délimité dans le temps, i.e. & court terme (e.g. victime d’une catastrophe naturelle,

8 A noter qu’afin d’alléger le texte, les critéres diagnostiques détaillés de ’ESPT (nouvellement appelé TSPT) sont fournis
en Annexe B.
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d’un viol, d’un accident de voiture). Le deuxiéme type est le résultat d’une exposition répétée sur
le long terme a des contextes d’adversité extrémes (e.g. victime de maltraitance, négligence
parentale, VAS de type intrafamilial sur plusieurs années, victime de guerre et de pauvrete) (Terr,
1991 ; Wolfe, & Birt, 1995, 1997).

En définitive, il existe plusieurs modeéles conceptuels issus de diverses approches
théoriques. Certains modéles d’intéréts visent a comprendre ’interaction entre les variables
entourant 1’abus, les stresseurs environnementaux et les conséquences sur plusieurs plans
relationnels entourant la victimisation sexuelle (approche écologique-transactionnelle). D’autres se
sont centrés plus particulierement sur la compréhension psychigue et des mécanismes sous-jacents
de la VAS (approche psychodynamique). Enfin, certains ouvrages, davantage utilisés en recherche
et en clinique, ciblent le(s) traumatisme(s) et les symptomes qui y sont associés au coeur de leurs
modeéles (e.g. approche psychiatrique axée sur le trauma). Ces modeles réunis ensemble apportent
une compréhension plus approfondie de la problématique de la victimisation sexuelle et des

considérations a prendre autant pour la phase d’évaluation que pour celle du traitement de la VAS.
1.3.1. Conséquences de I’agression sexuelle

Tel que mentionné précédemment, la victimisation sexuelle ne comporte pas uniquement des
conséquences pour les VAS mineures et adultes, mais également pour leurs proches, pour leurs
divers milieux de vie (famille, amis, école, travail) ainsi qu’a la société en général. D’une part, ce
probléeme de santé des populations a travers le monde engendre des colts directs importants aux
différents pays en matiére de frais de justice, de frais médico-sociaux pour les VAS et leurs proches,
de frais d’organismes gouvernementaux venant en aide aux VAS (IVAC, CAVAC) sans compter
les frais injectés dans le systéme carcéral pour les abuseurs. D’autre part, il y a aussi des frais
indirects associés a la victimisation sexuelle en raison de taux d’absentéisme et de présentéisme
plus élevés chez les VAS au plan de leur sphére occupationnelle (a 1’école, au travail). Cela
contribue a ralentir I’efficacité, la productivité des travailleurs et, par conséquent, 1’économie
sociétale. Les codts directs et indirects mis ensemble sont difficilement chiffrables en raison des
variables qui changent d’un pays a ’autre. Cela dit, la plupart des gestionnaires responsables des
politiques gouvernementales en lien avec la victimisation sexuelle estiment ces chiffres a quelques
milliards de dollars annuellement (Hankivsky, & Draker, 2003). Selon I'INSPQ (2012), les
conséquences sont multiples, diverses et varient d’une victime a I’autre en fonction : de la nature,
de la fréquence, de la durée, de I’intensité des gestes subis et des liens ’unissant a I’agresseur. Le
polymorphisme que peut prendre les conséquences de 1’abus dépend aussi des caractéristiques

personnelles de la victime et de son entourage (age, sexe, tempérament, personnalité, soutien
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social/parental/familial). Les répercussions néfastes de 1’abus sexuel peuvent étre immédiates ou
survenir de facon différée dans le temps. Par ailleurs, elles peuvent perdurer & moyen-long terme
et évoluer négativement pour affecter de nouvelles sphéres de fonctionnement de 1’individu si elles

ne sont pas considérées sérieusement (Hébert, 2011 ; Baril & Tourigny, 2009).

De fagon générale, la littérature scientifique indique que parmi les VAS infantiles et
juvéniles, on retrouve une panoplie de conségquences psychologiques immédiates se traduisant par
des affects négatifs (e.g. état de choc, peur, anxiété, culpabilité, déni, confusion, symptémes de
stress posttraumatique) et de 1’isolement social (Polucci, Genuis, & Violato, C., 2001 ; Putnam,
2003). Egalement, il est rapporté qu’un antécédent d’abus sexuel vécu durant I’enfance est un
facteur de risque important pour I’apparition de problémes d’adaptation psychologique et sociale
plus tard dans le développement. Une étude longitudinale s’échelonnant sur plus d’une quarantaine
d’années aupres d’enfants VAS a démontré qu’a 1I’age adulte, ces derniéres avaient 7 fois plus de
risque de développer un ESPT, 9 fois plus de risque de souffrir d’un trouble d’abus ou de
dépendance a une substance et 8,5 fois de recevoir un diagnostic de trouble de la personnalité limite
(Cutajar, Mullen, Ogloff, Thomas, Wells, & Spataro, 2010). Par exemple, on peut retrouver des
troubles au plan de la sphére relationnelle (e.g. difficultés conjugales en contexte d’intimité, style
d’attachement insécure) ainsi que sur la sphére parentale (e.g. adoption d’un style parental
permissif, difficultés relationnelles avec 1’enfant, parentification du jeune, possibilité de
transmission intergénérationnelle, etc.) (DiLillo & Damashek, 2003 ; Fergusson, Boden, &
Horwood, 2008). De surcroit, plus tot survient 1’abus sexuel dans le développement de la personne,
plus graves seront les conséquences sur la poursuite du développement, car 1’abus peut survenir en
pleine période développementale dite «sensible» ou «critique» (Wolfe, 2007). Cela ameéne des
répercussions négatives qui ont plus de chance de se chroniciser a long terme (e.g. probléme de
régulation émotionnelle, problémes de métacognition, recours a des stratégies d’adaptation
inadéquates, etc.). Selon Wolfe (2007), les conséquences les plus fréquemment retrouvées chez les
enfants VAS sont des symptdmes posttraumatiques, un haut degré de détresse psychologique et des
comportements sexuels problématiques. Par ailleurs, I’étude de Bernard-Bonnin, Hébert,
Daignault, & Allard-Dansereau (2008) indique que ce serait environ la moitié des enfants abusés
qui éprouveraient des symptdémes posttraumatiques dont le tiers répondrait a tous les criteres
diagnostiques de I’ESPT. Le risque de développer un ESPT chez une VAS enfant est 4 fois plus
grand que ce que 1’on retrouve chez un enfant non-abusé (Collin-Vézina & Hébert, 2005). Les deux
tiers restants auraient tout de méme des symptomes posttraumatiques, mais ceux-ci seraient jugés
comme étant sous-cliniques. En fait, il est possible que ces enfants aient percu subjectivement

I’agression sexuelle comme étant moins grave, qu’ils présentent des facteurs de protection les
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aidant a mieux transiger avec le trauma (e.g. haut degré de résilience, soutien parental optimal) ou
encore qu’ils soient dans un état symptomatologique latent (ex. en raison d’états dissociatifs) a
partir duquel les conséquences surviennent de facon différée dans le temps (Wolfe, 2007; Calam,
Horne, Glasgow, & Cox, 1998).

Selon plusieurs chercheurs dans le domaine (Hébert, 2011 ; Baril & Tourigny, 2009 ;
Putnam, 2003), les conséquences les plus souvent observées au moyen-long cours chez les VAS
infantiles sont les suivantes : des manifestations neurobiologiques déficitaires (suractivation de
I’axe hypothalamo-hypophysio-surrénalien - HPA au cerveau), des symptdmes internalisés
(anxiété, dépression, peur, phobie spécifique, méfiance, faible estime de soi, etc.), des symptémes
externalisés (troubles de comportement, agressivité dirigée contre les autres, humeur irritable,
isolement social, comportements sexuels problématiques, etc.), de la somatisation (énurésie, maux
de ventre, maux de téte, fievre soudaine), des symptémes posttraumatiques, des symptomes de
dissociation (dépersonnalisation, déréalisation) et des retards développementaux (difficultés
sociocognitives et langagiéres). Chez les VAS adolescentes, on rapporte les mémes répercussions
énumérées précédemment en ajoutant: des comportements autodestructeurs (idées noires,
comportements d’automutilation, tentatives de suicide), des comportements en lien avec un trouble
de I’image corporelle (troubles alimentaires comme moyen de compenser 1’attaque au corps), des
troubles de comportements plus séveres (délinquance juvénile, délinquance sexuelle,
revictimisation sexuelle), des problemes relationnels (amis, famille, école), des comportements
sexuels a risque (activité sexuelle et grossesse précoces, ITSS, des partenaires sexuels multiples),
de la toxicomanie (dépendance, abus de substances servant d’automédication), un style
d’attachement insécure ainsi que des enjeux de personnalité pathologiques (organisation limite de
la personnalité) (Kendall-Tackett et coll., 1993; Martin, Bergen, Richardson, Roeger, & Allison,
2004 ; Lang & Sharma-Patel, 2011; Cyr, McDuff, & Wright, 2006). Par ailleurs, on rapporte que
plus de la moitié (50-60%) des VAS adolescentes souffrent d’un ESPT et d’un autre trouble
internalisé ou externalisé au moyen-long terme (Bal, De Bourdeaudhuij, Crombez, & Van Oost,
2005).

Etant donné que les abus sexuels subis a 1’Age adulte surviennent & un moment ol le
développement de I’identité et de la personnalité est habituellement complété, les répercussions
négatives sont plus délimitées dans les diverses sphéres de fonctionnement de I’individu que ce que
I’on retrouve chez des VAS plus jeunes (Cyr & Payer, 2011). Quoiqu’il en soit, les VAS adultes
sont toutes aussi a risque de développer un ESPT méme plusieurs années aprés 1’agression
(Peterson, Voller, Polusny, & Murdoch, 2011 ; Elliott, Mok, & Briere, 2004). Elles sont également
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plus a risque que les enfants VAS d’étre assujetties a des blessures, a des séquelles physiques et
méme potentiellement & la mort dépendamment de I’intensité de la violence sexuelle subie (OMS,
2010). En plus de I’éventail de symptomes énumérés précedemment, les VAS adultes utilisent aussi
les soins de santé, car elles ont plus de risque de souffrir de dysfonctions sexuelles, de douleurs
gynécologiques et menstruelles, d’anxiété sociale (méfiance, isolement, crainte de I’intimité) et de
dépression majeure au cours de leur vie (INSPQ, 2012). De surcroit, toutes les autres conséquences
recensees chez les VAS adolescentes peuvent s’appliquer également aux VAS adultes (Peterson,
Voller, Polusny, & Murdoch, 2011 ; Elliott, Mok, & Briere, 2004). Enfin, malgré la quantité trés
pauvre d’études réalisées a ce jour concernant la victimisation sexuelle chez les hommes, ceux-ci
vivraient les mémes conséquences que les femmes VAS, voire méme d’intensité plus élevée étant
donné leur difficulté a demander de 1’aide. Entre autres, on retrouve chez les hommes VAS
davantage de dysfonctions sexuelles ainsi qu’une potentielle détresse psychologique associée a des
guestionnements au sujet de leur orientation sexuelle (Peterson, Voller, Polusny, & Murdoch,
2011).

Les symptdmes posttraumatiques présents chez un peu plus de la moitié des mineurs et des
adultes VAS se divisent en quatre catégories (APA, 2013). Les symptdmes de reviviscence
(d’intrusion) surviennent, entre autres, lorsque la personne revit constamment le trauma en pensées
(flashbacks), sensations, perceptions ou encore sous la forme de cauchemars. Par exemple, chez
I’enfant, on voit généralement apparaitre une reconstruction de I’abus sexuel dans le jeu qui est
accompagnée parfois d’un fort degré de détresse. Les symptodmes d’évitement se produisent sur le
plan cognitivo-comportemental ou la personne chercher a éviter, volontairement ou non, le moindre
détail lui rappelant I’événement traumatique. Concrétement, cela peut se traduire sous la forme de
comportement d’évitement, de stratégies de distractions abusives ou de I’engourdissement
émotionnel (via la consommation de substances psychoactives). Aussi, il y a des symptdmes qui
surviennent au plan cognitivo-affectif comme le sont la difficulté marquée a se rappeler d’un aspect
important de I'événement traumatique (s’expliquant surtout par des périodes d’amnésie/fugue
dissociative), un état émotionnel généralement négatif, des attentes et croyances qui sont
persistantes, démesurées et négatives envers soi, autrui, le monde, la vie, etc. Enfin, il y a les
symptdmes d’hyperactivité neurovégétative ou 1’organisme est continuellement stimulé (via
’activation omniprésente du systéme nerveux autonome). On voit apparaitre chez la victime un
état d’alerte constant méme en absence de danger réel. Cela peut comprendre, entre autres, une
réactivité accrue (crises de coléres, comportements imprudents ou autodestructeurs), des difficultés

de concentration et de difficultés de sommeil (a initier/maintenir le sommeil, sommeil agité, etc.).
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Par ailleurs, il s’avere que les symptdmes (difficultés ou signes apparents) ou les troubles
(ensemble de plusieurs symptdmes en rapport avec un état pathologique donné et permettant, par
leur groupement, d'orienter le diagnostic) du sommeil (e.g. insomnie, cauchemars) représentent une
conséquence d’ampleur considérable que 1’on retrouve fréquemment dans le portrait clinique des
VAS tout &ge confondu. A la lumiére d’une étude longitudinale réalisée par Noll, Trickett, Susman,
& Putnam (2006) aupres de VAS juvéniles suivies pendant dix ans, les perturbations de sommeil
et les cauchemars font partie intégrante de plusieurs psychopathologies découlant de la
victimisation sexuelle : troubles de I’humeur, troubles anxieux, ESPT. En fait, Krakow et coll.
(2002) rapportent qu’il y aurait 77% des VAS adultes qui souffriraient de perturbations de sommeil
et de cauchemars. Ces deux derniéres caractéristiques pathologiques seraient non seulement les
plus fréquentes, mais aussi les plus affligeantes chez les individus souffrant d’un ESPT (Ohayon &
Shapiro, 2000). De plus, elles viendraient exacerber les symptdmes diurnes de PESPT (Clum,
Nishith, & Resick, 2001). Ces troubles du sommeil se prolongeraient des années apres le trauma,
voire méme au-dela de la rémission des comorbidités psychiatriques de I’ESPT et de la dépression
majeure. A ce sujet, la méta-analyse de Belleville et son équipe (2010) démontre que les
perturbations du sommeil persistent au-dela de la thérapie cognitive comportementale axée sur le
trauma (TF-CBT) et ce, pour la plupart des participants (70%) des études recensées, indiquant que
le traitement usuel pour traiter les symptémes posttraumatiques n’est pas suffisant a lui seul pour
remédier aux symptémes nocturnes de I’ESPT. Une autre recension réalisée par Babson & Feldner
(2010) visant & documenter la relation entre I’ESPT et les perturbations de sommeil fait ressortir
les constats suivants : la présence de problémes de sommeil a la suite de 1’exposition a un
événement traumatique est reliée a une probabilité accrue de développer un ESPT, I’ESPT est relié
au développement de problemes de sommeil autodéclarés et les problemes de sommeil peuvent
interférer avec la récupération des niveaux élevés de stress post-traumatique. En somme, des
évidences scientifiques ont démontré que les perturbations du sommeil agiraient donc a titre de
facteur nuisible et persistant dans I’ESPT et contribueraient & maintenir des niveaux de stress élevés

chez la victime.

Il semblerait que les troubles du sommeil contribuent également a la revictimisation
sexuelle chez les adolescents et jeunes adultes (Noll, Trickett, Susman, & Putnam, 2006). Ce
phénomeéne inquiétant se traduirait, d’une part, par un manque de sommeil induisant des capacités
attentionnelles et exécutives plus limitées chez la VAS et, d’autre part, & la consommation fréquente
d’alcool et de drogues afin de diminuer les tensions associées a I’hypervigilance. Par conséquent,
la VAS se retrouve dans un état désinhibé ou le jugement, le contréle des impulsions ainsi que

’attention (1’état d’alerte) se retrouvent amoindris et ou la VAS devient alors plus susceptible de
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se trouver dans une situation & risque de se faire abuser & nouveau (e.g. apparition de
comportements sexuels a risque et affiliation a des pairs déviants) (Mezzich, Tarter, Giancola, &
Kirisci, 2001). En somme, les troubles du sommeil (e.g. insomnie, cauchemars, etc.) seraient non
seulement des facteurs précipitants et de maintien de la victimisation sexuelle, mais agiraient
également a titre de facteurs aggravants de la problématique. 1ls occuperaient un réle central dans
’ESPT (Morrison, 1989).

En définitive, les études se penchant sur la prévalence et sur les conséquences de la
victimisation sexuelle ne servent pas uniquement a effectuer des études évaluatives en matiére de
prévention des abus sexuels. Elles sont aussi utiles, d’une part, pour pister les chercheurs a savoir
ou se trouvent les besoins réels des VAS et, d’autre part, afin de préciser les cibles thérapeutiques
par la suite. Le but visé est de développer des traitements efficaces afin de pallier aux conséquences
ou, du moins, d’en réduire I’impact sur le quotidien de la victime. Par leur ampleur et leur nature
préoccupante, les cauchemars (symptdmes intrusifs) et les perturbations de sommeil, notamment
I’insomnie (symptomes d’activation neurovégétative) s’avérent étre des cibles thérapeutiques

pertinentes a investiguer davantage en profondeur.
1.4.1.1. Cauchemars

Selon Duval, McDuff et Zadra® (2013), les réves dysphoriques incluant les cauchemars se
définissent « par des réves contenant des images perturbantes a forte affectivité négative comme
la peur, l’anxiété, le dégolt et la colere ». Dans le DSM-5 (APA, 2013) et I’'ICSD-3 (AASM, 2014),
le cauchemar® est caractérisé par des éveils brusques survenant le plus souvent en sommeil
paradoxal‘}(SP) et par un rappel clair du contenu manifeste du réve. Les cauchemars sont plus
fréquents dans la seconde moitié de la nuit (AASM, 2014) étant donné que la durée des stades de
SP augmente progressivement plus la nuit avance. Les cauchemars chroniques qui sont présents au
long cours chez I’individu et qui ne sont pas reli€s a une psychopathologie quelconque, s’appellent
des cauchemars « idiopathiques ». Quant aux victimes qui ont vécu un événement traumatique, on

fait plus souvent référence aux cauchemars « posttraumatiques répétitifs », car leur contenu

9 Il existe plusieurs sous-types de réves et de cauchemars distincts (e.g. cauchemar idiopathique, mauvais réve, cauchemar
posttraumatique, etc.) (Nielsen & Levin, 2007 ; Duval, McDuff, & Zadra, 2013). Dans le cadre de ce projet de recherche,
il sera question de réve perturbant au sens large ; terminologie qui englobe a la fois les mauvais réves et les cauchemars
étant donné que peu d’instigateurs font la distinction dans leurs études.

10 A noter qu’afin d’alléger le texte, les critéres diagnostiques détaillés du trouble du cauchemar pour le DSM-5 (APA,
2013) et I’'ICSD-111 (AASM, 2014) sont fournis en Annexe C.

1 Synonyme du sommeil 4 mouvements oculaires rapides (MOR), traduction du ¢’Rapid-eye movement stage’” (REM).
C’est le stade comportant le plus d’imagerie visuelle, une atonie musculaire et ou le dormeur a le plus de chances de
rappeler le contenu manifeste du réve (taux de rappel élevé, soit entre 80 et 90%), car les ondes cérébrales mesurées (via
I’électroencéphalogramme) sont similaires a celles que I’on retrouve a 1’éveil (De Koninck, Forest, & Lortie-Lussier,
2012).
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manifeste est une réplique partielle ou totale de 1’événement traumatique originel (cauchemars de
« reviviscence involontaire ») ou bien, il comporte encore des thématiques y étant rapprochées
(cauchemars « symboliques ») (Schreuder, Igreja, Van Dijk, & Kleijn, 2001). 1l existe également
les cauchemars induits par une substance (médicaments, drogues, etc.) (Pagel & Helfter, 2003). En
termes de diagnostic différentiel, les cauchemars qui surviennent en sommeil paradoxal différent
des terreurs nocturnes qui, elles, se produisent en sommeil non-paradoxal et qui ne rapportent pas
un souvenir clair du contenu onirique en question (APA, 2013). Par ailleurs, ¢’est la fréquence ainsi
gue la détresse psychologique découlant du cauchemar qui déterminent le caractére normal ou
pathologique de celui-ci. L’étendue d’age la plus affectée par les réves dysphoriques serait les 10-
40 ans, ce qui inclut les stades développementaux de la pré-puberté, de 1’adolescence et de 1’age
adulte (Zadra & Donderi, 2000). Bien qu’environ 1 enfant sur 5 ferait I’expérience de cauchemars
récurrents sur une base hebdomadaire, les enfants d’age préscolaire ainsi que les personnes agées
seraient moins touchés par les cauchemars de fagon générale (Salvio, Wood, Schwartz, et al., 1992;
Agargun et al., 2004; Simard, Nielsen, Tremblay et al., 2007; Schredl et al., 2008). On indique
qu’entre 2 et 6 % de la population générale adulte souffriraient de cauchemars récurrents et ces
proportions seraient relativement stables peu importe la culture chez les pays développés (Levin &
Nielsen, 2007). Egalement, il y aurait davantage de femmes que d’hommes qui feraient
I’expérience de cauchemars en raison, d’une part, qu’elles feraient davantage 1’expérience de
cauchemars posttraumatiques que les hommes et, d’autre part, qu’elles sont plus assujetties a
souffrir de symptdmes anxiodépressifs de forte intensité que ces derniers (Nolen-Hoeksema, 1990
; Ohayon, Morselli, & Guilleminault, 1997 ; Nielsen, Laberge, Tremblay et al., 2000). Les taux de
prévalence des cauchemars sont encore plus élevés dans les populations psychiatriques (troubles
anxieux, névrotisme, troubles de ’humeur, schizophrénie, clientéle a haut risque suicidaire et
parasuicidaire, problémes de santé physique, troubles dissociatifs, troubles du sommeil et I’ESPT)
(Levin & Nielsen, 2007). On retrouve de 50-70% de cauchemars chroniques chez les individus
souffrant d’un ESPT (Kilpatrick et al., 1998). En ce sens, de nombreuses études affirment que le
cauchemar est réactif et survient plus fréquemment lors des périodes de stress intense (Hartmann,
Russ, Oldfield, Sivan, & Cooper, 1987 ; Dunn & Barrett, 1988; Barrett, 1996).

Par ailleurs, en plus de faire partie des symptdmes les plus fréquemment rapportés chez les
victimes ayant subi un traumatisme, les cauchemars chroniques peuvent perdurer pendant des
années, voire des décennies a la suite de I’exposition a 1’événement traumatique (Ohayon &
Shapiro, 2000 ; Gutner, Casement, Gilbert et al., 2013). Certains cliniciens rapportent méme que le
cauchemar récurrent est un signal d’alerte qui indiquerait potentiellement un antécédent d’abus

physique ou sexuel (Halliday, 1987). Ainsi, un individu ayant subi de la violence durant son
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enfance/adolescence serait plus susceptible de continuer a souffrir de cauchemars et de
perturbations de sommeil a I’Age adulte et ce, méme si les symptomes dépressifs ou
posttraumatiques ont disparu (Noll, Trickett, Susman, & Putnam, 2006). La fréquence des
perturbations oniriques chez la VAS peut varier en fonction de la sévérité, de la durée du
traumatisme ainsi que du degré de danger percu (Duval, McDuff, & Zadra, 2013). 1l y aurait une
corrélation modérée entre la fréquence des cauchemars et la détresse psychologique présente a
1I’éveil. La détresse est caractérisée, entre autres, par des réactions anxiogénes et des préoccupations
importantes chez le réveur découlant du contenu manifeste de son cauchemar (Levin & Nielsen,
2007). Selon ces mémes auteurs, c’est le degré de détresse du réveur qui prédit le mieux la
psychopathologie d’éveil (e.g. épisode dépressif majeur, ESPT, etc.). Ce constat a été confirmé par
I’¢tude de Duval, McDuff et Zadra (2013) aupres de femmes victimes, par le passé, d’abus et de
négligence diverses. Malgré le fait que la détresse psychologique associée aux cauchemars soit
reliée a des éléments de psychopathologie durant la vie éveillée ainsi qu’a des antécédents de

maltraitance et de négligence chez la victime, celle-ci ne représenterait qu’une seule partie de la

variabilité pouvant prédire et expliquer la fréquence des cauchemars.

En ce sens, Levin et Nielsen (2007) postulent que la détresse associée aux cauchemars
pourrait, d’une part, refléter une prédisposition au plan de la personnalité du réveur a étre plus
sensible et a réagir plus intensément aux stimuli/ affects négatifs (névrotisme) et, d’autre part, ce
trait de personnalité pourrait étre éventuellement un facteur médiateur entre la fréquence des
cauchemars et la psychopathologie d’éveil. Hartmann, Rosen & Rand (1989, 1998) quant a eux,
apportent 1’idée que certaines personnes auraient une personnalité avec des frontiéres psychiques
soient «fluides» ou soient «étanches». Ces frontiéres psychiques seraient présentes autant durant la
vie éveillée que durant le sommeil. Les frontiéres de personnalité décrites comme étant fluides
feraient référence a des personnes plus susceptibles de faire I’expérience de cauchemars en raison
de leur plus grande sensibilité, ouverture, vulnérabilité, confiance. Autrement dit, ce type de
personnes seraient plus a risque de souffrir de cauchemars en raison de frontiéres mentales
perméables laissant entrer toutes formes de relations entre les pensées, désirs, pulsions, émotions
et ce, peu importe que la valence de ces concepts soit positive ou négative, ou que leur origine
intrusive soit interne ou externe a I’individu. La personnalité fluide serait ainsi plus encline a un
meilleur rappel de ses réves (Hartmann, 1989). A ’oppos¢, les frontiéres de personnalité qualifiées
comme étant étanches se rapporteraient & des personnes plus «solides» et qui seraient moins
assujetties a faire I’expérience de cauchemars en raison de frontiéres mentales plus épaisses, plus

compartimentées et qui seraient davantage délimitées les unes des autres.
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Selon plusieurs théories contemporaines (Cartwright, Luten, Young, Mercer, & Bears,
1998 ; Hartmann, Rosen, & Rand, 1998 ; Levin & Nielsen, 2007), le réve aurait une fonction
significative et adaptative pour la personne au plan de régulation émotionnelle. Par ailleurs,
plusieurs considérations empiriques indiquent que le sommeil paradoxal (stade durant lequel la
plupart des réves vivants surviennent) jouerait un réle important dans le traitement émotionnel et
au plan des processus traitant I’encodage, le transfert, le maintien, la consolidation et la
récupération mnésique de [P’information contextuelle a connotation cognitivo-affective
(Diekelmann, Wilhelm, & Born, 2009 ; Walker & Van der Helm, 2009). L’expérience de réves
dysphoriques ou perturbateurs (cauchemars) chez les victimes posttraumatiques seraient une
défaillance du role d’adaptation!? émotionnelle vis-a-vis des événements traumatiques qui sont
accompagnés d’une saillance émotionnelle considérable (Payne, Stickgold, Swanberg, &
Kensinger, 2008). Par conséquent, tant et aussi longtemps que le sommeil paradoxal n’aurait pas
réussi & accomplir sa fonction d’adaptation émotionnelle comme prévu, le cauchemar continuerait
d’émerger et se chroniciserait sur le moyen-long terme. De plus, le caractere répétitif et
pathologique du cauchemar exposerait la victime non seulement aux détails traumatiques du passé
de facon répétée, mais la sensibiliserait par le fait méme aux détails contextuels entourant
I’agression qui lui échappaient a la conscience jusqu’ici. Concrétement, dans 1’étude de Cuddy et
Belicki (1992), le contenu manifeste des réves surreprésente des thémes liés a des agressions
physiques ainsi qu’a des activités sexuelles négatives chez une population de VAS

comparativement au groupe témaoin.

Récemment, Nielsen et Levin (2007) ont élaboré un modéle neurocognitif de la production
du réve dysphorique intitulé le réseau de dysfonctionnement affectif qui est le fruit d’un travail
d’intégration de plusieurs autres mod¢les théoriques dans le domaine (modéles psychodynamiques,
modeéles de personnalité, modéles neurobiologiques). En plus d’étre un modele étiologique et
fonctionnel du cauchemar, le modéle neurocognitif fait référence a un large éventail de types de
réves perturbateurs incluant le mauvais réve, le cauchemar idiopathique et le cauchemar
posttraumatique (le dernier type occasionne un plus haut degré de détresse ; Germain & Nielsen,
2003). Le ceeur de ce modele repose sur la régulation émotionnelle comme principale fonctionnalité
du réve (Cartwright, Luten, Young, Mercer, & Bears, 1998 ; Hartmann, Rosen, & Rand, 1998 ;
Kramer, 2013). La régulation émotionnelle se ferait essentiellement a partir d’un processus
d’extinction des émotions négatives reliées a des souvenirs (des structures de peur) et celui-ci

découle des principes d’apprentissage et d’extinction du conditionnement classique. Ce modéle

12 Veuillez prendre note ici que les termes « adaptation émotionnelle » et « régulation émotionnelle » sont
interchangeables d’une étude a I’autre.
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repose sur I’hypothése populaire d’activation-synthése de Hobson & McCarley (1977) stipulant
que la production du réve se fabrique physiologiquement par I’activation neuronale présente lors
du sommeil. Le cerveau tente d’attribuer une signification a cette activation en produisant une

synthése d’images symboliques qui raconte une histoire, communément appelée le réve.

Dans le cauchemar posttraumatique, il y aurait un dysfonctionnement au cerveau de sorte
que I’amygdale serait suractivée (impliquant des mémoires traumatiques conditionnées) et ou le
cortex préfrontal médian ne pourrait pas exercer sa fonction inhibitrice (extinction des structures
de peur) comme il le devrait (Germain, Buysse, & Nofzinger, 2008). De surcroit, le modéle
neurocognitif postule qu’il y aurait deux prédispositions individuelles entrant en ligne de compte
dans la formation de réves perturbateurs/dysphoriques (cauchemars). En premier lieu, il y a la
«charge affective» se traduisant par 1’état émotionnel déclenché par des stresseurs de la vie
guotidienne chez la personne. En second lieu, il y a la «détresse affective» occasionnée par la
propension d’une personne a réagir fortement aux événements de la vie. Ainsi, le modéle
différencie un mauvais réve, faisant référence a un contenu anxiogéne d’intensité moindre qui ne
provogue pas nécessairement un réveil, d’un cauchemar, défini par une charge affective négative a
un plus haut degré causant un réveil. Le réveil durant le cauchemar interromprait la fonction
d’exposition du réve et, par conséquent, entraverait le travail de régulation émotionnelle alors que
ce ne serait pas le cas dans un mauvais réve ou la charge affective se verrait régulée adéquatement
par le réveur de sorte que le sommeil ne s’en trouverait pas perturbé. A ce sujet, le modéle
cognitivo-comportemental proposé par Krakow et ses collaborateurs (2001) met a 1’avant-plan que
les cauchemars entrainent des comportements d’évitement. Le cauchemar, étant un stimulus
conditionné par un affect négatif intense (e.g. peur), engendre une réponse conditionnée de vouloir
viter de s’endormir (se rendormir) autant que possible. Les réveils sont per¢us comme étant
I’unique fagon d’échapper au cauchemar et viennent renforcir le sentiment/la croyance d’étre en
sécurité chez le dormeur, ce qui donne lieu ultimement & de mauvaises stratégies de coping (e.g.
I’apparition d’une mauvaise hygiéne de sommeil comme regarder la télévision, lire, prendre du
café, etc.). Enfin, les réveils conditionnés pendant la nuit nuisent & la consolidation du sommeil et,
plus spécifiqguement, & celle du sommeil paradoxal augmentant ainsi la probabilité que le dormeur
se souvienne du contenu cauchemardesque. Les affects négatifs invoqués par le cauchemar

contribuent @ maintenir la VAS dans un cercle maladaptatif qui se perpétue.

En somme, le cauchemar serait a la fois un échec d’une fonction adaptative du réve ainsi
qu’un échec a protéger le sommeil en engendrant des comportements maladaptés chez le dormeur.

Cela viendrait ainsi appuyée la théorie freudienne postulant que le cauchemar serait un échec de la

24



satisfaction d’un désir pulsionnel (e.g. dominer son agresseur) ainsi que du réle de gardien du
sommeil (Freud & Strachey, 2010). Cette défaillance du cauchemar face a une fonction adaptative
sur le plan de I’affectivité de la personne se retrouve dans plusieurs autres modeles antérieurs
concernant la production du cauchemar (Greenberg, Pearlman, & Gampel, 1972 ; Kramer, 1991 ;
Cartwright, 2011).

1.4.1.2. Perturbations de sommeil

Outre les cauchemars qui provoquent habituellement un réveil et une détresse chez
I’individu, il existe beaucoup d’autres perturbations de sommeil chez la VAS. Une récente
recension systématique réalisée par Steine, Harvey, Krystal, Milde, Grenli, Bjorvatn et
collaborateurs (2012) indique que depuis les années 2000, un bon nombre d’études se sont
intéressées aux liens entre les perturbations de sommeil et la victimisation sexuelle. Ces difficultés
de sommeil seraient présentes chez les VAS dans une étendue de variance de 20 a 100 %. Par
ailleurs, il y aurait vraisemblablement plus de femmes qui font I’expérience de perturbations de
sommeil (quoique Steine et ses collaborateurs (2012) préférent rester prudents dans cette
conclusion étant donné que la majorité des études de VAS sont composées de femmes). Egalement,
plus le degré de violence sexuelle est élevé (e.g. viol, abus sexuel de niveaux 2 et 3), plus les
perturbations de sommeil sont fréquentes et engendrent un plus haut niveau de détresse
émotionnelle chez les VAS. Parmi les perturbations de sommeil les plus fréquemment rapportées
chez les VAS, il y a la paralysie du sommeil, les réveils au milieu de la nuit, le sommeil agité et la
fatigue diurne. Il semble y avoir une incohérence dans les résultats obtenus entre les études
primaires pour les perturbations du sommeil suivantes : difficultés a initier le sommeil, la fréquence
des cauchemars et I’efficacité de sommeil. Les réveils matinaux précoces, quant a eux, ne différent
pas entre les VAS et les sujets sans antécédents d’abus sexuel. Cela dit, la constellation des
difficultés de sommeil sont présentes chez la VAS et sont non-négligeables malgré certaines
lacunes méthodologiques soulignées au sein des études en ce qui concerne, entre autres, leurs
instruments de mesure. Tel que mentionné précédemment, les perturbations de sommeil (incluant
les cauchemars) constitueraient des facteurs aggravants du portrait clinique des VAS durant leur
vie éveillée. Des études sur les perturbations de sommeil ont démontré que celles-ci peuvent
occasionner, entre autres, une baisse du fonctionnement diurne au travail ou la concentration et la
performance de I’individu seraient gravement touchées ainsi qu’une augmentation de la
consommation d’alcool comme automédication des difficultés de sommeil (Ancoli-Israel & Roth,
1999). Egalement, étant di & un dysfonctionnement au plan des fonctions cognitives (dont la

vigilance et 1’attention), les perturbations de sommeil augmentent le risque de faire des accidents
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de la route. En somme, les effets de la privation de sommeil occasionnent des déficits
neurocognitifs (Drummond, Paulus, & Tapert, 2006), une instabilité au plan de I’humeur ainsi que
de la régulation émotionnelle et aménent diverses conséquences au plan de la santé physique (e.g.
affaiblissement du systéme immunitaire, céphalées, nausées, etc.) et mentale (Kyle, Morgan, &
Espie, 2010). Cela dit, Steine et coll. (2012) rapportent que la spécificité des symptdmes des
perturbations de sommeil en lien avec le traumatisme sexuel demeure actuellement inconnue étant
donné qu’aucune étude n’aurait comparé encore les VAS avec d'autres groupes de traumatismes.
Enfin, bien que moins étudié que les symptdmes d’insomnie, il est aussi répertorié dans la littérature
sur ce sujet que les VAS sont plus assujetties de souffrir de troubles respiratoires en sommeil (e.g.
apnée du sommeil; Krakow et al., 2001) et de troubles reliés aux mouvements en sommeil (ex.
syndrome des jambes sans repos). Le mécanisme exact liant I’ESPT et ces autres troubles du
sommeil n'est toutefois pas entierement compris encore aujourd’hui. Une interaction complexe
entre la fragmentation du sommeil et les voies neuroendocrines est suggérée (Jaoude, Vermont,
Porhomayon, & EI-Solh, 2015). Néanmoins, les troubles respiratoires et ceux reliés au mouvement
en sommeil sont importants a considérer lors de 1’évaluation initiale des difficultés de sommeil
rapportées par ’individu étant donné qu’ils peuvent donner 1’apparence de I’insomnie (Krakow et
al., 2000).

Un premier modele théorique de I’insomnie est celui proposé par Hauri & Fisher (1985)
stipulant que les événements stressants méneraient a des perturbations de sommeil durables dans
le temps. Selon leur perspective de I’apprentissage classique, un événement stressant (facteur
déclencheur) pourrait causer de I’insomnie qui, elle, engendrerait par la suite des associations
négatives vis-a-vis la chambre a coucher ainsi que de la frustration, voire méme de
I’hypervigilance. Ces derniers aspects maintiendraient 1’individu dans ses difficultés importantes
de sommeil et ce, méme apreés que le stresseur d’origine soit disparu. Dans un méme ordre d’idées,
un modele similaire a ce dernier a été développé afin d’expliquer la nature des liens unissant les
perturbations de sommeil & I’abus sexuel (Noll, Trickett, Susman, & Putman, 2006). Dans ce
modele, on stipule que le sommeil surviendrait uniquement dans un contexte spatio-temporel ou
I’individu se sentirait en sécurité alors que tout sentiment de menace et de stress inhiberait le
sommeil. Etant donné que 1’abus sexuel surviendrait souvent au méme endroit et durant la méme
période que celles qui sont normalement associés au sommeil (la chambre & coucher), le besoin
fondamental de sécurité qui est nécessaire au bon fonctionnement du sommeil se verrait alors
menacé chez beaucoup de VAS. Par conséquent, la chambre & coucher et la période du sommeil
deviennent associées (par conditionnement classique) au sentiment de danger inhérent a

I’expérience traumatique qu’est 1’agression sexuelle. Une fois de plus, ce serait ces associations
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négatives (entre le sommeil et le degré de danger percu) qui maintiendraient les perturbations de
sommeil chez la VAS et ce, méme si I’abus sexuel n’est plus présent. Le modele neurocognitif de
I’insomnie de Perlis (1997) (bien qu’il soit destiné a la base a une population de gens souffrant
d’insomnie primaire), améne une compréhension significative expliquant 1’origine et la
contribution des perturbations de sommeil. Ce modéle suggere que les personnes souffrant de
perturbations de sommeil chronigues développeraient une activation corticale conditionnée. Cette
activité du cerveau résulterait d’un surtraitement de l'information (e.g. hypervigilance, pensées
intrusives, ruminations, anticipations, distorsions cognitives) pouvant venir interférer avec
I'initiation et le maintien du sommeil. Finalement, le modéle psychobiologique d’Espie (2002)
stipule que l'activation corticale élevée ne peut expliquer a elle seule la perduration des difficultés
de sommeil chez ’individu. Il y aurait en cause une habileté déficitaire a inhiber adéquatement
cette activation corticale afin d'accéder aux processus normaux d'initiation et de maintien du
sommeil. Or, il serait plausible de croire qu’il existe un lien entre ces précédents modeles des
perturbations de sommeil et la pathophysiologie derriére ’ESTP chez la VAS qui occasionnent une
hypervigilance omniprésente autant durant la vie éveillée que durant le sommeil. La combinaison
de I’hypervigilance en lien avec les difficultés de sommeil et celle issue de I’ESPT viendrait
entraver le bon fonctionnement des fonctions exécutives au cerveau dont, entre autres, les capacités
inhibitoires de la victime (Van der Kolk, 2003).

De plus, I'ICSD-I1I (AASM, 2014) indique que les perturbations de sommeil non traitées
nuisent de fagcon importante au rétablissement de la pathologie notée au premier plan. Le traitement
ciblé de I’insomnie améliorerait a la fois les perturbations de sommeil et la condition comorbide
(qu’elle soit primaire ou non). Plusieurs chercheurs rapportent méme qu’en raison de leur réle
central (“Hallmark of PTSD”), les symptomes posttraumatiques nocturnes devraient étre considérés
comme des diagnostics primaires requérant une intervention spécifique plutdt que d’étre adressés
comme des symptdmes secondaires (Krakow, Haynes, Warner, & Melendrez, 2007 ; Spoormaker
& Montgomery, 2008). Il appert donc de développer des traitements efficaces dans le but de
diminuer ces troubles du sommeil venant exacerber les difficultés déja présentes durant la vie
éveillée de la VAS. Enfin, s’attarder a des traitements qui s’adressent spécifiquement aux troubles
du sommeil permettraient d’offrir une chance a la VAS de se rétablir graduellement de son
expérience traumatique en améliorant a la fois sa qualité de vie générale et son fonctionnement
adaptatif dans ses diverses sphéres de sa vie, notamment en lui offrant un moment de répit la nuit

(via un sommeil récupérateur).
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1.3.2. Traitements employés

Actuellement, il existe une quantité impressionnante de traitements ayant démontrés leur efficacité
relative et qui sont offerts aux VAS afin de les aider a composer avec les conséquences diurnes de
I’événement traumatique sexuel : thérapies cognitives comportementales axées sur le trauma
incluant des composantes d’exposition et de désensibilisation systématique graduelle, thérapie
centrée sur les émotions, thérapie basée sur le modeéle féministe, thérapies psychodynamiques,
groupe de soutien, désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires, prise de certains
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) telles que la paroxétine et la sertraline,
prise d’un inhibiteur sélectif de la recapture de la noradrénaline (ISRN) telle que la valenfaxine,
prise de certains antipsychotiques atypiques (rispéridone et olanzapine) comme complément a
d’autres molécules, etc. (Cyr & Payer, 2011 ; Institute of Medecine, 2012 ; Watts et al., 2013).
Toutefois, trés peu de ces traitements ont su démontrer clairement leur efficacité sur les symptémes
nocturnes, entre autres, car les cauchemars et perturbations du sommeil n’ont pas été une cible
thérapeutique qui a fait I’objet d’une investigation approfondie (le focus étant surtout mis sur les
symptdmes diurnes) (Nappi, Drummond, & Hall, 2012). De plus, la présence de petits échantillons
cliniques, le manque d’utilisation de mesures validées et standardisées du sommeil ainsi que les
lacunes importantes au plan du contréle méthodologique sont toutes des limites soulevées dans les
études usuelles pour traiter "ESPT (Brownlow, Harb, & Ross, 2015). Cette section a donc pour but
de décrire brievement les traitements répertoriés comme étant les plus répandus et efficaces qui
visent plus spécifiquement les cauchemars et les perturbations de sommeil chez les VAS. En effet,
il a été démontré que le traitement de tels troubles permettrait de prévenir 1’apparition de
psychopathologies subséquentes (Ohayon & Shapiro, 2000). Les caractéristiques de ces
traitements, basées sur des données probantes, sont recensées et font 1’objet d’une description et

d’une analyse exhaustive dans les sections subséquentes de ce travail.
1.4.2.1. Traitements pharmacologiques

Selon le «Guide des meilleures pratiques en matiére de traitements des cauchemars» (et des
perturbations de sommeil en découlant), Aurora et collaborateurs (2010) indiquent que la
concentration anormalement hausse de la noradrénaline (NA) dans le systéme nerveux central
(SNC) ainsi que la forte réactivité de ses recepteurs jouent un role important dans la
physiopathologie associée aux cauchemars posttraumatiques. Celle-ci refléterait une activité
corticale élevée, une attention sélective biaisée envers des stimuli associés & un danger percu ainsi
qu’une hypervigilance (état d’alerte) que I’on retrouve fréquemment chez les victimes (Aurora et

al., 2010 ; De Berardis et al., 2015). Ces manifestations d’agitation du SNC viennent perturber
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grandement les processus normaux du sommeil en venant nuire a la période d’endormissement
ainsi qu’au maintien du sommeil (et ultimement, a la consolidation du sommeil). Notamment, le
surplus de NA provoquerait la fragmentation du sommeil paradoxal (SP) et altérerait ainsi les
processus d’extinction des «structures de peur», qui elles s’activent a travers le contenu
cauchemardesque (Ahmadpanah et al., 2014). La fragmentation du SP occasionne des réveils
pendant la nuit et, par conséquent, soutient le postulat d’échec de la fonction adaptative de
régulation émotionnelle du cauchemar (i.e. I’échec de I’extinction des structures de peur). Les
niveaux de NA dans le liquide céphalo-rachidien et I'urine sont ainsi élevés chez les patients atteints
de ’ESPT (Geracioti et al., 2001). La concentration de NA au cerveau corrélerait avec la gravité
des symptomes de I’ESPT et des perturbations du sommeil paradoxal (Feldman & Weidenfeld,
1996 ; Geracioti et al., 2001 ; Aurora et al., 2010).

Malgré le fait qu’ils semblent inefficaces pour réduire les Ssymptdmes nocturnes, la plupart
des psychotropes prescrits aux VAS souffrant de perturbations de sommeil et de réves perturbateurs
font partie de la catégorie des antidépresseurs (surtout les tricycliques et les ISRS) ou celle des
anxiolytiques/ hypnotiques/sédatifs (Berger et al., 2009 ; Aurora et al., 2010). Cela dit, actuellement
la prazosine, une molécule de type antihypertenseur, semble étre la seule qui s’avére
particulierement efficace pour diminuer la fréquence et la sévérité des cauchemars dans le cadre
d’un ESPT, les perturbations de sommeil (d’initiation et de maintien) de méme que la
symptomatologie posttraumatique en général avec une titration quotidienne variant entre 1 et 16
mg (Raskind et al., 2003; 2007; 2013; Aurora et al., 2010; Kung et al., 2012; Augehal et al., 2013;
De Berardis et al., 2015; George et al., 2016). La prazosine permettrait surtout de remédier aux
manifestations résiduelles et réfractaires des traitements usuels de ’ESPT que sont les symptomes
nocturnes (Green, 2014). Elle posséde un bon appui empirique concernant son efficacité dans
plusieurs études randomisées contrélées comportant presque exclusivement des échantillons de
vétérans militaires (Raskind et al., 2003 ; 2007 ; 2013 ; Thompson et al., 2008 ; Germain et al.,
2012). Toutefois, il existe moins de démonstrations empiriques en ce qui concerne les échantillons
civils ayant un ESPT a I’heure actuelle, particuliérement en ce qui concerne le trauma sexuel
(Taylor & Raskind, 2002 ; Taylor et al., 2008 ; Ahmadpanah et al., 2014). On indique que la somme
des échantillons des essais randomisés contrdlés réalisés sur la prazosine comporte uniquement
23% de femmes, ce qui représente la tendance inversée de ce que 1’on retrouve normalement dans
des échantillons composés de VAS (George et al., 2016). La prazosine est un traitement
sympatholytique appartenant a la classe des alpha-bloquants ayant pour principal réle de baisser la
pression artérielle grace a la décontraction des vaisseaux sanguins. Son mécanisme d’action est

antagoniste aux récepteurs alpha-1 se trouvant sur les muscles lisses vasculaires. Ces récepteurs
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sont responsables de l'action vasoconstrictive de la NA, occasionnant ainsi 1’élévation de la
pression artérielle. En bloquant ces récepteurs, la prazosine abaisse la concentration de NA et
diminue, par conséquent, la pression artérielle (Food and Drug Administration [FDA], 2016). On
retrouve des récepteurs alpha-1 dans tout le SNC, mais en plus grand nombre dans le locus
coeruleus et dans le cortex préfrontal. Ces structures font partie des réseaux impliqués dans les

réponses associées a la peur et a I’anxiété (De Berardis et al., 2015).

Par ailleurs, le zolpidem et I’eszopiclone, tous deux faisant partie de la classe des sédatifs-
hypnotiques, ont démontré des effets bénéfiques dans le traitement de 1’insomnie reliée a un ESPT.
Ces effets positifs dans la réduction des perturbations du sommeil se maintiendraient au-dela d’un
an (Dieperink & Drogemuller, 1999 ; Pollack et al., 2011). La molécule de trazodone, un inhibiteur
antagoniste de la recapture de la sérotonine (IARS), aiderait aussi les victimes d’un trauma a
diminuer leur latence d’endormissement grace a sa sensibilité sédative présente dés les premiers

jours d’administration (Warner, Dorn, & Peabody, 2001).

Enfin, les agents médicamenteux qui ont des mécanismes d’action similaires a la prazosine,
réduisant I'activité noradrénergique (e.g. clonidine), pourraient étre efficaces pour traiter certaines
manifestations de ’ESPT comme les symptomes d’activation neurovégétative (hypervigilance,
alerte, réactions de sursaut pouvant étre reflétés durant les cauchemars). De surcroit, trés peu de
sujets traités avec cette molécule ont présenté des effets secondaires indésirables outre, dans une
minorité de cas, des étourdissements et une légere diminution de la pression artérielle (Nadorff,
Lambdin, & Germain, 2014 ; George et al., 2016). Bien que la prazosine ait démontrée son
efficacité en réduisant significativement la fréquence et la détresse des cauchemars ainsi que les
perturbations de sommeil chez les militaires / vétérans & de nombreuses reprises, qu’en est-il
spécifiquement chez les VAS ? Quelles sont les autres molécules pharmacologiques ayant

démontré une certaine efficacité dans le traitement des difficultés nocturnes chez les VAS ?
1.4.2.2. Traitements psychologiques

Le traitement actuel le plus recommandé en matiere de résolution des cauchemars récurrents est la
thérapie de révision et de répétition par I’imagerie mentale (RRIM) (Imagery Rehearsal Therapy —
IRT). C’est essentiellement une intervention thérapeutique axée sur la modification consciente
d’images oniriques afin d’en diluer la forte teneur en émotions adverses de méme que 1’apparition
des éveils pendant la nuit, caractéristiques principales du cauchemar. Elle a surtout été étudiée chez
les populations cliniques souffrant de cauchemars posttraumatiques (Aurora et al., 2010).
Concretement, la RRIM implique que le survivant de I’événement traumatique (dans le cas présent

la VAS) rappelle le début du scénario du cauchemar dans des termes explicites, vivides afin de
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graduellement réécrire (réinventer) la partie du scénario cauchemardesque a forte connotation
affective négative dans un contenu pergu comme étant moins menagant pour lui (elle). Ensuite, il
est demandeé au patient de répéter (oralement, en lisant et en s’imaginant) a quelques reprises le
nouveau scénario avec une fin triomphante (entre 5 & 20 minutes par répétition) durant le jour ainsi
qu’a I’heure du coucher. La procédure de la RRIM est décrite dans un traitement manualisé
impliquant habituellement des sections sur 1’hygiéne de sommeil, les techniques de relaxation, la
recomposition du contenu du cauchemar de maniére a ce qu’il soit moins dérangeant pour la victime
et la répétition du nouveau scénario du cauchemar a travers le temps (Moore & Krakow, 2010).
Parmi les effets visés par la RRIM, on retrouve la réduction de la fréquence et de la sévérité des
cauchemars qui est la principale cible thérapeutique visée par ce traitement. A cela, s’ajoute la
diminution des symptémes posttraumatiques diurnes pour les individus souffrant d’un tel trouble
(ESPT) et I’amélioration générale de la qualité de sommeil. La RRIM favorise également
I’acquisition d’un sentiment d’auto-efficacité personnelle chez la victime en apportant une
compréhension psychologique de ses problémes et en mettant I’accent sur une reprise de controle
et de pouvoir sur les facteurs de stress qui la maintiennent dans des sentiments d’insécurité et de
peur (perception subjective que le monde est menacant). Cela dit, méme s’il s’agit d’un traitement
de plus en plus étudié depuis les années 1990, beaucoup de mécanismes d’action thérapeutiques
semblent encore peu connus de nos jours (Moore & Krakow, 2010). Un mécanisme plausible de la
réduction de symptdmes associés aux cauchemars et aux perturbations de sommeil est que la RRIM
impliquerait une modification importante des facteurs cognitifs impliqués derriere la
symptomatologie de ’ESPT. Un exemple de ces facteurs cognitifs serait le niveau de contrdle per¢u
par la victime sur I’expérience vécue en réve/cauchemar. Il est plausible de croire que la RRIM
contribuerait a rétablir un sentiment d’empowerment chez les victimes par rapport aux réves
perturbateurs qui leur occasionnent une détresse importante accompagnée de perturbations de
sommeil (e.g. éveils pendant la nuit et sentiment d’horreur, appréhensions au moment de
I’endormissement). D’un c6té, certains chercheurs indiquent que la RRIM se concentre sur
I'activation des souvenirs traumatiques («structures de peur») afin que les aspects désagréables et
pénibles d'un cauchemar puissent étre identifiés, modifiés et traités a travers le temps (Grunnert,
Smucker, Weis, & Rusch, 2003), alors que d’autres mentionnent que ce n’est pas une composante
nécessaire au succes thérapeutique (Krakow et al., 2001). Ainsi, en raison de la grande diversité
des protocoles dérivés de la RRIM (et de d’autre traitements apparentés) qui comportent pourtant
des composantes similaires, une récente recension des écrits effectuée par Rousseau et Belleville
(2017) se sont intéressés aux mécanismes d’action thérapeutique impliqués derriére les divers

protocoles de traitements des cauchemars en vue de mieux comprendre comment ils fonctionnent.
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Il en ressort que les mécanismes d’action thérapeutiques les plus fréquents concernant ce type de
traitements psychologiques seraient: le sentiment accru de maitrise sur le contenu de leurs
cauchemars, le traitement émotionnel (des structures de peur) ainsi que la modification des
croyances erronées chez I’individu. D’autres mécanismes d’action pouvant témoigner de
I’efficacité thérapeutique des traitements des cauchemars seraient moins souvent rapportés dans les
études, mais tout de méme présents tels que la restauration de la fonction du sommeil, la diminution
de I'hyperactivité neurophysiologique (decreased arousal) et la prévention des comportements
d'évitement (i.e. via ’utilisation de meilleures stratégies de coping pour ne pas éviter de dormir/se
rendormir par peur de faire un cauchemar par exemple). Rousseau et Belleville (2017) postulent
gue ces mécanismes pourraient étre interreliés étant donné que la plupart de ces six mécanismes
sont souvent difficilement dissociables les uns des autres dans les études. Enfin, la RRIM s’offre
autant en modalité individuelle qu’en modalité de groupe et, de par sa nature essentiellement
cognitive-comportementale, sa durée est a court terme, soit habituellement entre une et huit
semaines (Belleville & Dubé-Frenette, 2015).

D’autres traitements psychologiques ont démontré un effet considérable et positif sur la
réduction des perturbations du sommeil comme le sont : la thérapie cognitive-comportementale
pour I’insomnie (Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia- CBT-I; Morin, 2006); la thérapie
cognitive (Cognitive Processing Therapy- CPT; Resick, Chard & Monson, 2007); la thérapie par
exposition, relaxation et retranscription (Exposition, Relaxation, Retranscription Therapy; ERRT,;
Davis et al., 2005; 2006; 2007; 2011; Pruiksma, 2011) et I’exposition prolongée au trauma
(Prolonged Exposure- PE; Rothbaum & Mellman, 2001). Egalement, quelques autres traitements
psychologiques auraient démontré un effet indirect positif sur le sommeil, mais de moins grande
magnitude thérapeutique. Par exemple, les thérapies cognitives-comportementales axées sur le
trauma (Trauma Focused Cognitive Behavioral Therapy- TF-CBT ; Foa & Rothbaum, 2001) et la
désensibilisation et reprogrammation par mouvements oculaires (Eye Movement Densentization
and Reprocessing- EMDR ; Raboni, Tufik & Suchecki, 2006) ont démontré des effets substantiels
sur le sommeil, mais a court terme. Quoiqu’il en soit, ces études de traitement nécessitent d’étre
répliquées avant de pouvoir statuer sur leur efficacité concernant les symptémes posttraumatiques
nocturnes (Aurora et al., 2010 ; Brownlow, Harb, & Ross, 2015). Récemment, une premiere étude
randomisée controlée a démontré qu’en huit semaines de thérapie individuelle de CBT-I, les
patients souffrant d’un ESPT ont eu une amélioration supérieure comparativement au groupe
contrble sur toutes leurs mesures de sommeil subjectives (Pittsburg Sleep Quality Index-PSQI,

agenda du sommeil) et sur le temps total de sommeil objectif (TTSo) mesuré a I’aide de la
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polysomnographie (PSG). Ces effets thérapeutiques se sont maintenus dans le temps six mois apres
avoir terminé la thérapie (Talbot et al., 2014).

En définitive, le support empirique a jour apporté a ces traitements (ainsi qu’a d’autres
interventions thérapeutiques) fera I’objet d’une analyse exhaustive, d’interprétations et de
conclusions circonspectes dans ce projet de recherche en termes d’efficacité concernant la

réduction de symptomes nocturnes et d’amélioration de la qualité de vie générale des VAS.
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2. METHODOLOGIE?®?

Ce mémoire doctoral prend la forme d’une recension systématique des données empiriques qui
s’est inspirée des lignes directrices de la Cochrane Collaboration. Une recension systématique
suivant les lignes directrices de la Cochrane (voir Figure 4) est une recherche détaillée, exhaustive
et rigoureuse de toutes les études publiées et non publiées sur un sujet donné. Elle comprend une
évaluation critique des études primaires et secondaires retenues ainsi qu’une description détaillée
et explicite de sa sélection d’articles afin de la rendre reproductible. La recension systématique de
type Cochrane (a la base d’une méta-analyse) est considérée comme la démarche par excellence (le
Gold Standard) aux yeux de la communauté scientifique internationale et elle est adressée
autant aux chercheurs et aux étudiants universitaires pour une consommation utile, rapide et
efficace d’un pan précis de la recherche de méme qu’aux cliniciens-praticiens afin de baser leur
pratique sur des données probantes (formulation de cas et plan de traitement individualisé). Enfin,
elle est aussi pratique aux yeux des gestionnaires d’organismes subventionnaires (ou aux décideurs
de politiques gouvernementales) afin de leur offrir des lignes directrices et des repéres pour les
guider a savoir ou se trouve la pertinence d’injecter des fonds financiers au sein de la recherche. La
démarche Cochrane comprend une méthode standardisée accompagnée de critéres et de standards
tres précis. Pour en savoir davantage au sujet de la recension systématique (méta-analyse) de type
Cochrane ou encore pour différencier une revue narrative d’une revue systématique, il est
recommandé de consulter le site Internet officiel suivant : http://handbook.cochrane.org/ (Higgins
et Green, 2011).

2.1. Objectif général et objectifs spécifiques

Dans une perspective plus large, le but du présent projet de recherche est de réaliser une synthése
de la littérature scientifique sur 1’efficacité des traitements adressés aux perturbations de sommeil
et aux cauchemars de fagon systématique, rigoureuse et exhaustive afin d’ultimement fournir aux
chercheurs, aux cliniciens-praticiens, aux gestionnaires et décideurs ainsi qu’au grand public des
données probantes, objectives et représentatives de la réalité clinique des VAS. En effet, jusqu’a
ce jour (et plus particulierement au cours des huit dernieres années) de plus en plus de revues de la
littérature et méta-analyses ont été effectuées sur le sujet (George et al., 2016; Brownlow et al.,
2015; De Berardis et al., 2015; Seda et al., 2015; Nardoff et al., 2014; Augehal et al., 2013; Hansen
etal., 2013; Kung et al., 2012; Nappi et al., 2012; Aurora et al., 2010), mais toutes comportent un

bassin d’études issues majoritairement d’une population de militaires et de vétérans. Il s’agit donc

13 Inspirée et conceptualisée a partir du cours de troisiéme cycle en psychologie PSY-8039 Recension quantitative des
écrits scientifiques.
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de la premicre recension systématique de type Cochrane qui s’est penchée spécifiquement sur la

population civile des VAS.

Plus précisément, en premier lieu, il est question de documenter les caractéristiques des
VAS (e.g. variables sociodémographiques, fréquence et niveau de sévérité de 1’abus sexuel, les
liens existants entre 1’agresseur/agressé, présence de pathologies comorbides, etc.) de méme que
leurs difficultés de sommeil (e.g. nature, fréquence, sévérité). En second lieu, il est question de
documenter les traitements des cauchemars et des perturbations de sommeil avec ou sans
comorbidité médicale et/ou psychiatrique (ESPT, troubles dissociatifs, troubles de ’humeur,
troubles anxieux, etc.). En troisiéme et dernier lieu, il sera question de documenter, d’une part, les
lacunes et les limites méthodologiques inhérentes aux études de traitements recensées et, d’autre
part, de proposer des solutions réalistes et constructives afin d’y pallier de méme que des pistes

d’ouverture.

2.2. Questions de recherche

Selon Counsell (1997), une question de recherche bien formulée comprend quatre composantes
principales formant I’acronyme PICO : P=Population d’intérét visée (qui ou quoi est l’objet
d’étude ?) ; I=Interventions exposées (quelles sont les manipulations expérimentales ?);
C=groupe(s) de Comparaison (comparativement a qui ou a quoi?) et ; O=«Outcomes» (quelles sont
les variables d’intéréts, i.e. les variables dépendantes ?). Dans le cadre de ce mémoire doctoral, la
principale question de recherche formulée est la suivante: Quels sont les traitements
pharmacologiques et psychologiques s’avérant efficaces pour réduire les symptomes nocturnes
(cauchemars et perturbations du sommeil) chez les VAS ? De plus, si les études primaires dans ce
domaine (chez les VAS) permettent de comparer deux groupes de traitements actifs, une deuxieme
guestion se pose: Un traitement psychologique est-il plus efficace qu'un traitement
pharmacologique ou encore qu’une absence d’intervention afin de diminuer la symptomatologie

des cauchemars et des perturbations de sommeil découlant de la victimisation sexuelle ?

2.3. Hypothése principale et hypothéses secondaires

Les traitements pharmacologiques actuels pour traiter les symptdmes posttraumatiques nocturnes
(e.g. la prazosine) ont démontré leur efficacité autant aupres des échantillons civils que militaires,
mais il serait relevé un récidivisme de la symptomatologie des que la molécule est discontinuée
(Raskind et al., 2003; Moore & Krakow, 2010). Ainsi, il est souvent rapporté dans la littérature sur
le sujet que la pharmacothérapie serait une avenue thérapeutique bel et bien efficace, mais qui

fournirait apparemment qu'un soulagement « symptomatique » et ne serait pas un remeéde réel et
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durable des symptomes posttraumatiques nocturnes (Moore & Krakow, 2010; Germain et al., 2012;
Nadorff et al., 2014). La pharmacothérapie ne serait pas un remede «réel» et «durable» étant donné
qu’elle ne viendrait pas remédier aux difficultés de sommeil & la source (i.e. ne s’attardant pas
specifiqguement au contenu du cauchemar) comme le feraient certains traitements psychologiques
(e.g. RRIM, ERRT, CBT-I) selon leur conception cognitive-comportementale ou, le cauchemar et
I’insomnie par exemple, seraient des comportements problématiques appris qui peuvent étre

modifiés avec les techniques appropriées (Moore & Krakow, 2010).

En ce sens, I’hypothése principale est qu’un traitement psychologique est plus efficace
qu’un traitement pharmacologique ou qu’une absence de traitement afin de diminuer la
symptomatologie associée aux cauchemars et aux perturbations de sommeil chez une population
de VAS. Ensuite, une premiere hypothése secondaire est qu’un traitement psychologique est plus
efficace qu’un traitement pharmacologique et que le traitement pharmacologique est plus efficace
qu’une absence de traitement concernant la diminution des cauchemars ainsi que des perturbations
de sommeil chez les VAS. Une hypothése secondaire alternative est qu’il n’est pas possible a
I’heure actuelle de statuer précisément sur I’efficacité relative entre les diverses formes de

traitements disponibles s’adressant aux cauchemars et aux perturbations de sommeil chez les VAS.

2.4. Opérationnalisation des variables d’intérét

Les deux variables d’intéréts dans le cadre de la présente démarche de recherche sont les
cauchemars et les perturbations de sommeil. Celles-ci sont décrites de fagon a ce qu’elles soient
observables et mesurables. Aux fins du présent projet de recherche, les cauchemars se définissent
comme étant tout réve perturbateur rapporté a forte affectivité négative créant un éveil chez la
personne qui en fait I’expérience. Les perturbations de sommeil, quant & elles, font référence a toute
forme de difficultés subjectives (autorapportées) et/ou objectives (hétérorapportées) présentes chez
la VAS affectant et modifiant 1’architecture habituelle de son sommeil (comparativement au
fonctionnement du sommeil prémorbide a 1’abus sexuel). Ces variables d’intérét sont toutes les
deux définies, analysées et interprétées en termes de fréquence®, d’intensité™ ainsi qu’en fonction

de leur nature?®.

14 Se définit comme étant le nombre de fois que le phénoméne périodique se reproduit par unité de temps (sur une base
quotidienne, hebdomadaire, mensuelle, annuelle, etc.) chez la VAS.

15 Se définit par le degré de détresse psychologique ou le degré d’altération du fonctionnement correspondant chez la
VAS (autorapporté ou mesuré).

16 Se définit par le type de réve dysphorique (mauvais réve, cauchemar idiopathique, cauchemar posttraumatique de
reviviscence, cauchemar posttraumatique symbolique, trouble du cauchemar, etc.) et par le type de difficultés de sommeil
(initiales, de maintien, terminales, apnée du sommeil, syndrome des jambes sans repos, désordre comportemental en
sommeil paradoxal, etc.).
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2.5. Critéres d’éligibilité

Les critéres décisionnels concernant 1’éligibilité des études primaires dans cette recension
systématique sont larges et peu nombreux en raison du caractére récent des études de traitement
destinées aux cauchemars et aux perturbations de sommeil (Gauchat & Zadra, 2010). Une autre
raison justifiant le choix des critéres d’éligibilité de cette recension systématique et que peu de
chercheurs actuellement se sont penchés spécifiquement sur les symptémes posttraumatiques
nocturnes dans leurs études de traitement chez les VAS. Les critéres d’inclusion (six, voir Annexe
D) sont toute forme d’étude primaire : 1) faisant ’objet d’un rapport de recherche (étude de
traitement) constituant des résultats quantifiables sur une des deux variables d’intérét (au
minimum); 2) ayant au moins un sujet (ou groupe) qui fait 1’objet d’une intervention psychologique
et/ou pharmacologique; 3) faisant 1’objet d’un rapport de recherche portant sur une population
composée presque exclusivement de VAS (> 75% de 1’échantillon sont des VAS) sans égard a
I’age, au sexe, la nature, la fréquence, la sévérité, la durée de I’AS; 4) dont le(s) participant(s) a
(ont) recu un diagnostic d’insomnie primaire ou secondaire, ou qui rapporte(nt) souffrir de
cauchemars récurrents, ou qui a (ont) eu des problémes non diagnostiqués a initier et/ou a maintenir
le sommeil et/ou a se réveiller a I’heure souhaitée le matin, ou qui fait (font) mention d’une
mauvaise qualité du sommeil; 5) étant publiée entre 1978 et 2017; et 6) étant rédigées dans la
langue frangaise ou anglaise. Un critére d’exclusion a également été formulé en regard du type de
publications. Les publications prenant la forme d’un chapitre de livre, d’affiche de congrés a
laguelle un article a été publié a posteriori ou tout autre rapport de recherche descriptif ne rapportant
pas des données quantifiables sur minimalement une des variables d’intérét se voient exclues. Tout
aspect non-conforme aux criteres décrits précédemment constitue une non-éligibilité a la présente

démarche de recherche.

2.6. Stratégies de sélection et de collection des études primaires

Il existe une panoplie de stratégies de sélection et de collection des études primaires. Chacune
d’entre elles apporte, la plupart du temps, son lot d’études additionnelles a intégrer dans la
recension systématique. Par ailleurs, on spécifie que ce type de design méthodologique se traduit
par une recherche exhaustive de toutes les études publiées et non publiées sur un sujet de recherche
en particulier (Higgins et Green, 2011). Cette sélection systématique est detaillée étape par

étape (nombre d’articles consultés (identifiés) a priori, nombre d’articles qui ont été filtrés, nombre

171978 est I’année de départ choisie pour effectuer cette recension systématique étant donné que la premiére étude
randomisée publiée s’intéressant au traitement des symptdmes posttraumatiques nocturnes serait vraisemblablement celle
de Cellucci & Lawrence (1978).
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d’articles exclus, nombre d’articles composant 1’échantillon final) et elle est illustrée a 1’aide d’un
graphiqgue nommé la Charte de suivi (Figure 5). Dans ce projet-ci, la sélection d’articles a été
réalisée méticuleusement et essentiellement par I’expérimentateur principal de la recension
systématique. Une premiére investigation a été menée a ’hiver 2015 et une seconde a été conduite
de nouveau a I’été¢ 2016 sur un intervalle de six semaines, mais cette fois-ci avec la consultation et
la collaboration de deux autres étudiants gradués en psychologie de niveau doctoral issus d’un
laboratoire d’études sur le sommeil. Enfin, une derniére investigation de vérification a été relancée
en septembre 2017 et aucune nouvelle étude s’est montrée éligible pour faire partie de la présente

recension systématique.
2.6.1. Utilisation des banques de données électroniques

D’une part, diverses banques de données électroniques ont été consultées afin de trouver les études
publiées dans la littérature scientifique. Celles qui ont été sélectionnées sont directement en lien
avec les disciplines de la psychologie, de la psychiatrie et de la médecine générale. Parmi celles-ci,
on retrouve les plus populaires : Medline [PubMed], PsycINFO [PsycNET], Embase ainsi que la
librairie officielle de la Cochrane Collaboration (qui regroupe les recensions systématiques, les
méta-analyses et les essais randomisés contrdlés). Les sélections ont été réalisées a partir d’une
équation de recherche qui a été batie préférablement de facon similaire d’une banque a I’autre afin
d’assurer une utilisation la plus standardisée possible'®. L’équation de recherche a été inspirée des
éléments PICO qui contribuent, au méme titre que les critéres d’éligibilité, a cibler les concepts
importants a rechercher. Chaque équation de recherche a été formulée en fonction d’un format
hybride, ou certains concepts-clefs ont été sélectionnés en mode texte libre et d’autres en mode
vocabulaire contrdlé (i.e. a I’aide de moteurs de recherche : Thesaurus, Term Finder, Index Terms,
I’utilisation de mots-clefs et des concepts populaires MeSH). Le rationnel derriére la création
hybride des équations de recherche repose sur la volonté de I’expérimentateur d’obtenir un juste
équilibre optimal entre une sélection vaste d’études via le mode texte libre (ayant moins de
probabilités de faire des omissions, mais avec plus de risques de trouver des faux positifs) et une
sélection restreinte d’études via le mode vocabulaire controlé (ayant plus de probabilités de
détecter des vrais positifs, mais avec plus de risques de faire des omissions). La précision des termes
employés dans 1’équation de recherche est primordiale étant donné qu’elle est la premiére étape
(premier filtre) dans le processus de sélection des études publiées. En ce sens, plusieurs tentatives

ont été de mise afin de trouver 1’équation la plus représentative de la question de recherche. Voici

18 |_a description des banques de données électroniques et les équations de recherches sont fournies en fin de document,
voir Annexe E.
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les nombres d’études identifiées dans la littérature scientifique parmi chacune des cing banques de
données électroniques suivantes : Medline [PubMed] (190 résultats identifiés), PsycINFO
[PsycNET] (159 résultats identifiés), Embase (211 résultats identifiés), The Cochrane Library (13
résultats identifiés) et ProQuest Dissertations and Thesis (161 résultats identifiés). Le tout totalise
un bassin (n) de sept cent trente-quatre documents électroniques identifiés a priori (n=734) (voir
Figure 5).

A la suite du retrait des cent trente-quatre (134) duplicatas retirés manuellement qui
s’entrecoupaient entre les diverses banques de données (deuxiéme filtre = 600 résultats restants), il
a été question de procéder au troisiéme filtre correspondant aux critéres d’¢éligibilité. Pour ce faire,
chaque titre et résumé d’étude primaire ont été lus afin de voir s’ils correspondaient aux criteres
d’¢ligibilité préétablis. Cing cent cinquante-quatre (554) résultats ont été filtrés et exclus
principalement étant donné qu’en lisant les titres et les résumés, il a été constaté qu’on ne faisait
pas mention de rapports de recherches incluant des données de traitement sur les cauchemars et/ou

perturbations du sommeil chez les VAS.

Enfin, le quatriéme et dernier filtre consistait a lire les textes des études restantes dans leur
intégralité (46 résultats filtrés restants) en gardant en téte les critéres d’éligibilité. Aprées une lecture
compléte des études restantes, vingt-sept (27) études primaires ont été exclues : quatre (4) chapitres
de livre, une (1) affiche de congres a laquelle un article a été publié a posteriori, huit (8) rapports
de recherches ne faisant pas du tout ou pas assez mention de VAS dans leurs participants, neuf (9)
rapports de recherche ne rapportant pas des données quantifiables sur minimalement une des
variables d’intérét (e.g. “After few days of treatment, they reported improved sleeping behaviours
and diminished nightmares”), trois (3) études rédigées dans des langues autres que le francais et
I’anglais, un (1) rapport d’une étude préliminaire a un RCT déja inclus et un (1) rapport d’étude de
traitement sans description du traitement. En somme, il en résulte un bassin de dix-neuf (19) études

primaires pour cette premiere stratégie systématique de recherche (n=19).
2.6.2. Exploration de la littérature grise

D’autre part, il est essentiel d’effectuer une recherche systématique au sein de la littérature grise
afin de retracer les études primaires non-publiées, en cours, abandonnées (rapports de recherche,
affiches/présentations de congrés scientifiques, études exploratoires, theses, mémoires, chapitres
de livre, articles contenant des résultats non-significatifs, etc.) et ainsi éviter, par le fait méme,
d’avoir un biais de publication a I’intérieur de la recension systématique (ou méta-analyse). Le biais
de publication s’explique par le fait que les revues scientifiques ont tendance a publier en majorité

du temps les études primaires qui obtiennent des résultats significatifs au détriment des autres
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études qui se retrouvent au sein de la littérature grise (qui pourtant peuvent étre toutes aussi
pertinentes pour la recherche/clinique). Pour ce faire, en plus de I’investigation effectuée sur
ProQuest Dissertations and Thesis, plusieurs recherches ont été effectuées aussi via Google
Scholar a I’aide de diverses permutations de mots-clefs. Par ailleurs, les dix-neuf (19) études

publiées qui sont éligibles jusqu’a présent ont été aussi retrouvées via ce médium de recherche.

Parmi des centaines de résultats explorés, seulement treize (13) nouveaux résultats ont été
identifiés comme pouvant étre potentiellement éligibles en lisant leur titre et leur bréve description
dont douze (12) résultats ont été systématiqguement exclus: huit (8) chapitres de livres
essentiellement descriptifs en matiére d’évaluation et/ou de traitement des réves/cauchemars et/ou
de symptdmes nocturnes posttraumatiques, trois (3) résumés d’affiches présentés en congrés qui
sont déja inclus dans le bassin d’études éligibles sous la forme d’articles scientifiques et une (1)
section de cours (diapositives) rédigées en espagnol et citant des résultats de revues/ méta-analyses
réalisées auprés de la population posttraumatigue au sens large. Ainsi, une (1) nouvelle étude avec
des résultats publiés a été lue dans son intégralité et incluse dans la recension systématique (1

nouvelle étude + 19 études déja incluses dans la recension ; n=20).
2.6.3. Poursuite des références

Dans le méme ordre d’idées, il a été question pour I’expérimentateur et deux codificateurs
d’explorer manuellement les listes de références a I’intérieur des études primaires elles-mémes afin
de s’assurer le plus possible qu’il n’existe pas d’autres études primaires pertinentes pour cette
recension systématique. Dans ce cas-ci, une (1) nouvelle étude a été identifiée comme étant éligible

dans le présent projet (1 nouvelle étude + 20 études déja incluses dans la recension ; n=21).
2.6.4. Contacter les laboratoires travaillant sur le sujet

Une autre stratégie de recherche visait a trouver les études primaires en cours, abandonnées,
soumises ou en attente d’une publication. Par conséquent, contacter les laboratoires travaillant sur
le sujet (communiquer par courriel, au téléphone ou en personne avec les chercheurs seniors'®) a
été une autre stratégie désireuse de vouloir augmenter les chances d’obtenir du nouveau matériel
riche a exploiter dans le cadre de cette recension systématique; ne serait-ce que pour mentionner
les projets en cours de réalisation, les pistes de réflexion pour I’avenir de la recherche ainsi que
pour partager des idées et des hypothéses en citant I’investigateur (bien entendu) dans la section
Discussion du présent projet. Une seule nouvelle étude (thése) s’est trouvée a étre éligible (1

nouvelle étude + 21 études déja incluses dans la recension ; n=22).

19 Vingt-cing (25) chercheurs qui ceuvrent dans ce domaine de recherche ont été contactés, voir Annexe F.
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2.6.5. Autre(s) stratégie(s) employée(s)

Enfin, il existe sans doute d’autres stratégies de recherche employées qui peuvent apporter une
contribution substantielle au présent projet, par exemple, I’expérimentateur a consulté les registres
de recherches et d’essais cliniques en espérant trouver de nouvelles études ou en cours de réalisation
(http://clinicaltrials.gov/ du National Institute of Health- NIH, http://who.int/ictrp/fr/ de

I’Organisation Mondiale pour la Santé-OMS, https://www.clinicaltrialsregister.eu de /’European

Medicines Agency-EMA). Aucune nouvelle étude ne s’est avérée éligible pour faire partie du bassin
d’études (0 nouvelle étude + 22 études déja recensées ; n total = 22 études primaires recensees).
Parmi ce bassin final de vingt-deux (22) études primaires, il y a deux (2) théses non-publiées et
vingt (20) articles publiés dans des revues scientifiques.

2.7. Evaluation de la qualité méthodologigue des études primaires

Une fois que la sélection des études empiriques a été effectuée, il a été question de procéder a
I’évaluation de la qualité méthodologique du bassin comportant toutes les études primaires
éligibles. Cette évaluation s’est réalisée a 1’aide d’une grille construite selon les critéres
méthodologiques recommandés par le Cochrane Back Review Group afin d’évaluer la qualité des
études.?%2! Rappelons que la Cochrane Collaboration regroupe 31 000 chercheurs dans plus de 100
pays de sorte que ces criteres sont employés au plan international. Cette grille comporte 1’évaluation
de plusieurs domaines méthodologiques issus des études empiriques, ce qui permettra de mesurer
la présence de plusieurs biais méthodologiques : biais de sélection, biais d’attrition, biais affectant
potentiellement la performance (e.g. biais 1ié(s) aux attentes de 1’expérimentateur et/ou des
participants en fonction de leur assignation dans 1’étude), biais de détection, biais lié¢ a la déclaration
des résultats (manque de transparence), etc. L’évaluation est qualitative et s’est faite séparément

par domaine méthodologique. Un exemplaire de cette grille est fourni en Annexe G.

Une fois le processus d’évaluation terminé, 1’échantillon final d’études primaires qui fait
I’objet d’un travail d’analyse est rest¢é le méme (n=22) et ce, malgré la faible qualité
méthodologique ressortant de la majorité des études recensées (les résultats concernant cette
évaluation sont exposés plus en détails a la section 4.4 de ce document). Le but visé par ce choix
méthodologique est de refléter la réalité actuelle dans ce champ de recherche telle qu’elle est, c’est-

a-dire avec les forces de méme que les limites qu’elle comporte. En ce sens, le degré de qualité

20 The Cochrane Collaboration (2010). The Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias (2010). Higgins &
Green (2008). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions, vol.5.
2L Voir annexe G.
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méthodologique des études n’est pas un critére d’¢éligibilité pour faire partie de cette recension
systématique.

2.8. Extraction et codification des données des études primaires

Aux fins d’analyse et de synthése, les données pertinentes de chacune des études ont été extraites
aI’aide d’une grille standardisée d’extraction et de codification des données (voir Annexe H). Cette
grille a été récupérée et adaptée a partir d’une grille préexistante qui est utilisée au laboratoire de
Mme Geneviéve Belleville, PhD. Par données pertinentes, on fait référence aux caractéristiques
des échantillons, aux designs méthodologiques employés et aux caractéristiques inhérentes aux
traitements provenant de chacune des études primaires (n=22). Ultimement, ces données servent a
faire ressortir les tendances générales par rapport aux diverses sources d’influences sur 1’efficacité
des traitements recensés. L’étape d’extraction de données a servi aussi a ressortir des études
éligibles les facteurs de complexité dans 1’opérationnalisation et dans le monitoring des variables
d’intéréts (e.g. instruments de mesures multiples, les sous-échantillons, les intervalles de temps de

mesure, etc.).
2.8.1. Mesure de fidélité inter-juge

Afin d’éviter un biais associé a la subjectivité de I’expérimentateur dans I’extraction et la
codification des données, deux autres codificateurs issus de la discipline en psychologie ont été
engagés afin d’extraire et de codifier eux aussi, indépendamment de leur coté, chacune des études
primaires incluses dans le projet de recherche. Une fois la grille adaptée en fonction des besoins de
cette recension systématique et préte a étre utilisée, une formation détaillée (120 minutes) a été
donnée par I’expérimentateur principal a I’aide de procédures claires, cohérentes et constantes a
suivre. De surcroit, une pratique de codifications pilotes a été réalisée a partir d’une étude de
traitement dans le méme domaine afin que tous puissent se familiariser avec I’ utilisation de la grille,
répondre aux questions, éclaircir certains points plus nébuleux, etc. Le but visé a été d’assurer une
extraction ainsi qu’une codification systématique, fiable et standardisée d’un évaluateur a 1’autre.
Ensuite, une fois que toutes les études primaires ont été lues, codifiées, extraites par chacun des
trois codificateurs, les résultats ont été colligés dans un fichier Excel. Un indice de fidélité inter-
juge a été alors calculé. Grace a la formation préalablement recue combinée a la pratique de
codification, il était attendu d’obtenir une forte, voire une excellente entente inter-juges (coefficient

kappa supérieur & 0,85). L’indice d’accord inter-juges réel est de 0,93.

Rapport- gratuit.com {;}
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2.8.2. Processus décisionnel a la suite de la codification

Enfin, les divergences inter-codificateurs ont été soulignées a posteriori par
I’expérimentateur principal. Les trois évaluateurs se sont rencontrés afin de discuter des cas plus
problématiques et des divergences en ce qui a trait a la classification des données empiriques dans
la grille. Le but ultime a été d’en arriver a un consensus unanime concernant la catégorisation de
I’information divergente. Cela dit, de fagon générale, les sources d’erreur dans la codification nous
ont semblé étre dues a un rapport original de recherche inadéquat (e.g. rapporter des variables
d’intérét sur le sommeil dans le texte sans les rapporter dans les tableaux de résultats), a des
ambiguités dans le processus de décision ou a des biais ou erreurs de la part d’un codeur. Il était
prévu que si ce n’était pas possible pour une raison particuliére d’en arriver a un consensus
unanime, des solutions auraient été envisagées. Il y aurait toujours eu la possibilité de consulter des
sources externes qui ont une certaine expertise dans le domaine ou encore de contacter les auteurs
originaux afin de nous éclairer sur un point plus nébuleux. Toutefois, en discutant de fagon

rationnelle, tous les trois se sont entendus sur une réponse unanime.
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3. SYNTHESE DES RESULTATS

Dans le cadre de cette recension systématique de type Cochrane, des données ont été extraites de
facon la plus systématique et objective possible par I’expérimentateur et deux autres codificateurs
afin de faire ressortir les caractéristiques pertinentes et de les présenter sous forme de tableaux (voir
Annexes |, J et K). Cette fagon de présenter les résultats vise surtout a répondre a la question
principale de recherche sur les variables d’intéréts pour faire ressortir les tendances générales de
chacune des études primaires et ainsi répondre a la nature méme de la recension (c’est-a-dire fournir
une synthese systématique, exhaustive, rigoureuse et la plus objective possible d’un pan précis de
la recherche). D’autre part, le tout pourrait servir éventuellement a réaliser une synthése
quantitative des données empiriques tracant ainsi le portrait de la magnitude des divers traitements
s’adressant aux perturbations de sommeil et aux cauchemars chez les VAS en fonction de leur
efficacité, de leur utilité clinique, de leur faisabilité, etc. Dans les paragraphes subséquents, les
différentes synthéses standardisées sont donc élaborées en fonction de plusieurs domaines d’intérét
(1-Les caractéristiques des échantillons cliniques ; 2-Les caractéristiques méthodologiques
employées; 3-Les caractéristiques des traitements) afin de répondre aux objectifs visés (voir section
2.1).

3.1. Synthése des caractéristigues des échantillons cliniques

Tout d’abord, les études primaires recensées (n=22) font état de treize rapports de cas cliniques,
deux études avec une série de cas cliniques, cing études randomisées contrélées (RCTSs), un essai
contrélé de type « open trial » et une thése réalisée sous la forme d’un protocole avec plusieurs cas
uniques avec une série de temps de mesures interrompues. En ce qui a trait aux échantillons
cliniques recensés, on dénote des bassins de participants comportant plus de cent sujets (n > 100)
exclusivement dans les études RCTs. Au total, cette recension systématique comptabilise six cents
dix-huit (618) VAS?,

Pour ce qui est du sexe des participants, il en ressort une intégralité féminine au sein des
échantillons cliniques, a I’exception de trois études a cas unique composées d’hommes VAS (#17,
20 et 22)?%, une étude avec sept cas cliniques dont environ la moitié sont de sexe masculin (#9), une
étude a série de cas cliniques avec 25% d’hommes (#4) et une étude RCT avec 12,5% d’hommes
(#1). Egalement, on retrouve des études comportant des sujets avec diverses tranches d’age

(étendue de 3 a 62 ans environ), mais avec une prépondérance d’études effectuées auprés d’une

22 |es participants de 1’étude de Galovski et al. (2009) n’ont pas été comptabilisés en double dans le total étant donné
que Gutner et al. (2013) reprennent le méme échantillon clinique tout en y ajoutant un groupe controle.
2 Les numéros entre parenthéses renvoient aux études recensées présentées dans les Annexes I, J et K.
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population clinique adulte (17 études primaires sur 22). Il y a trois études faisant mention
d’adolescents (#3, 11 et 15) et deux études de cas cliniques faisant mention d’enfants (#9 et 20).
De plus, on dénote une tendance certaine au plan des variables sociodémographiques des
participants notamment en ce qui concerne I’ethnie. 1l y a une prédominance de participants
caucasiens au sein des études s’intéressant a cette caractéristique?. En second rang vient I’ethnie
afro-américaine. Les autres données sociodémographiques extraites concernant le niveau de
scolarité, le niveau socioéconomique, le statut civil, le statut religieux (etc.) des participants
illustrent un portrait plutét mitigé en raison de caractéristiques complétement opposées entre les
¢tudes ou encore par manque d’informations rapportées dans plusieurs articles qui ne permettent
pas de faire ressortir une tendance claire a ce sujet. Toutefois, 1’étude la plus compléte en regard
aux variables sociodémographiques rapportées et détaillées est celle de Krakow et ses
collaborateurs (2001a ; étude #10).

Malgré le fait que ce ne sont pas toutes les études recensées qui ont détaillé les informations
contextuelles entourant 1’agression sexuelle (nature, fréquence, sévérité, moment du dernier
épisode), un patron se dessine a I’intérieur de méme qu’entre les études. D une part, on constate
chez les sujets étudiés une plus forte propension d’abus sexuels subis durant I’enfance, de type
intrafamilial (ou prés du cercle familial), commis par des adultes de sexe masculin et qui se sont
produits a plusieurs reprises (chronicisés dans le temps). D’autre part, malgré le manque
d’évidences rapportées en ce qui a trait a la sévérité de I’abus sexuel, quelques études font mention
d’un haut degré de sévérité (niveaux 2 et 3) incluant des contraintes physiques, menaces de mort
avec ou sans arme, agresseurs sexuels multiples et ce, peu importe que 1’abus rapporté soit intra ou
extrafamilial (études #3, 4, 15 et 18). Concernant les comorbidités psychiatriques présentes a la
ligne de base chez les VAS, la majorité des études (14 sur 22) mettent en avant-plan de fagon
explicite des symptomes cliniques marqués, voire méme quelques diagnostics officiels de I’'ESPT,
de dépression majeure et de troubles anxieux divers (attaques de panique, trouble panique, phobies,
trouble obsessionnel-compulsif). Plusieurs autres troubles sont également mentionnés, notamment
des troubles de I’abus et/ou de dépendance aux substances, des symptomes de somatisation,
troubles bipolaires, troubles de personnalité de méme qu’un certain degré de potentiel suicidaire.
Plusieurs auteurs mentionnent aussi un lourd passé psychiatrique chez leurs participants en raison
de leur histoire de santé psychologique précaire de méme que leurs diverses consultations
médicales/psychologiques accumulées au fil des années. Parallélement & ce dernier aspect, une

tendance a la hausse se dessine au sujet de I’utilisation actuelle ou passé de psychotropes chez les

2 Notez que certaines études ne rapportent aucun détail quant & I’ethnie des participants. Cela est encore plus vrai
concernant les autres variables sociodémographiques.
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participants. On retrouve au moins le tiers des études (8 études sur 22) faisant mention
explicitement d’antidépresseurs chez les participants (e.g. fluoxétine, buproprion, imipramine,
etc.). La plupart des médications recensées avaient pour but de traiter les symptémes
posttraumatiques aussi via 1’utilisation d’anxiolytiques et, dans de plus rares cas,
d’antipsychotiques. Quelques études font état de participants ayant recu par le passé une médication
adressée spéecifiquement a leurs difficultés de sommeil (e.g. zolpidem, trazodone). Enfin, toutes les
études recensées (22 études sur 22) rapportent des variables d’intérét concernant les symptémes
nocturnes des VAS. D’une part, une majorité d’études recensées font mention de cauchemars
séveres, récurrents, engendrant une détresse significative (18 études sur 22) de méme que des
perturbations sérieuses principalement a initier et & maintenir le sommeil (19 études sur 22). Les
cauchemars décrits et rapportés mettent en scéne des thématiques d’agression et de sexualité, voire
méme en lien avec la mort pour certains (voir étude # 15). D’autre part, une minorité d’études (2
études sur 22) ont investigué la présence d’autres troubles du sommeil et ont rapporté que les VAS

souffraient de troubles respiratoires en sommeil.

3.2. Syntheése des caractéristigues méthodologiques des études primaires

Tel que mentionné dans la section précédente, parmi les études primaires recensées, cing (5 études
sur 22) contiennent des designs expérimentaux de type RCT. Seulement cette catégorie d’études
ont comporté une assignation aléatoire des participants entre leurs diverses conditions
expérimentales. En ce qui concerne les groupes de comparaison, deux études RCT recensées (# 6
et 16) ont employé un groupe de comparaison actif (traitement), une autre étude RCT (#10) ainsi
qu’un essai controlé de type open label (#11) ont eu recours & un groupe de comparaison inactif
(controle de type liste d’attente) et deux autre études RCT (# 1 et 8) ont plut6t utilisé deux groupes
de comparaison (un actif et un inactif). Ensuite, peu importe que les études recensées aient un
design méthodologique adéquat, partiel ou absent, toutes les études (22 sur 22) comportent
minimalement des temps de mesure pré-post intervention sur les cauchemars et perturbations du
sommeil. En fait, plus de la moitié des études (13 sur 22) possédent au moins une mesure de suivi
dans le temps (follow-up) concernant les variables d’intérét. En ce qui concerne la plus longue
mesure de suivi répertoriée par étude : deux études ont une mesure de suivi d’un mois (1 mois)
suivant I’intervention ; cing études en ont une entre un et trois mois (1-3 mois); deux études en ont
une entre trois et six mois (3-6 mois); deux en ont une entre six et douze (6-12 mois); deux ont un

follow-up plus grand qu’un an (> 1 an).

Presque toutes les études/rapports de cas cliniques mentionnent que le motif de consultation

des patient(e)s incluait des symptdmes posttraumatiques nocturnes récurrents en lien avec un
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traumatisme sexuel subi et que ces manifestations cliniques (e.g. cauchemars, perturbations du
sommeil, fatigue diurne, etc.) persistaient au-dela des meédications ou thérapies suivies
antérieurement. En plus de ce dernier aspect, les études recensées avec un meilleur poids
méthodologique (e.g. RCT) ont indiqué de fagon systématique des criteres de sélection concernant
I’inclusion et 1’exclusion des participants tels que : avoir un ESPT (ou des symptdmes marqués
sans répondre au trouble), avoir une médication stable pendant toute la durée de 1’étude, ne pas
avoir de psychose, ne pas étre en manie, ne pas souffrir d’un abus/dépendance a des substances, ne
pas avoir un potentiel suicidaire sévere (imminent), ne pas étre actuellement dans une relation
péritraumatique (violence conjugale, abus sexuel encore présent, etc.), ne pas souffrir de condition
cardiaque ou neurologique (s’applique surtout pour les études pharmacologiques). L’étude de
Murray-Swank (2004 ; #14) avait méme un critére d’inclusion plutét marginal comparativement
au reste du lot d’études recensées en ayant, entre autres, le fait de devoir croire en Dieu ou d’avoir
la foi en un pouvoir supérieur. Ensuite, parmi les construits d’intérét mesurés, la fréquence des
cauchemars revient le plus souvent d’une étude a ’autre (16 études sur 22). L’intensité ou la
détresse associée aux cauchemars (7 études sur 22), les perturbations de sommeil comme pouvant
étre de « I’insomnie » potentielle (11 études sur 22), la qualité de sommeil via les divers parametres
de sommeil (6 études sur 22) sont toutes des variables d’intéréts également étudiées dépendamment

de I’article ou la thése en question.

Pour permettre d’évaluer ’ampleur du changement avant comparativement a apres
I’intervention, il importe de relever la tendance générale en ce qui a trait aux choix des instruments
de mesures employés au sein de la recension. Pour mesurer les cauchemars, 8 études sur 22 ont eu
recours a un/des questionnaire(s) adressé(s) spécifiquement aux réves perturbateurs (e.g.
Nightmare Frequency Questionnaire-NFQ, Nightmare Distress Questionnaire-NDQ, Nightmare
Effect Survey-NES, etc.). La moitié des études (11 sur 22) ont employé des questionnaire(s)
destiné(s) spécifiquement au sommeil et incluant ou non la qualité du sommeil (e.g. Pittsburg Sleep
Quality Inventory-PSQI, Insomnia Severity Index-ISI, Dysfunctional Beliefs and Attitudes About
Sleep-DBAS, etc.). La moitié (11 sur 22) ont utilisé des items de questionnaires ou d’entrevues
semi-structurées donnant un indice sur les symptémes nocturnes (e.g. items 2 et 13 du Clinician-
Administered PTSD Scale-CAPS, Structured Clinical Interview for DSM-SCID-IV, Hamilton
Ratin Scale for Depression-HRSD, etc.). Seulement deux études ont utilisé I’agenda de sommeil et
seulement deux études ont eu recours a la PSG. En raison du nombre élevés de rapports/études de
cas, au moins 10 études sur 22 se sont basées sur leurs observations cliniques et/ou encore sur les

propos rapportés par le patient/participant, par ses proches ou par 1’équipe traitante.
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Finalement, un autre facteur a considérer au plan méthodologique est le taux de mortalité
expérimentale (attrition). Les taux provenant des études recensées ont été comptabilisés et donnent
une moyenne pondérée (en fonction du nombre de participants par étude) de 26,91% comme taux
d’abandon moyen. L’étendue des taux recensés de mortalité expérimentale varient entre 12,87% et
32,14%. La seule étude fournissant une évaluation détaillée de ceux qui n’ont pas complété I’étude

de traitement en entier est celle de Krakow et ses collaborateurs (2001a ; étude #10).

3.3. Synthése des caractéristigues inhérentes des traitements recensés

En ce qui a trait aux traitements adressés aux symptoémes posttraumatiques nocturnes (ou aux
symptdmes posttraumatiques dans leur ensemble), force est de constater une diversité des
interventions répertoriées sur les plans psychologique et pharmacologique (plus de 10 types
différents). L’étude de Antal (2005, étude #1), réalisée auprés d’un échantillon universitaire, avait
comme intervention le fait d’écrire a propos de I’abus sexuel vécu (forme d’exposition au contenu
traumatique) ou d’écrire a propos de sujets banals de la vie courante. L’étude de Murray-Swank
(2004, étude #14) a réalisé une intervention psycho-spirituelle aupres de survivantes d’abus sexuel
croyantes intitulée Psycho-Spiritual Solace for Soul ou des thémes de considération positive et
d’acceptation de soi, de sentiment de colére, de dégott, de tristesse et d’abandon vis-a-vis soi-
méme et envers Dieu sont mis en avant-plan (ressemblant a une thérapie d’approche humaniste-
existentialiste). Pigeon et collaborateurs (2009 ; étude #16), quant a eux, ont étudié I’impact d’une
thérapie interpersonnelle pour la dépression (TIP) sur les symptomes d’insomnie des VAS. Deux
études (#6 et 8) partageant le méme bassin de participants ont employ¢ I’exposition prolongée (PE)
pour un groupe et la thérapie cognitive (CPT) pour le second groupe. Concernant cette derniére
intervention, le rapport de cas de Pruiksma et collaborateurs (2015, étude #17) a aussi eu recours a
la CPT pour traiter leur patient militaire VAS de méme qu’a la thérapie par exposition, relaxation
et retranscription (ERRT). L’étude de Davis (2005, étude #4) a également employé I’ERRT dans
son etude de traitement. Quatre études (# 10, 11, 12 et 22) se sont penchées uniquement sur la
thérapie de révision et répétition par ’imagerie mentale (RRIM) dont deux d’entre elles ont été
réalisées aupres de VAS avec une déficience intellectuelle Iégere (études # 12 et 22). Trois études
(#3, 5 et 17) ont employé un protocole de traitement combinant deux types d’interventions
psychologiques (e.g. TCC diverses, psychoéducation sur le sommeil, désensibilisation
systématique, CPT, ERRT, RRIM, etc.). Deux études (# 2 et 7) ont utilisé un traitement combiné
multimodal (psychologique et pharmacologique) comprenant deux, voire trois phases
d’intervention (e.g. prazosine, RRIM, ajout d’éveils préprogrammeés). Enfin, sept études (#9, 13,

15, 18, 19, 20 et 21) ont employé un traitement pharmacologique a partir d’antihypertenseurs (e.g.
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prazosine, clonidine, terazosine), d’antihistaminique (e.g. cyproheptadine) ou d’un inhibiteur
sélectif de la recapture du GABA (e.g. tiagabine). En somme, la recension systématique comprend
13 études de traitement(s) de nature psychologique, 7 études de traitement de nature
pharmacologique et 2 études de nature multimodale (psychologique + pharmacologique). A titre
indicatif, 3 études sur 5 (études #9, 15, 20) études avec un échantillon pédiatrique ont eu recours a
un traitement pharmacologique (prazosine et clonidine) et les 2 études restantes (études #3 et 11)
sur 5 auprés d’enfants/adolescents ont employé un traitement psychologique (RRIM,

psychoéducation sur les cauchemars, MCET).

En termes de nombre de sessions pour les études avec intervention psychologique, sept
études sur quinze ont été réalisées en 5 sessions ou moins (< 5 sessions), cing études sur quinze ont
été réalisées entre 6 et 15 sessions (6-15 sessions) et trois études sur quinze ont été réalisées en plus
de 16 séances (> 16 sessions). En termes de fréquence ou de répartition des sessions dans le temps,
trois études sur quinze ont été réalisées en raison de 2 fois par semaine (2x/semaine), six études sur
guinze ont été réalisées en raison d’une fois par semaine (1x/semaine), deux études sur quinze ont
été réalisées moins d’une fois par semaine (< 1x/semaine) et quatre études sur quinze n’ont pas
rapporté la fréquence des sessions. En termes de durée des sessions, une étude sur quinze a été
réalisée en moins de 30 minutes (< 30 min./session), deux études sur quinze ont été réalisées entre
30 et 60 minutes (30-60 min./session), quatre études sur quinze ont été réalisées entre 61 et 120
minutes (61-120 min./session), deux études sur quinze ont été réalisées en plus de 120 minutes (>

120 min./session) et six études sur quinze n’ont pas rapporté la durée des sessions.

Les études d’interventions pharmacologiques (7 études sur 22) ont un dosage qui varie
selon la molécule prescrite en question. Toutefois, en ce qui concerne la prazosine (celle qui revient
le plus souvent dans les études, soit quatre études sur sept), le dosage varie entre 1 et 9 mg
dépendamment de 1’étude. En ce qui concerne la durée de la prise de médication, deux études sur
sept ont été administrées quotidiennement pendant 1 mois ou moins (< 1 mois), une étude entre 1
et 2 mois (1-2 mois), deux études entre 2 et 6 mois (2-6 mois), une étude en plus de 6 mois (> 6
mois) et une étude qui n’a pas rapporté la durée. En ce qui concerne les modalités d’implantation
des interventions de fagon générale, 5 études sur 22 ont été réalisées a ’interne (hopitaux pour
enfants, institution gouvernementale, site militaire, maison de probation), 14 études sur 22 ont été
réalisées a I’externe (cliniques externes de soins médicaux et/ou psychologiques), 2 études sur 22
ont été réalisées dans des départements universitaires et 1 étude n’a pas rapporté cette information.
La majorité des interventions dans les études (20 sur 22) ont été administrées de maniére

individuelle. Les deux études restantes sont celles de Krakow et ses collaborateurs (2001a, étude
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#10 ; 2001b, étude #11) sur la RRIM et ont été administrées en groupe. En ce qui a trait aux études
d’interventions psychologiques, 12 études sur 15 ont employé un protocole ou manuel de traitement
pour leurs interventions respectives. Les trois études restantes n’en font pas malheureusement
mention dans leurs articles. Enfin, 13 études sur 22 ont eu recours a des psychologues pour
administrer leurs interventions, 8 études sur 22 ont eu recours a des medecins pour administrer
leurs interventions, 2 études sur 22 ont eu recours a des étudiants gradués en psychologie pour
administrer leurs interventions et 1 étude sur 22 a également eu recours aux intervenants de 1I’équipe

traitante de la maison de probation pour compléter leur intervention.

Concernant les résultats thérapeutiques des études recensées?®, aucun article n’a fait
mention d’effets thérapeutiques adverses ou indésirables sur les symptomes nocturnes. 1 étude sur
22 n’a pas réussi a démontrer d’effets thérapeutiques inhérents a leur intervention. En effet, 1’étude
de Antal (2005 ; étude #1) conclue que le fait d’écrire sur I’abus sexuel vécu ou sur n’importe quel
sujet ne serait pas plus efficace pour réduire les symptdmes nocturnes que de ne pas écrire du tout.
Ensuite, la moitié des études recensées (11 sur 22) rapportent des effets positifs, mais modestes
concernant leurs interventions sur la symptomatologie nocturne. Parmi celles-ci, on retrouve : un
traitement combiné multimodal (étude #2) avec une TCC de 40 sessions (incluant des composantes
de psychoéducation sur 1’hygiéne du sommeil ainsi que de la désensibilisation systématique) de
méme que de la pharmacothérapie (alprazolam, zolpidem, fluoxétine); un traitement séquentiel
combiné (TCC-axée sur le trauma + TCC-I breve; étude #5); deux études RCTSs sur deux thérapies
CPT et PE (études # 6 et 8); un traitement multimodal séquentiel incluant un essai de prazosine, de
la RRIM et des ajouts de réveils préprogrammés (étude #7); une étude sur la RRIM réalisée sous
forme d’un atelier intensif de six heures a des adolescentes VAS (étude #11); une étude sur la TIP
pour la dépression (étude #16) et; quatre interventions pharmacologiques a base de clonidine (étude
#9), de cyproheptadine (étude #18), de térazosine (étude #19) et de tiagabine (étude #21).

Enfin, 10 études sur 22 ont indiqué avoir des effets cliniquement positifs et/ou
statistiquement significatifs?. Parmi celles-ci, on retrouve : un traitement séquentiel combiné avec
le Multiple Channel Exposure Therapy (MCET) pour traiter I’ESPT et le trouble panique suivi
d’une RRIM pour les cauchemars (étude #3); une étude sur ’ERRT (étude #4); trois études sur la
RRIM (études #10, 12 et 22); une intervention psycho-spirituelle (étude #14); un traitement

2 Pour une lecture détaillée des résultats de chacune des études, bien vouloir vous référer a I’ Annexe K.

% A titre indicatif, I"étude #10 portant sur la RRIM rapporte des tailles d’effets élevées (d variant entre 0,85 et 1,31) pour
la réduction de la fréquence et de I’intensité des cauchemars et une taille d’effet modérée pour la qualité du sommeil
(d=0,67) entre le pré-post traitement chez les VAS.
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séquentiel combiné incluant la CPT suivi d’'une ERRT (étude #17) et; trois études sur la prazosine

(#13, 15 et 20).

3.4. Retour sur I’évaluation du risque de biais méthodologiques des études primaires

Tel que mentionné précédemment, 1’évaluation méthodologique de chacune des études incluses
dans cette recension systématique est qualitative et s’est faite séparément par domaine
méthodologique. Chacune des études primaires a été analysée en fonction des onze critéres énoncés
dans la grille et de leur opérationnalisation.?” Ainsi, une cote a été attribuée pour les criteres (A a
K) qui ont été formulés sous la forme de questions. Chacun des critéres se répond par quatre
possibilités (oui/ peut-étre (incertain)/ non / non-applicable) afin de pouvoir statuer sur la qualité
méthodologique de chaque étude. Pour considérer une étude comme étant adéquate d’un point de
vue méthodologique, elle doit répondre minimalement «oui» a 5 critéres (> 5 critéres sur 11; Furlan,
Pennick, Bombardier, & Van Tulder, 2009). Tel qu’il en ressort au tableau de 1’ Annexe L, plusieurs
réponses s’aveérent a étre «non-applicable» étant donné que la recension comporte un grand nombre
d’études non-controlées au plan méthodologique (i.e. treize rapports de cas cliniques et deux études
avec une série de cas cliniques), notamment sans groupe de comparaison, sans assignation aléatoire,
etc. De plus, la seconde réponse qui revient le plus souvent dans cette évaluation est «peut-étre
(incertain)» étant donné que de nombreuses études ne rapportent pas explicitement et
systématiquement les informations nécessaires afin de pouvoir statuer a savoir si le critére est
rencontré ou s’il est absent. Par conséquent, seuls les critéres F (aveuglement des évaluateurs ?), G
(la co-intervention est-elle évitée ou adéquate ?) et H (intégrité du traitement respectée ?) ont pu

étre évalués presque pour toutes les études primaires.

En somme, seules les cing études RCT (# 1, 6, 8, 10 et 16) de cette recension systématique
ont suffisamment de critéres répondus a ’affirmative pour satisfaire au seuil de ce qui est jugée
souhaitable et adéquat comme qualité méthodologique. Néanmoins, la présente grille employée
pour I’évaluation de la qualité méthodologique de chaque étude primaire dans le cadre de cette
recension systématique a été développée spécifiquement pour les essais cliniques de groupes. En
ce sens, il demeure important de soulever la sévérité des critéres d’évaluation qui ne sont peut-étre
pas tous représentatifs du type de méthodologie employée (ex. protocoles expérimentaux a cas

uniques) dans les diverses études primaires recensées dans le cadre de projet de recherche.

27 \/oir Annexe L.
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4. DISCUSSION

En regard aux synthéses détaillées, plusieurs constats émergent. Premiérement, en ce qui
a trait aux caracteéristiques des échantillons cliniques recenses, on constate que la composition des
bassins de participants, en termes de genre, refléte les statistiques actuelles chez les VAS a 1’effet
qu’une prédominance des VAS dévoilées sont des femmes. Inversement, on remarque une tendance
opposée de la réalité clinique en ce qui concerne la variable associée a 1’age dans les études
primaires recensées. En effet, 77% des études de traitement recensées ont été effectuées auprés de
VAS adultes alors que les statistiqgues démontrent que 66% des cas de VAS déclarés sont des
mineurs. Des lacunes importantes sont aussi relevées en ce qui a trait au fait de ne pas rapporter
systématiquement davantage de données sociodémographiques des VAS, ce qui permettrait de
tracer un portrait plus clair concernant la population clinique a I’étude. Egalement, bien que les
études rapportent certaines problématiques présentes au plan des comorbidités psychiatriques des
VAS, trés peu d’entre elles ont évalué leurs participants avant et aprés I’intervention avec des outils
de mesures valides et standardisés a des fins diagnostiques. Par conséquent, des symptémes sont
mentionnés sans que 1’on ait une idée claire et certaine du profil clinique des participants. Le méme
constat ressort pour les symptdmes nocturnes rapportés dans les études (cauchemars, insomnie,
autres troubles du sommeil). Cette lacune au plan de 1’évaluation diagnostique pourrait étre due
aussi au fait que la majorité des auteurs des articles recensés n’ceuvrent pas dans le domaine du
sommeil et ainsi, ils ne seraient pas familiers avec les instruments de mesure diagnostique des
troubles du sommeil. Outre les derniers constats releves, il importe de nommer une force en ce qui
concerne les études primaires qui, pour la plupart, ont fait un effort pour détailler les circonstances
entourant 1’abus sexuel. Plus souvent qu’autrement, les ¢tudes anecdotiques de cas cliniques
permettent une description plus exhaustive des caractéristiques personnelles des VAS,

contrairement aux études avec un meilleur contraste méthodologique.

Au plan des designs expérimentaux, force est de constater de pauvres propriétés
méthodologiques pour la majorité des études primaires venant potentiellement menacer leur
validité interne et externe. Cela amene des questionnements sérieux quant a I’efficacité des diverses
études de traitement et a savoir si I’étude mesure bien ce qu’elle est sensée mesurer ou encore, si
I’étude est généralisable a I’ensemble des VAS. Les petites tailles des échantillons, 1’absence
d’instruments de mesure valides et/ou objectifs, le grand nombre d’études (16 études sur 22) non-
randomisées et non-contrdlées pour les divers biais, le manque de temps de mesures de suivi
(follow-up) pour la moitié des études recensées, des construits imprécis (e.g. perturbations de

sommeil sans définir vraiment de quoi il s’agit), des taux de mortalité¢ expérimentale relativement
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¢levés (pres du tiers de I’échantillon) sans mentionner 1’absence de données se rapportant a ceux et
celles n’ayant pas complété I’intervention sont toutes des raisons pouvant expliquer les limites
méthodologiques inhérentes aux études répertoriées. Cela dit, il semblerait que les taux d’abandon
approchant le tiers de 1’échantillon seraient un aspect commun des études portant sur des victimes
avec un ESPT, incluant les VAS (Krakow et al., 2001a ; Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock, & Walsh,
1992). Au plan des forces méthodologiques, pour les études avec plus d’un participant, les critéres
de sélection ont été presque systématiquement décrits pour la plupart des études et tiennent compte
des problématiques associées a la population étudiée ainsi que des répercussions que ceux-ci
pourraient avoir sur ’efficacité de ’intervention. Par exemple, certaines études se sont assurées
d’exclure les participants qui sont toujours actuellement aux prises avec un événement traumatique
dans leur vie au moment du recrutement et d’exclure les participants qui ont des antécédents de
psychose ou d’abus de substances afin d’éviter I’introduction de variables confondantes

potentielles.

Outre le fait que les études a cas unique sont insuffisantes pour statuer sur 1’efficacité d’une
intervention, I’hétérogénéité associée au contenu des protocoles d’interventions en soi (e.g. le
nombre de sessions, la fréquence, la durée, le dosage d’une médication, le choix et la quantité des
instruments de mesure, les intervalles de temps de mesure, les comorbidités de 1’échantillon, etc.)
qui différe d’une étude a I’autre de méme que I’absence de certaines informations au sein des études
primaires représentent tous des facteurs de complexité a considérer dans cette analyse et qui
engendrent une portée limitée des résultats et des interprétations a en tirer en termes d’efficacité
thérapeutique. Par exemple, le nombre, la durée et la fréquence des sessions thérapeutiques dans le
cadre de cette recension varie entre 1 et 40 sessions, entre 20 et 360 minutes, entre 1 jour et 1 an de
thérapie. Outre ces constats lacunaires, les modalités d’implantation comme le fait que la majorité
des études ont été effectuées en clinique externe, en un pour un avec un spécialiste de la santé
mentale ou physique (psychologue, médecins) améliorent considérablement les chances de
faisabilité et de généralisation de ces traitements en pratique clinique. De plus, un autre point
positif réside dans le fait que la majorité des études recensées semblent minimalement s’appuyer

sur un manuel (ou un protocole) de traitement.

Somme toute, & la lumiere de tous les aspects lacunaires mentionnés précédemment,
I’hypothese alternative de dire qu’il ne s’avere pas possible a I’heure actuelle de statuer de fagon
précise au sujet de la magnitude de I’efficacité des divers traitements des cauchemars et des
perturbations de sommeil destinés aux VAS s’avére a étre la plus juste. Ainsi, il n’est pas possible

actuellement de répondre a la question de recherche a savoir si I’efficacité d’une intervention
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psychologique s’avére supérieure a celle d’une intervention pharmacologique dans le traitement
des symptdmes posttraumatiques nocturnes chez une population spécifique de VAS. Cette question
et les hypothéses qui en découlent demeurent donc en suspens.

En raison des contraintes décrites, le lecteur de cette recension systématique se doit d’étre
prudent dans les conclusions a en tirer. Cela dit, il n’est pas impossible de faire ressortir quelques
tendances en faisant preuve de parcimonie en ce qui a trait a la synthese des traitements recensés.
Trois études sur la RRIM (études #10, 12 et 22) et beaucoup d’autres auteurs dans cette recension
ont souligné les bienfaits thérapeutiques de cette thérapie cognitive-comportementale sur la
réduction de la fréquence et de la sévérité des cauchemars, des perturbations de sommeil, mais
aussi des symptomes diurnes de I’ESPT. De surcroit, les gains thérapeutiques de cette intervention
se maintiendraient au moyen-long cours pendant plusieurs mois, voire plusieurs années chez les
VAS (Krakow et al., 1993, 2001a, 2001b). Les études recensées dans le cadre de ce mémoire
doctoral semblent pencher en faveur que la RRIM soit de courte durée (entre 2 et 5 sessions), facile
a appliquer avec un protocole de traitement, qui serait peu colteux pour la VAS et généralisable a
des populations vulnérables que ce soit pour des adolescents ou encore des VAS ayant une
déficience intellectuelle. Par ailleurs, trois études de cas de VAS (#13, 15 et 20) effectuées sur la
prazosine ont été également démontrées efficaces pour réduire la symptomatologie nocturne en lien
avec le trauma sexuel, excepté que lorsque la molécule est discontinuée, les symptdmes nocturnes
referaient surface. Cette molécule pourrait étre envisageable aussi a I’enfance comme le suggerent
les études (#15 et 20) effectuées aupres de VAS infantiles. Les recensions systématiques et méta-
analytiques réalisées auprés de la population posttraumatique au sens large abondent dans le méme
sens en disant que la RRIM et la prazosine sont les avenues thérapeutiques les plus prometteuses a
I’heure actuelle. L’ intervention ERRT (qui ressemble a plusieurs points a la RRIM, mais en mettant
un accent sur I’exposition aux souvenirs traumatiques) semble aussi avoir un impact positif et

prometteur sur les symptémes nocturnes posttraumatiques des VAS (études #4 et 17).

4.1. Implications pour la recherche

A la lumiére de 1’analyse critique précédente, certaines recommandations et pistes de
réflexions pourraient s’avérer utiles pour 1’avenir de la recherche dans ce domaine. Les chercheurs
devraient avant tout s’assurer de procéder a une évaluation clinique approfondie des
caractéristiques de la VAS au pré-traitement avant d’entamer 1’intervention. Le but visé étant de
documenter toute variable pouvant avoir potentiellement un effet prédicteur ou modérateur de la
fréquence et/ou de la sévérité des symptdmes posttraumatiques nocturnes et diurnes afin

d’ultimement offrir une meilleure prise en charge des VAS au plan clinique (Dubé-Frenette, 2017).
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Cette étape préalable pourrait se faire a I’aide d’entrevues semi-structurées telles que le SCID du
DSM (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 2004), le CAPS (Blake et al., 1995; voir Annexe O) et
I’Entrevue Diagnostique pour I’Insomnie (EDI; Morin, 1993; voir Annexe N). Des questionnaires
pour compiler les données sociodémographiques, la prise récente/concomitante de médication et
I’histoire du trauma sexuel (e.g. Sexual Experiences Survey-SES; Koss, & Oros, 1982), ou encore
un questionnaire-maison pourraient s’avérer utiles également pour documenter le profil clinique
des sujets. En ce qui concerne les participants, il serait bien d’employer des techniques
d’échantillonnage stratifié plutét qu’un échantillon de convenance afin d’avoir un échantillon le
plus représentatif de VAS (e.g. pour différentes tranches d’ages : enfants, ados, adultes, personnes
Agées de méme que pour le sexe des participants). A ce sujet, plusieurs auteurs ont des échantillons
clinigues hétérogénes dans leurs études de traitement incluant a la fois des VAS de méme que
d’autres victimes civiles sans antécédent de trauma sexuel (accident de voiture, témoin d’une mort
violente, agression physique, etc.) postulant de fagon implicite que tous ces types de traumas sont
similaires en termes de mécanismes de maintien des symptémes posttraumatiques nocturnes alors
qu’en réalité, ce n’est pas forcément le cas. Sous toutes réserves, rien ne semble indiquer dans la
littérature scientifique actuelle que tous les traumas répondent de la méme fagon aux interventions
thérapeutiques. En ce sens, les chercheurs dans le domaine de la victimisation sexuelle devraient
considérer que tous les participants de leur étude doivent avoir minimalement un historique de
traumatisme(s) sexuel(s). Cela dit, il est normal de retrouver d’autres types de traumas dans
I’histoire de la personne et ce serait plutdt utopique de penser le contraire. Dans le récent livre de
Katz et collaborateurs (2015) intitulé Treating Military Sexual Trauma, on apprend qu’environ
12,5% des hommes militaires et 42% des femmes militaires ont un historique de victimisation
sexuelle. Ainsi, en plus d’étre fortement a risque de développer un ESPT relié & un traumatisme de
guerre dans le cadre de leurs fonctions, une bonne proportion d’entre eux ont également des traumas

d’une toute autre nature.

Au plan méthodologique, les chercheurs devraient envisager idéalement un protocole
expérimental de type RCT, en double-aveugle, avec une bonne taille d’échantillon (> 30
participants), des mesures de suivis prédéterminées de méme que des variables d’intérét bien
définies et opérationnalisées afin de pallier aux divers biais présents dans la présente recension
systématique. Par ailleurs, il faudrait prévoir des procédures afin de s’assurer que les thérapeutes
dans les études respectent I’intégrité du traitement en question. Parallelement au processus
décisionnel concernant le choix du design de leur étude, le fait d’aller consulter a priori les critéres
d’évaluation du risque de biais de la Cochrane Collaboration pourrait étre un bon réflexe a prendre

pour minimiser le plus possible I’impact que certains biais méthodologiques viennent nuire a la
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qualité de 1I’étude de traitement. Plus la qualité méthodologique est grande, plus la validité interne
de 1’étude devrait étre importante et plus solides devraient étre les conclusions portant sur
Iefficacité d’un traitement. Egalement, plutot que d’opter pour des items de questionnaires ou des
observations cliniques, il serait préférable d’envisager des choix d’instruments de mesure avec une
bonne validité de construit?® concernant les symptomes nocturnes. Par conséquent, le Nightmare
Frequency Questionnaire (NFQ ; Krakow et al., 2002), le Nightmare Distress Questionnaire
(NDQ; Belicki, 1992) et le Nightmare Effects Survey (NES ; Krakow et al., 2000; mesurant la
détresse et 1’altération du fonctionnement associée aux cauchemars), le Trauma-Related Nightmare
Survey (TRNS; Davis & Wright, 2001) sont tous des outils pertinents pour mesurer les cauchemars.
L’Index de séverité de l'insomnie (ISI; Bastien, Vallieres, & Morin, 2001), le Pittsburg Sleep
Quality Index (PSQI; Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989), le PSQI-Addendum
(Germain, Hall, Krakow, Shear, & Buysse, 2005), I’Echelle de croyances et d attitudes concernant
le sommeil (CAS; Morin & Savard, 2002) sont tous des outils appropriés pour investiguer les
symptomes d’insomnie, pour statuer sur la qualité du sommeil subjective, etc. Ceci dit, il faut
retenir que les mesures rétrospectives (et auto-rapportées) ont tendance a sous-estimer la fréquence
des cauchemars en raison d’un biais de rappel (Robert & Zadra, 2008). Des mesures prospectives
devraient étre envisagées telles que 1’Agenda de sommeil et le Journal de réves étant a remplir a
chaque matin au réveil avant, pendant et quelques temps aprés 1’étude. Ces agendas et journaux
devraient étre accompagnés d’indices (de choix de réponse) afin de faciliter le rappel du contenu
onirique par exemple, plutdt que d’utiliser une mesure de type narratif (laissant libre recours a la
mémoire). A cet effet, les travaux de recherche de Robert (2013) soulévent que «la mesure qui est
la plus directe et qui a la fois minimise les biais attentionnels et motivationnels est le journal de
réves a choix de réponse. Bien qu’il comporte un trés bref effet d’augmentation de la FRR
(fréquence de rappel du réve) au cours des premieres journées, cet effet se dissipe rapidement et
est suivi d’'une relative stabilité. Une durée minimale de 14 jours, tel que suggéré par Schredl et
Fulda (2005) semble effectivement requise pour obtenir une FRR stable ». A I’opposé, les autres
instruments de mesures comporteraient des biais. Les journaux narratifs ne comporteraient qu’un
sous-ensemble des réves remémorés, a savoir les plus saillants et facilement récupérables en
mémoire alors que les mesures rétrospectives peuvent étre davantage biaisées par différentes
représentations cognitives reliées aux réves (ex. comme ’attitude qu’on a envers les réves ou I’idée
que I’on se fait de soi comme étant une personne qui réve peu ou beaucoup) de méme que par les

facultés mnésiques qui s’amenuisent (tendance a sous-estimer ou surestimer la fréquence de rappel

28 Ces questionnaires sont fournis en fin de document, voir Annexes N a Z.
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des réves) avec le passage du temps (Robert, 2013). Les indices inclus dans les journaux de rappel
des réves pourraient étre fournis en donnant des catégories (e.g. thémes en lien avec la sexualité,
I’agressivité, les amitiés, les personnages, les émotions, etc.) telles que décrites dans le systeme de
cotation du contenu onirique de Hall et Van de Castle (Domhoff, 1999). En plus d’avoir des
mesures standardisées autorapportées ou hétérorapportées, il serait bien d’envisager la possibilité
d’avoir recours & des mesures objectives de sommeil telle que la PSG (incluant plusieurs mesures
¢électrophysiologiques pour I’activité cérébrale, cardiaque, oculaire, musculaire, respiratoire, etc.)
ne serait-ce que pour dépister au baseline la présence éventuelle d’autres troubles du sommeil telles
que I’apnée du sommeil, les syndrome des jambes sans repos, le mouvement périodique des jambes,
etc. A ce sujet, Krakow et collaborateurs (2000) indiquent que 52% de leur échantillon composé de
156 VAS souffraient de troubles respiratoires en sommeil en plus d’insomnie. Il s’avere pertinent
d’évaluer cet aspect étant donné qu’il influe lui aussi sur la qualité générale du sommeil. Une option
plus écologique s’offre également aux chercheurs via 1’utilisation de 1’actigraphie permettant
d’enregistrer de fagon objective certains parameétres du sommeil d’une personne directement dans
son environnement naturel (sa chambre a coucher). Cette option est d’autant plus intéressante
considérant que le cauchemar serait un comportement appris (selon sa conceptualisation cognitive-
comportementale) et qui serait intimement li¢ a I’environnement de sommeil de la VAS. Enfin,
pour pallier aux enjeux reliés aux difficultés de recrutement des VAS, ce pourrait étre judicieux de
travailler en étroite collaboration avec des cliniques spécialisées aupres de cette clientéle. Celles-ci
pourraient agir a titre d’agent de liaison entre I’expérimentateur et le participant et ainsi assurer une

prise en charge continue et une observance optimale au traitement étudié.

En termes de pistes de recherches futures, tel que proposé par Levrier (2015), il serait
bien de procéder a une étude observationnelle de type longitudinal pour suivre les individus ayant
tout juste subi un traumatisme (ex. via un service de santé mentale de premiere ligne) afin de
déterminer si le cauchemar survient en premier, en méme temps que 1’ESPT ou encore, aprés
I’ESPT dans le temps et ainsi déterminer si le cauchemar est une condition primaire, secondaire ou
de maintien de PESPT. Statuer sur cette question permettrait de mieux situer la place d’un
traitement axé sur les symptdmes nocturnes (comme la RRIM) dans une séquence de traitement

(e.g. TCC-axé sur le trauma + TCC-1 + RRIM) chez une personne souffrant d’un ESPT.

Ensuite, bien que les mécanismes d’action de la prazosine soient bien connus, ceux de la
RRIM et d’autres TCC adressées aux symptdmes posttraumatiques nocturnes (e.g. ERRT)
demeurent relativement peu connus a ce jour. Quelques chercheurs (Germain et al., 2004 ;

Rousseau, Dubé-Frenette et Belleville, 2014; Rousseau & Belleville, 2017) se sont intéressés a la
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question et indiquent que le sentiment de contrle ou de maitrise communément appelé la
perception d’efficacité personnelle (PEP) est un facteur contributif important de I’efficacité de la
RRIM. A partir de leur trés récente étude de RRIM chez les VAS réalisée a I’Université Laval,
Rousseau & Belleville (2017) suggérent que I’amélioration de la qualité du sommeil et la réduction
de I’insomnie seraient partiellement dii a un mécanisme d’action thérapeutique spécifique,
notamment la conviction d’avoir du contrble sur son propre contenu onirique. La PEP découlerait
d’un construit plus global, a savoir le traitement émotionnel des structures de peur surgissant dans
les cauchemars. Egalement, un autre essai clinique est en cours actuellement par I’équipe de Davis
et collaborateurs (projet d’essai clinique du NIH NCT02236377), mais porte cette fois-ci sur les
mécanismes de changements derriere chacune des composantes de ’ERRT afin d’en connaitre les
tenants et aboutissants. Ensuite, d’autres études de traitement pourraient étre réalisées auprés de
populations infantiles VAS considérant que les deux tiers des abus sexuels surviennent durant
I’enfance-adolescence. A ce sujet, un autre essai clinique est en cours sur la faisabilité de "ERRT

chez les enfants (projet d’essai clinique du NIH NCT01776229 par Cromer et son équipe).

Plusieurs autres questions cliniques sont pertinentes et mériteraient qu’on s’y attarde
davantage : La RRIM est-elle un adjuvant thérapeutique efficace aux thérapies usuelles de ’ESPT
? La RRIM combinée a une TCC pour I’insomnie est-elle plus efficace qu’administrée seule ?
L’efficacité d’une intervention adressée aux cauchemars et perturbations du sommeil
posttraumatiques dépend-t-elle de la nature, de la fréquence ou du niveau de sévérité de I’abus
sexuel ? Dans un méme ordre d’idées, Dubé-Frenette (2017) indique que 1I’4ge de la VAS au
moment de 1’abus contribuerait a la sévérité des symptémes posttraumatiques diurnes et nocturnes
(ex. au niveau de la détresse associée aux cauchemars) alors que le nombre d’agresseurs sexuels
contribuerait & la fréquence des symptdmes diurnes et nocturnes de I’ESPT. Ainsi, certaines
caractéristiques entourant le trauma sexuel seraient des facteurs contributifs importants a prendre
en compte lors du traitement de la symptomatologie posttraumatique a la fois diurne et nocturne.
Outre ces avenues de recherche a investiguer, des études de réplication sont également requises
(par des équipes de chercheurs autres que celles des fondateurs d’une intervention) afin de
déterminer 1’efficacité absolue d’un traitement en employant, par exemple, un groupe controle
inactif (e.g. liste d’attente, groupe d’attention minimale). Il serait intéressant aussi d’envisager des
¢tudes randomisées controlées chez les VAS pour comparer 1’efficacité relative d’une intervention
psychologique (e.g. RRIM) versus une intervention pharmacologique (ex. prazosine) ou encore
pour comparer deux interventions psychologiques (e.g. RRIM vs LDT) sur la réduction des
cauchemars et des perturbations de sommeil. Outre les thérapies actuelles qui sont essentiellement

de nature cognitive-comportementale, qu’en est-il de I’efficacité des thérapies de nature
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psychodynamique ou humaniste-existentialiste pour traiter les symptémes posttraumatiques

nocturnes ?

Enfin, des études pourraient aussi ajouter des mesures physiologiques afin de supporter
I’efficacité de leur intervention thérapeutique. Par exemple, au cours de la nuit, la PSG pourrait
servir a identifier les périodes d’éveils ou de micro-éveils (reliées aux paramétres du SP)
occasionnées par les cauchemars afin de procéder a des prélevements de cortisol (I’hormone du
stress). Ces échantillons biologiques permettraient d’avoir des mesures objectives du niveau de
détresse de 1’organisme lorsqu’il est exposé au contenu cauchemardesque de méme que de
I’évolution des perturbations du sommeil en cours de traitement. Ces niveaux de cortisol mesurés
pourraient étre comparés avant, pendant et apres ’intervention afin de voir si I’intervention apporte
des changements positifs sur la neurophysiologie de la victime. Il s’agirait d’une technique
d’investigation pertinente & privilégier considérant que les interventions psychologiques et
pharmacologiques agiraient toutes les deux sur ce dénominateur commun qu’est I’hyperactivité

neurophysiologique sous-entendant I’ESPT (Sherin & Nemeroff, 2011).

4.2. Implications pour la clinique

Tel qu’abordé brievement dans la section précédente, les cliniciens ont un réle essentiel
a jouer dans les interventions thérapeutiques effectuées aupres des VAS. En fait, plusieurs obstacles
rendent difficile le dévoilement d’un abus sexuel comme le sont les émotions négatives découlant
de I’abus (la culpabilité, la colére, le dégofit, la peur de représailles, la peur de perdre I’amour du
parent abuseur ou non-abuseur, la méfiance relationnelle, les enjeux de personnalité, les conduites
de mise en échec, le fort potentiel suicidaire, les symptomes d’évitement de ’ESPT), ce qui rend
indispensable le travail du clinicien. Il est plausible de croire que 1’efficacité d une intervention ne
dépend pas uniquement du traitement a lui seul, mais aussi des variables associées a la VAS elle-
méme (e.g. aspects motivationnels, degré de résilience, personnalité), des variables associées au
thérapeute (e.g. style d’approche thérapeutique, accent mis sur I’alliance thérapeutique) et d’un
cocktail de tout cela mélanger ensemble. Le clinicien/thérapeute en pratique est celui qui a non
seulement un savoir, mais un savoir-étre, un savoir-dire et un savoir-faire pour interagir
adéquatement avec des patients/participants impactés souvent d’un lourd bagage psychiatrique. En
ce sens, cette recension systématique a pour but de sensibiliser les cliniciens a disséminer de
meilleures pratiques afin d’une part, évaluer de maniére plus systématique les manifestations

cliniques nocturnes et, d’autre part, de connaitre les avenues possibles au sujet des interventions
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adressées aux symptomes nocturnes posttraumatiques chez les VAS®, Les VAS ne se sentant pas
disposées a investir du temps, de I’argent et de 1’énergie dans un processus psychothérapeutique
pourraient préférer 1’option médicamenteuse (e.g. prazosine). Cela dit, I’avenue pharmacologique
peut présenter substantiellement certaines limitations au plan des indications, contre-indications,
effets secondaires en fonction de la molécule prescrite. De surcroit, les évidences scientifiques ont
démontré qu’une fois la médication interrompue, il ne serait pas rare d’observer une résurgence des
symptémes posttraumatiques nocturnes (Moore & Krakow, 2010, Resick et al., 2003). Ainsi, il
apparait plus avantageux d’opter pour une psychothérapie (e.g. RRIM, ERRT) pour assurer des
gains thérapeutiques qui se maintiennent dans le temps (David et al., 2003; 2005; Krakow et al.,
2001a; Kroese et al., 2006; Pruiksma et al., 2015).

A la lecture de cette recension, un clinicien averti travaillant avec des VAS devrait étre
éclairé sur le role non-négligeable, pour ne pas dire central, des symptémes nocturnes associés a
I’événement traumatique. A ce sujet, Mannarino & Cohen (1986) indiquent que les cauchemars
récurrents chez les enfants et adolescents représentent souvent un signe annonciateur qu’il y a eu
un abus sexuel par le passé. Par conséquent, les cliniciens devraient prendre le réflexe d’évaluer ne
serait-ce que sommairement les symptdmes nocturnes chez leurs patients. De plus, les observations
des cliniciens reposent sur un jugement et sur une expertise clinique de sorte qu’ils peuvent apporter
des ajouts pertinents et substantiels a la recherche. Bien qu’un expérimentateur ne puisse pas baser
I’efficacité de son étude de traitement sur les propos d’un thérapeute (pour éviter I’introduction de
biais), celui-ci peut tout de méme prendre en considération les commentaires, suggestions,
constatations des cliniciens pour adapter son protocole de traitement par exemple afin qu’il
corresponde mieux a la réalité clinique des VAS (e.g. indications, contre-indications, etc.) En
somme, un travail complémentaire entre le chercheur et le clinicien serait profitable pour tout le

monde, mais surtout pour le patient/participant.

Cette recension représente aussi une opportunité au clinicien en lui procurant un accés
rapide & une recherche exhaustive, détaillée et systématique afin de trouver éventuellement des
réponses a ses questionnements cliniques. Les études primaires recensées comprennent des
descriptions de cas cliniques, ce qui peut aider le thérapeute a voir si une étude correspond au profil
clinique de son/ses patient(s). Certaines questions peuvent également aider le clinicien a adopter
I’option de soins la plus appropriée et judicieuse a une circonstance clinique donnée : la recension
comprend-t-elle de I’information concordante avec certaines similitudes de mon ou ma patiente ?

Les options thérapeutiques et les répercussions cliniques sont-elles spécifiées ? Tous les bénéfices,

29 Bien vouloir consulter la proposition d’algorithme de traitement de la thése de Levrier (2015) en Annexe AB.
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les effets secondaires et les risques en termes de santé ont-ils été pris en considération ? Si oui, les
bienfaits thérapeutiques d’un traitement contre-balancent-ils ses effets adverses ? Ai-je les
ressources nécessaires (matériel, financement, etc.) pour implanter ce traitement dans mon milieu

clinique ?

En somme, cette recension reléve tout de méme des effets thérapeutiques intéressants en
matiére de réduction de cauchemars et de perturbations de sommeil chez les VAS via la RRIM,
I’ERRT, la prazosine et un protocole de traitement séquentiel combinant la CPT suivi d’une ERRT.
Ces interventions s’averent étre accessibles, efficaces, peu colteuses et de courte durée. Toutefois,
un encadrement doit étre fourni régulierement a la VAS qui manque parfois de motivation pour
aller jusqu’au bout du traitement (rappelons le taux élevé d’abandon thérapeutique chez les VAS
dans les études). Il y a toujours la nécessité aussi d’adapter certaines techniques en fonction de la
formulation de cas clinique qui se trouve dans notre pratique tout en s’assurant de faire ressortir les

mécanismes d’action inhérents au traitement (s’ils sont connus) afin de miser sur son efficacité.

4.3. Implications légales et gouvernementales

En plus des implications pour la recherche et la pratique clinique, ce projet revét
également des pistes de réflexion pour les décideurs législatifs et les gestionnaires de programmes
gouvernementaux concernant la Loi sur ['indemnisation aux victimes d’actes criminels (IVAC;
Ministére de la Justice, 1988). Il serait pertinent que le Ministére de la Justice accorde davantage
d’investissements dans le Fonds d'Aide aux Victimes d'Actes Criminels (FAVAC) afin de continuer
d’assurer le maintien optimal du fonctionnement des Centres d’aide aux victimes d’actes criminels
(CAVAQC) et des Centres d’aides et de luttes contre les agressions a caractere sexuel (CALACS)
partout dans la province. A cet effet, des modifications législatives seraient de mise, notamment a
I’article 12 de la Loi sur [’aide aux victimes d’actes criminels, afin d’ajouter des situations ou un
versement au FAVAC serait obligatoire. Rappelons que dans certains cas®, les agresseurs doivent
eux-mémes verser un montant servant ultimement aux victimes d’actes criminels a la suite de leur
déclaration de culpabilité. Or, sur chaque contribution percue de I’agresseur, seuls les premiers 10 $
sont portés au crédit du FAVAC institué en vertu de la Loi sur I'IVAC®. A la lecture de la présente
recherche mettant en lumiére a la fois les conséquences de 1’abus sexuel et les manquements dans
le traitement de la symptomatologie posttraumatique nocturne, il serait approprié de revoir ces

montants qui apparaissent insuffisants pour répondre aux besoins grandissants des victimes d’actes

30 Code de procédure pénale, RLRQ ¢ A-13.2, art.8.1.

31 1dem
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criminels en matiere de soins psychologiques. Les rapports annuels de 2016 et 2017 de I'TVAC
indiquent que le nombre de demandes d’indemnisations recues a doublé au Québec (de 3932 4 9594
demandes) entre 2000 et 2015 (IVAC, 2016; 2017). Cette augmentation de demandes est
principalement expliquée par le fait que « les organismes ceuvrant dans le domaine sont mieux
informés de nos services et les font connaitre a la clientéle dés le début du processus judiciaire.
Diverses associations de personnes ou de proches des victimes multiplient les représentations
aupres du gouvernement et sur la place publigue en vue de sensibiliser la population aux besoins
des personnes victimes d'un acte criminel » (IVAC, 2016). Au cours des deux derniéres années,
les VAS de natures diverses représentaient, a elles seules, 25 a 26% de ces demandes d’aide (n =
1791 en 2016 et n=1347 en 2017). La présente recherche est donc un moyen efficace pour
conscientiser non seulement les procureurs de la Direction des poursuites criminelles et pénales
(DPCP), mais également les nombreux juges de notre systéme judiciaire de I’importance de ces

fonds et des prestations y étant versées.

Egalement, un investissement optimal permettrait de poursuivre le financement accordé
aux VAS en vue d’une couverture totale de remboursements des traitements psychologiques au
privé (quand ceux-ci s’avérent nécessaires). Plus précisément, une continuation dans le
financement actuel et une réorientation des services thérapeutiques permettraient de mieux
considérer la prise en charge la symptomatologie posttraumatique nocturne chez les victimes. Bien
que les CAVACS et CALACS sont des services de relation d’aide de premiére ligne adressés aux
victimes, a leurs proches de méme qu’aux témoins du crime, les membres du personnel qui sont
habiletés pour intervenir auprés d’eux n’ont pas toujours la formation ni les ressources nécessaires
pour faire de la psychothérapie au moyen-long terme. Essentiellement, ils ont pour mandat d’offrir
de I’intervention psychosociale, de 1’information sur les droits et recours et de I’accompagnement
dans les démarches psychosociojudiciaires (CAVAC, 2017). Par conséquent, ils doivent plus
souvent qu’autrement référer les victimes vers des services davantage spécialisés et adaptés pour
recevoir un traitement. Actuellement, les professionnels en santé mentale habiletés, disponibles et
accessibles pour recevoir cette clientéle posttraumatique le plus rapidement possible se trouvent
surtout dans le secteur privé en raison des longs délais d’attente (plusieurs mois) dans le réseau
public de la santé (Le Soleil, 2016; Le Devoir, 2017). De 2014 & 2015, I'IVAC indique avoir eu
une augmentation de 20,6% des prestations versées en termes de réadaptation (ce qui inclut
essentiellement les frais des services psychothérapeutiques). En effet, il y a eu 6464 en 2014, 7109
en 2015 et 7452 personnes indemnisées (victimes et proches) en 2016 qui ont bénéficié d’un suivi
en psychothérapie. De surcroit, on rapporte une hausse de 40% entre 2014 et 2015 du nombre de

proches de victimes ayant nécessité une psychothérapie (IVAC, 2016). En 2016, le total des
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montants remboursés pour les soins psychothérapeutiques aux proches de victimes se situe a
203 648 $, représentant une augmentation de 17,7 % par rapport a 2015 (IVAC, 2017). Force est
de constater une augmentation des demandes de services thérapeutiques pour la santé mentale des
victimes de méme que de leur entourage immédiat depuis les dernieres années. Ce constat semble
s’expliquer, entre autres, en raison d’une meilleure diffusion de I’information concernant I’accés a
I’IVAC dans la population générale. Les montants déboursés par 'TVAC au cours des trois
derniéres années en termes de réadaptation (essentiellement les soins psychothérapeutiques) sont
les suivants : 11 881 406 $ (2014), 14 330 078 $ (2015) et 14 340 640 $ (2016). Bien que 'TVAC
ne rapporte pas spécifiquement la moyenne de séances de psychothérapie utilisées par personne
indemnisée (victime ou proche), elle mentionne toutefois rembourser jusqu’a un maximum de 52
séances individuelles de psychothérapie d’une durée de 60 minutes (1 fois /semaine) par dossier de
victime indemnisée (IVAC, 2016). Dans la méme veine, un maximum de 25 séances de
psychothérapie sont permises dans leur intégralité pour un proche de victime indemnisée et ce,
depuis le 30 ao(t 2012 (IVAC, 2014; RLRQ, chapitre I-6, r. 2). La psychothérapie prodiguée se
doit d’étre en lien avec le trauma. Par ailleurs, plusieurs études empiriques ont démontré que la
thérapie cognitive-comportementale usuelle axée sur le trauma (démontrée empiriquement comme
étant une thérapie basée sur les meilleures pratiques) s’échelonne habituellement sur 12 a 15
rencontres en moyenne (lorsqu’il s’agit d’un seul trauma) pour traiter la symptomatologie
posttraumatique diurne (Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan, & Foa, 2010; Bisson & Andrew,
2007; National Institute for Health and Care Excellence, 2005). Il resterait donc suffisamment de
séances psychothérapeutiques pour traiter la symptomatologie posttraumatique nocturne,
notamment a titre d’exemple, a ’aide de la RRIM avec approximativement 5 rencontres pour traiter
les cauchemars posttraumatiques (Casement & Swanson, 2012; Nappi et al., 2010; Aurora et al.,
2010), et la TCC-I avec environ 5 sessions (de 60 & 90 minutes) pour traiter I’insomnie et augmenter
la qualité du sommeil (Casement & Swanson, 2012; Swanson, Favorite, Horin, & Arnedt, 2009;
DeViva et al., 2005).

En plus de la nécessité d’investir dans les services offerts aux victimes (et a leurs proches),
il serait essentiel d’investir, d’emblée, plus sérieusement dans la recherche en matiére d’évaluation
et d’intervention auprés d’elles. Le 17 mars 2016, M. Marco Bélair-Cirino, correspondant
parlementaire a Québec a rapporté dans son article que « Le ministére de la Justice a contracté les
dépenses financées par le fonds d’aide destiné aux personnes ayant subi une atteinte a [leur]
intégrité physique ou psychologique lors d’un acte criminel dans la foulée des « mesures de
réduction des dépenses demandées par le gouvernement » [...]. Il a notamment mis en veilleuse le

programme de subvention pour favoriser la recherche, l'information, la sensibilisation et la
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formation en matiére d’aide aux victimes d’actes criminels au cours des deux derniéres années. »
Ce programme est régi a la base par I’article 15 de la Loi sur | 'aide aux victimes d’actes criminels
et il permettait d’offrir ultimement les fonds nécessaires a toute personne ou organisme permettant
de faire avancer la recherche en matiére d’aide accordée aux victimes de méme que pour réaliser
et diffuser des programmes de sensibilisation, d’information ou de formation. Comment faire pour
étudier et réduire significativement les conséquences et les cotits d’une problématique de santé
publique (telle que la victimisation sexuelle) si ’on géle au départ le financement du

développement de la recherche sur le sujet ?

En somme, en prenant connaissance des résultats thérapeutiques qui apparaissent
prometteurs actuellement, cette recherche permet de mieux conscientiser le Ministére de la Justice
et ses collaborateurs a propos des conséquences néfastes des symptdmes posttraumatiques
nocturnes et de la pertinence de poursuivre I’investissement dans le FAVAC afin que les victimes
puissent recevoir ultimement un traitement psychologique plus «global», mais aussi d’injecter a
priori davantage de financement pour la recherche. Traiter la symptomatologie posttraumatique
dans une perspective entiere (diurne et nocturne) chez la victime permettrait un rétablissement
optimal et un retour a un épanouissement personnel plus rapide, voire méme plus durable
(Casement & Swanson, 2012). Dans une perspective systémique-transactionnelle, rappelons aussi
qu’il s’agirait d’un rétablissement a la fois familial, social et sociétal ou les bénéfices de cet
investissement seraient multiples et optimaux. Par exemple, il a été démontré empiriquement a de
maintes reprises qu’une bonne qualité du sommeil était corrélée positivement a une plus grande
productivité au travail, a une meilleure santé physique et mentale ainsi qu’a une meilleure qualité
de vie personnelle et interpersonnelle (Kyle, Morgan, & Espie, 2010; Drummond, Paulus, & Tapert,
2006).

4.4. Forces et limites de la recension systématique

Cette recension systématique comporte elle aussi certaines limites méthodologiques.
Premiérement, elle possede un petit nombre d’études considérées avec une qualité méthodologique
adéquate (n=5), ce qui vient diminuer considérablement la portée des résultats en ce qui a trait a
I’efficacité certaine des traitements recensés. En ce sens, étant donné qu’une étude secondaire
(recension systématique ou méta-analyse) dépend de la qualité méthodologique des études qui la
composent, force est de constater que le fruit de cette recherche comporte une portée limitée en
termes de résultats et d’interprétations. Egalement, ’évaluation méthodologique de chacune des
¢tudes a été effectuée seulement par 1’expérimentateur principal, ce qui a pu amener un biais

subjectif dans la cotation des criteres méthodologiques. La Cochrane Collaboration recommande
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d’étre deux codificateurs habituellement. La sélection des études primaires a été réalisée
partiellement aussi par 1’expérimentateur principal. Toutefois, la diversité et I’exhaustivité des
stratégies de collecte de données répétées a deux reprises contribueraient a amenuiser 1’impact de
cette lacune. De plus, la recension ne comporte pas d’évaluation systématique du biais de
publication. Cela dit, il ne semble pas y avoir un biais en faveur des études avec des résultats
significatifs considérant le fait que la majorité des études primaires incluses (e.g. études de cas)
ayant été retenues a travers les banques de données et la littérature grise ont une pauvre qualité

méthodologique.

Au plan des forces, outre la diversité et 1’exhaustivité de la collecte de données (publiées
et non-publiées), un effort soutenu a été mis en avant-plan pour demeurer le plus objectif et
transparent possible tout au long de ce travail de recension en permettant a de futurs chercheurs de
répliquer ce travail. Une question claire (bien opérationnalisée) a été spécifiée, la stratégie de
recherche documentaire est compléte et explicite, la sélection des études a été faite selon des critéres
de sélection prédéfinis, décrits et pertinents. Pour étre reproductible et réduire au maximum la
subjectivité du lecteur, I’étape de codification et d’extraction de données s’est faite par trois
codificateurs indépendants qui ont recu une formation préalable, avec I’utilisation d’une grille
standardisée pour toutes les études recensées et avec globalement un indice fort d’entente inter-
juges qui en est ressorti (0,93). Les divergences dans les réponses extraites ont été éliminées a
posteriori en se concertant. La méthode d’évaluation du risque de biais est précise et reproductible.
Enfin, la recension comprend des études réparties sur trois continents différents: 17 études
proviennent d’Amérique du Nord, 1 étude a été réalisée au Brésil, 1 étude a été réalisée en Italie, 1
étude provient des Pays-Bas et 2 études ont été effectuées au Royaume-Uni. Cette derniere force

suggeére donc la présence d’une certaine validité écologique dans cette recension systématique.
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5. CONCLUSION

Il s’agissait, sous toutes réserves, de la toute premiére recension systématique visant a
documenter I’efficacité des traitements des cauchemars et des perturbations de sommeil adressés a
une population de VAS. En raison de la forte hétérogénéité omniprésente entre les études primaires
recensées de méme que la pauvre qualité méthodologique globale ressortant de la plupart d’entre
elles, il s’avérerait précoce et peu judicieux d’effectuer une méta-analyse sur le sujet & I’heure
actuelle. Des études de réplication de traitements s’imposent avec un plus grand bassin de VAS et
ce, par d’autres chercheurs que ceux qui ont contribué a créer initialement une intervention en
particulier avant de réaliser une analyse quantitative des résultats entre les études. Cela permettra
ultimement de statuer sur 1’efficacité entre les divers traitements offerts aux VAS pour traiter leurs
cauchemars récurrents et leurs perturbations de sommeil qui persistent au-dela des thérapies
usuelles de ’ESTP. Néanmoins, I’efficacité thérapeutique actuelle de certains traitements de la
symptomatologie posttraumatique nocturne, notamment la RRIM et la prazosine, a été assurément
démontrée dans de nombreuses revues méta-analytiques chez une population posttraumatique plus
large (George et al., 2016; Brownlow et al., 2015; De Berardis et al., 2015; Seda et al., 2015;
Nardoff et al., 2014; Augehal et al., 2013; Hansen et al., 2013; Kung et al., 2012; Nappi et al., 2012;
Aurora et al., 2010).

Considérant que 1’abus sexuel peut survenir peu importe le profil sociodémographique
(I’age, le sexe, la culture, le pays, etc.), que les statistiques officielles ne représentent que la pointe
de I’iceberg des VAS et que les symptdmes posttraumatiques nocturnes tendent a maintenir la
victime dans un état de déséquilibre biopsychosocial, force est de constater que le trauma sexuel
est un des traumatismes les plus prévalents et handicapants dans le monde. Il mérite qu’on y attarde
une attention particuliére autant dans le domaine de la recherche, de la pratique clinique que celui
des instances gouvernementales qui devraient injecter davantage de fonds autant dans les
organismes subventionnaires pour l’avancement de la recherche que pour les institutions

communautaires et parapubliques ceuvrant aupres des VAS.

L’abus sexuel est le type de trauma correspondant au plus grand taux de diagnostics
d’ESPT (Hapke et al., 2006). De surcroit, étant donné que le trauma sexuel survient au moment du
coucher ou pendant la nuit pour beaucoup de VAS, les difficultés nocturnes en découlant seraient
encore plus fortement ancrées que celles que 1’on retrouve dans les autres types de traumas et
susciteraient donc une attention particuliére dans leur traitement (Pruiksma et al., 2015). Quoiqu’il
en soit, la conjoncture entre les domaines du trauma sexuel, du sommeil et des options

thérapeutiques y étant reliées demeurent encore aujourd’hui un terreau fertile a investiguer.
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Figure 1 : Définitions de I’agression sexuelle®?

Il n’existe pas de définition universelle de 1’agression sexuelle. Plusieurs définitions de

I’agression sexuelle existent et varient selon les perspectives considérées (ex. : politique,
Iégale, clinique ou scientifique).

DEFINITION POLITQUE

Définition des agressions sexuelles adoptée par le
gouvernement du Québec :

« Une agression sexuelle est un geste a caractére DEFINITION LEGALE

sexuel, avec ou sans contact physique, commis par un D’un point de vue légal, au Canada, une agression
individu sans le consentement de la personne visée ou, sexuelle est une forme sexuelle de voies de fait.
dans certains cas, notamment dans celui des enfants,

par une manipulation affective ou par du chantage. Il La loi fait des distinctions en fonction de I"age des
s agit d’'un acte visant a assujettir une autre personne a victimes en prevoyant des infractions criminelles
ses propres désirs par un abus de pouvoir, par spécifiques pour les agressions sexuelles commises sur
[utilisation de la force ou de la contrainte, ou sous la les mineurs.

menace implicite ou explicite. Une agression sexuelle | Pour qu’il y ait agression sexuelle au sens de la loi, trois

porte atteinte aux droits fondamentaux, notamment a éléments doivent étre présents :
intégrité physique e}%ps;%ﬁ)éﬁgzgue et a la sécurité de 1. L’emploi de la «force» contre une personne;

T .p . A 2. Etre dans un contexte sexuel
Cette définition s’applique, peu importe 1’age, le sexe,
la culture, la religion et I’orientation sexuelle de la 3. Absence de consentement de la personne

personne victime ou de 1’agresseur sexuel, peu importe

le type de geste a caractere sexuel posé et le lieu ou le

milieu de vie dans lequel il a été fait, et quelle que soit

la nature du lien existant entre la personne victime et

I’agresseur sexuel.

AGRESSIONS
SEXUELLES

2 . DEFINITION PROPRE A LA
DEFINITIONS PROPRES A LA PEDIATRIE CLINIQUE

RECHERCHE SCIENTIFIQUE L’ Association des centres jeunesse du Québec propose
Les définitions de I’agression sexuelle utilisées sexthienltleedeer?\?elllt’l'soFegI:r?fzrr]wetglflcqetiteea dlég%?;z)sr:%gt n
dans les études scientifiques varient grandement SE e e "
; > <1 o s exemple de perspective clinique :
d’une étude a I’autre. De maniére générale, elles P

référent a des agressions sexuelles avec « Tout geste posé par une personne donnant ou
i S Ron T s recherchant une stimulation sexuelle non appropriée
contact physique pour définir la présence d’une s oA T TSN Y
. P quant a l’dge et au développement de [’enfant ou
agression sexuelle. Les définitions retenues dans

l’adolescent, portant ainsi atteinte a son intégrité
corporelle ou psychique, alors que [’abuseur a un lien
de consanguinité avec la victime ou qu'il est en
position de responsabilité, d’autorité ou de domination
avec elle. »

les études doivent donc étre considérées lorsque
I’on interpréte leurs résultats.

32 Schéma réalisé a partir du contenu récupéré du site web officiel de I’Institut National en Santé Publique de Québec
(INSPQ; 2012) au https://www.inspg.gc.ca/agression-sexuelle/accueil.
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Figure 2 : Continuum des formes d’agressions sexuelles selon leur nature et de leur degré de sévérité33*

Agressions sexuelles sans contact

Yoyeurisme

Harcélement
sexuel

l

Exhibitionnisme

1

Frotteurisme T T Contacts oraux- Agressions sexuelles
Baisers 4 caractére Masturbation de génitaux : avec contact et
sexuel la personne par  cunnilingus, fellation, sequelles physiques
- i snétration viol sadique
Attouchements : | Agresseur et analinctus Pénétration:  ( que)
seins, cuisses, Vice-versa vaginale ou anale
fesses, pénis, avec des objets, un
vulve, anus ou des doigts ou le
pénis

Agressions sexuelles avec contact(s)

33 Schéma réalisé et inspiré a partir du contenu récupéré du site web officiel de I’Institut National en Santé Publique de Québec (INSPQ ; 2012) au https://www.inspg.qc.ca/agression-
sexuelle/accueil.
*La sévérité représente ici le degré d’intrusion dans I’intimité et dans 1’intégrité physique et/ou psychologique de la VAS.
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Figures 3.1 & 3.6 : Graphiques présentant les diverses statistiques sur les VAS3*

Figure 3.1 Répartition des agressions sexuelles Figure 3.2 Répartition des agressions sexuelles
en fonction de leur date de déclaration en fonction du lieu d'agression
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= Plus d'un an apres 20%
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Figure 3.3 Répartition des agressions Figure 3.4 Répartition des agressions
sexuelles en fonction du sexe et catégorie sexuelles en fonction du sexe de I'agresseur
d'age de la victime
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Figure 3.5 Répartition des agressions Figure 3.6 Répartition des agressions
sexuelles en fonction de I'age de la victime sexuelles en fonction de I'age de I'agresseur
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m12al4dans 25a34ans
R 14%' R
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34 Schémas réalisés a partir du contenu récupéré du site web officiel de I’Institut National en Santé Publique de Québec
(INSPQ; 2012) au https://www.inspg.gc.ca/agression-sexuelle/accueil.
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Figure 4 : Hiérarchie de la qualité d’évidence scientifique

UNFILTERSD
N\ [INFORMATION

2

Récupéré sur le site officiel http://handbook.cochrane.org/ (Higgins et Green, 2011).

Heirarchy of Research Designs & Levels of Scientific Evidence

Clinical Practice Secondary,
Based on (it pre-appraised or
ability to filtered studies
control for
bias and to ﬂ
demonstrate Primary
cause and Cohort Studies Studies
effect in Prospective: cohort has been exposed to 4
humans a risk. Observe for outcome of interest Ob’s"“’m":.':“"' >‘

Case Report of Case Series _
Narrative Reviews, Expert Opinions, Editorials No design

Not involved
Animal and Laboratory Studies w/ humans

Source: Forrest & Miller (2012). Evidence-Based Decision Making: Introduction and Formulating Good
Clinical Questions. Modified Evidence Pyramid. Copyright permission granted by SUNY Downstate
Medical Center, Medical Research Library at Brooklyn.
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Figure 5 : Charte de suivi selon PRISMA
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Annexe A : Le cadre 1égal autour de I’agression sexuelle

\

Le Code criminel prévoit un ensemble d’infractions a caractére sexuel pour lesquelles un
individu peut faire 'objet d’accusations criminelles.

e Action indécente (art. 173(1))

Un geste indécent commis dans un endroit public devant une ou plusieurs personnes ou dans
un endroit quelconque avec l'intention d’insulter ou d'offenser quelquun.

o Agressions sexuelles commises a 1'étranger et Tourisme sexuel impliquant des enfants
(tourisme pédophile) (par. 7(4.1) a 7(4.3))

Fait de se rendre a 1'étranger et de se livrer a des activités sexuelles avec des enfants qui
seraient illégales au Canada. Toute personne qui se livre a cette activité est passible de
poursuites criminelles au Canada comme si l'infraction avait été commise en sol canadien et
sera passible des peines correspondantes. Il en va de méme pour l'infraction de traite des

personnes commise a 'étranger.

o Agression sexuelle simple (niveau 1) (art. 271)

Tout contact physique de nature sexuelle posé sans le consentement de la personne, allant
des attouchements a la relation sexuelle compléte. Ne cause pas de blessures corporelles a la
victime.

e Agression sexuelle armée (niveau 2) (art. 272)

Agression sexuelle dans laquelle I'agresseur porte, utilise ou menace d’utiliser une arme ou
une imitation d’arme ; menace d'infliger des blessures a une personne autre que la victime ;
inflige des blessures (lésions) corporelles a la victime; ou quand plusieurs personnes
commettent une agression sexuelle sur la méme personne. Le préjudice psychologique
résultant d’'une agression sexuelle peut étre considéré comme étant des lésions corporelles.

o Agression sexuelle grave (niveau 3) (art.273)

Agression sexuelle au cours de laquelle la victime a été blessée, mutilée, défigurée ou encore
que sa vie a été mise en danger par l'agresseur.

e Bestialité (art.160)

Quiconque se livrant a une activité sexuelle avec un animal ou améne un enfant a le faire ou
le fait devant un enfant.

e Contacts sexuels (art. 151)
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Toute personne qui, a des fins d’ordre sexuel, touche directement ou indirectement, avec
une partie de son corps ou avec un objet, une partie du corps d'un enfant d4gé de moins de 16
ans.

o Corruption d’enfants (art. 172)

Le fait de mettre en danger les mceurs d'un enfant ou de rendre sa demeure impropre a la
présence d’'un enfant par une attitude immorale.

o Entente ou arrangement par un moyen de télécommunication pour perpétrer une infraction
d'ordre sexuel a I'égard d'un enfant (art. 172.2)

Le fait de s'entendre ou prendre des arrangements avec autrui, par quelque moyen de
télécommunication que ce soit, pour perpétrer une infraction d’ordre sexuel contre une
personne de moins de 14, 16 ou 18 ans.

o Entremetteur et maitre de maison permettant des actes sexuels interdits (art.170 et 171)

Lorsque le pére, la mére ou le tuteur de 'enfant 4gé de moins de 18 ans 'ameéne a commettre
des actes sexuels illégaux avec un tiers ; ou encore lorsque toute personne responsable de
l'acces ou de l'utilisation d’'un lieu permet sciemment qu'une personne mineure s’y trouve
dans I'intention de commettre des actes sexuels illégaux.

o Exhibitionnisme (par. 173(2))

Il s’agit d’'une infraction criminelle lorsqu'une personne qui, en quelque lieu que ce soit, a
des fins d’ordre sexuel, exhibe ses organes génitaux devant un enfant dgé de moins de 16 ans.
Le fait de s’exposer nu devant le public correspond a I'infraction de nudité (art. 174).

A noter : L'’exhibitionnisme est aussi considéré comme une forme de déviance sexuelle.

o Exploitation sexuelle (art. 153 et art. 153.1)

Toute personne qui commet des infractions de contacts sexuels et d’incitation a des contacts
sexuels lorsqu’elle est en situation d’autorité ou de confiance vis-a-vis un adolescent de 16
ou 17 ans ou lorsque I'adolescent est en situation de dépendance par rapport a elle ou qui est
dans une relation ou elle exploite I'adolescent. L’article 153.1 prévoit aussi une infraction
d’exploitation sexuelle lorsque les infractions de contacts sexuels et d’incitation a des
contacts sexuels sont commises a 'endroit d'une personne ayant une déficience mentale ou

physique.

e Inceste (art. 155)

ommet un inceste toute personne ayant un rapport sexuel avec pénétration avec une
C t te tout t t 1 trat

personne avec qui elle sait étre liée par le sang (pére, meére, son enfant, frere, soeur, grand-
pere, grand-mere, petit-fils ou petite-fille). La définition de « frére » et « sceur » inclut les
demi-freres et les demi-sceurs, avec qui il y a un parent biologique.
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e Incitation A des contacts sexuels (art. 152)

Toute personne qui, a des fins d’ordre sexuel, invite, engage ou incite un enfant 4gé de moins
de 16 ans a la toucher, a se toucher ou a toucher un tiers, directement ou indirectement,
avec une partie du corps ou avec un objet.

o Leurre d’'un enfant par un moyen de télécommunication (art. 172.1) ou cyberprédation

Toute personne qui utilise un ordinateur ou un autre moyen de télécommunication,
notamment par Internet, pour communiquer avec une personne mineure (par courriel,
clavardage, messagerie instantanée) en vue de perpétrer a son égard une infraction a
caractére sexuel ou un enlevement.

e Maitre de maison permettant des actes sexuels interdits (art. 171)

Lorsqu'une personne responsable de l'acces ou de l'utilisation d’un lieu permet sciemment
qu'une personne mineure s’y trouve dans I'intention de commettre des actes sexuels illégaux.

e Pornographie juvénile (art. 163.1)

Au sens du Code criminel, 1a pornographie juvénile est définie largement et réfere a toute
représentation (photographique, filmée, vidéo) ou figure une personne dgée de moins de 18
ans ou présentée comme telle et se livrant a une activité sexuelle explicite ou qui montre ses
organes sexuels ou sa région anale dans un but sexuel. Elle comprend aussi tout écrit, toute
représentation ou tout enregistrement sonore qui préconise ou conseille une activité
sexuelle avec une personne agée de moins de 18 ans et qui constituerait une infraction
criminelle ou dont la caractéristique dominante est la description, la présentation ou la
simulation, dans un but sexuel, d'une activité sexuelle avec une personne dgée de moins de
18 ans qui constituerait une infraction. Les infractions liées a la pornographie juvénile
concernent la production, la distribution, la transmission, la vente, l'importation,
I'exportation, la possession ou I'acces.

e Proxénétisme d'une personne adulte (par. 212(1)) ou d'une personne mineure (par. 212(2)) /
prostitution d’une personne mineure (par. 212(2.1) et 212(4))

Lorsque quiconque offre, tente d’obtenir ou obtient, moyennant rétribution, les services
sexuels d'une personne ou d'un enfant 4gé de moins de 18 ans (i.e. prostitution) ; qu’il vit
entiérement ou en partie des produits de la prostitution juvénile ; ou qu’il encourage, force
ou contraint une autre personne de se livrer a la prostitution.

o Relations sexuelles anales (art. 159

Le fait pour une personne d’avoir des relations sexuelles anales, a 'exception des actes
commis dans l'intimité par les couples mariés ou d’autres personnes de 18 ans et plus avec
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leur consentement respectif. Cet article a été déclaré inconstitutionnel par les cours d'appel
du Québec et de 1'Ontario.

¢ Rendre accessible & un enfant du matériel sexuellement explicite (art. 171.1)

Le fait de rendre accessible a une personne de moins de 14, 16 ou 18 ans du matériel
sexuellement explicite dans le but de faciliter la perpétration d'une infraction d'ordre sexuel.

e Traite des personnes/Trafic d'enfants (art. 279.01, art. 279.011)

La traite des personnes interdit de recruter, transporter, transférer, recevoir, détenir, cacher
ou héberger une personne ou un enfant, ou d’exercer un contrdle, une direction ou une
influence sur les mouvements d'une personne ou un enfant, en vue de l'exploiter ou de
faciliter son exploitation (sexuelle ou non). Elle peut donc inclure la prostitution ou
I'esclavage sexuel. Le trafic de personnes ou d’enfants peut se faire a l'intérieur des frontiéres
du Canada (entre provinces et territoires ou a l'intérieur d'une méme province ou territoire)
ou impliquer d’autres pays.

e Vovyeurisme (art. 162

Il s’agit d'une infraction au sens de la loi lorsqu'une personne observe secrétement,
notamment par des moyens mécaniques ou électroniques, une personne — ou encore qu’elle
produise un enregistrement visuel d'une personne — se trouvant dans des circonstances
pour lesquelles il existe une attente raisonnable de protection en matiére de vie privée.

A noter : Le voyeurisme correspond aussi 4 une déviance sexuelle.
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Annexe B : Criteres diagnostiques DSM-5 du Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT)

Note: The following criteria apply to adults, adolescents, and children older than 6 years. For children
6 years and younger, see corresponding criteria below.

A. Exposure to actual or threatened death, serious injury, or sexual violence in one (or more) of
the following ways:

1.

2.

Directly experiencing the traumatic event(s).
Witnessing, in person, the event(s) as it occurred to others.

Learning that the traumatic event(s) occurred to a close family member or close
friend. In cases of actual or threatened death of a family member or friend, the
event(s) must have been violent or accidental.

Experiencing repeated or extreme exposure to aversive details of the traumatic
event(s) (e.g., first responders collecting human remains; police officers repeatedly
exposed to details of child abuse).

= Note: Criterion A4 does not apply to exposure through electronic media,
television, movies, or pictures, unless this exposure is work related.

B. Presence of one (or more) of the following intrusion symptoms associated with the traumatic
event(s), beginning after the traumatic event(s) occurred:

1.

Recurrent, involuntary, and intrusive distressing memories of the traumatic event(s).

» Note: In children older than 6 years, repetitive play may occur in which
themes or aspects of the traumatic event(s) are expressed.

Recurrent distressing dreams in which the content and/or affect of the dream are
related to the traumatic event(s).

» Note: In children, there may be frightening dreams without recognizable
content.

Dissociative reactions (e.g., flashbacks) in which the individual feels or acts as if the
traumatic event(s) were recurring. (Such reactions may occur on a continuum, with
the most extreme expression being a complete loss of awareness of present
surroundings.)

» Note: In children, trauma-specific reenactment may occur in play.

Intense or prolonged psychological distress at exposure to internal or external cues
that symbolize or resemble an aspect of the traumatic event(s).

Marked physiological reactions to internal or external cues that symbolize or
resemble an aspect of the traumatic event(s).
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C. Persistent avoidance of stimuli associated with the traumatic event(s), beginning after the
traumatic event(s) occurred, as evidenced by one or both of the following:

1.

2.

Avoidance of or efforts to avoid distressing memories, thoughts, or feelings about or
closely associated with the traumatic event(s).

Avoidance of or efforts to avoid external reminders (people, places, conversations,
activities, objects, situations) that arouse distressing memories, thoughts, or feelings
about or closely associated with the traumatic event(s).

D. Negative alterations in cognitions and mood associated with the traumatic event(s), beginning
or worsening after the traumatic event(s) occurred, as evidenced by two (or more) of the
following:

1.

Inability to remember an important aspect of the traumatic event(s) (typically due to
dissociative amnesia and not to other factors such as head injury, alcohol, or drugs).

Persistent and exaggerated negative beliefs or expectations about oneself, others, or
the world (e.g., “I am bad,” “No one can be trusted,” “The world is completely
dangerous,” “My whole nervous system is permanently ruined”).

Persistent, distorted cognitions about the cause or consequences of the traumatic
event(s) that lead the individual to blame himself/herself or others.

Persistent negative emotional state (e.g., fear, horror, anger, guilt, or shame).
Markedly diminished interest or participation in significant activities.
Feelings of detachment or estrangement from others.

Persistent inability to experience positive emotions (e.g., inability to experience
happiness, satisfaction, or loving feelings).

E. Marked alterations in arousal and reactivity associated with the traumatic event(s), beginning
or worsening after the traumatic event(s) occurred, as evidenced by two (or more) of the
following:

1.

Irritable behavior and angry outbursts (with little or no provocation) typically
expressed as verbal or physical aggression toward people or objects.

Reckless or self-destructive behavior.
Hypervigilance.

Exaggerated startle response.
Problems with concentration.

Sleep disturbance (e.g., difficulty falling or staying asleep or restless sleep).
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F. Duration of the disturbance (Criteria B, C, D, and E) is more than 1 month.

G. The disturbance causes clinically significant distress or impairment in social, occupational,
or other important areas of functioning.

H. The disturbance is not attributable to the physiological effects of a substance (e.g.,
medication, alcohol) or another medical condition.

Specify whether:
o With dissociative symptoms: The individual’s symptoms meet the criteria for posttraumatic
stress disorder, and in addition, in response to the stressor, the individual experiences
persistent or recurrent symptoms of either of the following:

1. Depersonalization: Persistent or recurrent experiences of feeling detached from,
and as if one were an outside observer of, one’s mental processes or body (e.g.,
feeling as though one were in a dream; feeling a sense of unreality of self or body or
of time moving slowly).

2. Derealization: Persistent or recurrent experiences of unreality of surroundings (e.g.,
the world around the individual is experienced as unreal, dreamlike, distant, or
distorted).

o Note: To use this subtype, the dissociative symptoms must not be attributable to the
physiological effects of a substance (e.g., blackouts, behavior during alcohol
intoxication) or another medical condition (e.g., complex partial seizures).

Specify if:
e With delayed expression: If the full diagnostic criteria are not met until at least 6 months
after the event (although the onset and expression of some symptoms may be immediate).

Posttraumatic Stress Disorder for Children 6 Years and Younger
A. In children 6 years and younger, exposure to actual or threatened death, serious injury, or
sexual violence in one (or more) of the following ways:

1. Directly experiencing the traumatic event(s).

2. Witnessing, in person, the event(s) as it occurred to others, especially primary
caregivers.

» Note: Witnessing does not include events that are witnessed only in
electronic media, television, movies, or pictures.

3. Learning that the traumatic event(s) occurred to a parent or caregiving figure.

B. Presence of one (or more) of the following intrusion symptoms associated with the traumatic
event(s), beginning after the traumatic event(s) occurred:

1. Recurrent, involuntary, and intrusive distressing memories of the traumatic event(s).
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2.

5.

= Note: Spontaneous and intrusive memories may not necessarily appear
distressing and may be expressed as play reenactment.

Recurrent distressing dreams in which the content and/or affect of the dream are
related to the traumatic event(s).

» Note: It may not be possible to ascertain that the frightening content is
related to the traumatic event.

Dissociative reactions (e.g., flashbacks) in which the child feels or acts as if the
traumatic event(s) were recurring. (Such reactions may occur on a continuum, with
the most extreme expression being a complete loss of awareness of present
surroundings.) Such trauma-specific reenactment may occur in play.

Intense or prolonged psychological distress at exposure to internal or external cues
that symbolize or resemble an aspect of the traumatic event(s).

Marked physiological reactions to reminders of the traumatic event(s).

C. One (or more) of the following symptoms, representing either persistent avoidance of stimuli
associated with the traumatic event(s) or negative alterations in cognitions and mood
associated with the traumatic event(s), must be present, beginning after the event(s) or
worsening after the event(s):

O

1.

5.

6.

Persistent Avoidance of Stimuli
Avoidance of or efforts to avoid activities, places, or physical reminders that arouse
recollections of the traumatic event(s).

Avoidance of or efforts to avoid people, conversations, or interpersonal situations
that arouse recollections of the traumatic event(s).

Negative Alterations in Cognitions

Substantially increased frequency of negative emotional states (e.g., fear, guilt,
sadness, shame, confusion).

Markedly diminished interest or participation in significant activities, including
constriction of play.

Socially withdrawn behavior.

Persistent reduction in expression of positive emotions.

D. Alterations in arousal and reactivity associated with the traumatic event(s), beginning or
worsening after the traumatic event(s) occurred, as evidenced by two (or more) of the
following:
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1. lrritable behavior and angry outbursts (with little or no provocation) typically
expressed as verbal or physical aggression toward people or objects (including
extreme temper tantrums).

2. Hypervigilance.

3. [Exaggerated startle response.

4. Problems with concentration.

5. Sleep disturbance (e.g., difficulty falling or staying asleep or restless sleep).
E. The duration of the disturbance is more than 1 month.

F. The disturbance causes clinically significant distress or impairment in relationships with
parents, siblings, peers, or other caregivers or with school behavior.

G. The disturbance is not attributable to the physiological effects of a substance (e.g., medication
or alcohol) or another medical condition.

Specify whether:
e With dissociative symptoms: The individual’s symptoms meet the criteria for posttraumatic
stress disorder, and the individual experiences persistent or recurrent symptoms of either of
the following:

1. Depersonalization: Persistent or recurrent experiences of feeling detached from,
and as if one were an outside observer of, one’s mental processes or body (e.g.,
feeling as though one were in a dream; feeling a sense of unreality of self or body or
of time moving slowly).

2. Derealization: Persistent or recurrent experiences of unreality of surroundings (e.g.,
the world around the individual is experienced as unreal, dreamlike, distant, or
distorted).

o Note: To use this subtype, the dissociative symptoms must not be attributable to the
physiological effects of a substance (e.g., blackouts) or another medical condition
(e.g., complex partial seizures).

Specify if:
e With delayed expression: If the full diagnostic criteria are not met until at least 6 months
after the event (although the onset and expression of some symptoms may be immediate).

103



TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Annexe C : Criteres diagnostiques du DSM-5 pour le Trouble du Cauchemar et de I’ Insomnie

Trouble du cauchemar (DSM-5) :

A. Repeated occurrences of extended, extremely dysphoric, and well-remembered dreams that
usually involve efforts to avoid threats to survival, security, or physical integrity and that
generally occur during the second half of the major sleep episode.

B. Onawakening from the dysphoric dreams, the individual rapidly becomes oriented and alert.

C. The sleep disturbance causes clinically significant distress or impairment in social,
occupational, or other important areas of functioning.

D. The nightmare symptoms are not attributable to the physiological effects of a substance (e.g.,
a drug of abuse, a medication).

E. Coexisting mental and medical disorders do not adequately explain the predominant
complaint of dysphoric dreams.

Specify if:
e During sleep onset
Specify if:
o With associated non-sleep disorder, including substance use disorders

e With associated other medical condition

o With associated other sleep disorder

e Coding note: The code 307.47 (F51.5) applies to all three specifiers. Code also the relevant
associated mental disorder, medical condition, or other sleep disorder immediately after the
code for nightmare disorder in order to indicate the association.

Specify if:
e Acute: Duration of period of nightmares is 1 month or less.
e Subacute: Duration of period of nightmares is greater than 1 month but less than 6 months.

e Persistent: Duration of period of nightmares is 6 months or greater.

Specify current severity:

e Severity can be rated by the frequency with which the nightmares occur:
e Mild: Less than one episode per week on average.
e Moderate: One or more episodes per week but less than nightly.

o Severe: Episodes nightly.
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Trouble de I’Insomnie (DSM-5):

A. A predominant complaint of dissatisfaction with sleep quantity or quality, associated with

one (or more) of the following symptoms:

1. Difficulty initiating sleep. (In children, this may manifest as difficulty initiating sleep
without caregiver intervention.)

2. Difficulty maintaining sleep, characterized by frequent awakenings or problems
returning to sleep after awakenings. (In children, this may manifest as difficulty
returning to sleep without caregiver intervention.)

3. Early-morning awakening with inability to return to sleep.

B. The sleep disturbance causes clinically significant distress or impairment in social,
occupational, educational, academic, behavioral, or other important areas of functioning.

C. The sleep difficulty occurs at least 3 nights per week.

D. The sleep difficulty is present for at least 3 months.

E. The sleep difficulty occurs despite adequate opportunity for sleep.

F. The insomnia is not better explained by and does not occur exclusively during the course of
another sleep-wake disorder (e.g., narcolepsy, a breathing-related sleep disorder, a circadian
rhythm sleep-wake disorder, a parasomnia).

G. The insomnia is not attributable to the physiological effects of a substance (e.g., a drug of
abuse, a medication).

H. Coexisting mental disorders and medical conditions do not adequately explain the
predominant complaint of insomnia.

Specify if:

e With non-sleep disorder mental comorbidity, including substance use disorders

e With other medical comorbidity

e With other sleep disorder

e Coding note: The code 307.42 (F51.01) applies to all three specifiers. Code also the relevant
associated mental disorder, medical condition, or other sleep disorder immediately after the
code for insomnia disorder in order to indicate the association.

Specify if:

Episodic: Symptoms last at least 1 month but less than 3 months.

Persistent: Symptoms last 3 months or longer.
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e Recurrent: Two (or more) episodes within the space of 1 year.

Note: Acute and short-term insomnia (i.e., symptoms lasting less than 3 months but otherwise
meeting all criteria with regard to frequency, intensity, distress, and/or impairment) should be coded
as another specified insomnia disorder.

Source : APA, 2013.
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Annexe D : Critéres d’éligibilité pour chaque étude primaire recensée

Criteres d’inclusion Critéres d’exclusion
Al.Fait I’objet d’un rapport de recherche B1.Les publications prenant la forme
(étude de traitement) constituant des d’un chapitre de livre, d’affiche
résultats quantifiables sur une des de congres a laquelle un article a
deux variables d’intérét®® (au été publié a posteriori ou tout
minimum). autre rapport de recherche

descriptif ne rapportant pas des
données quantifiables sur
minimalement une des variables
d’intérét se voient exclues.

A2.Comporte au moins un sujet ou un
groupe qui fait I’objet d’une
intervention psychologique et/ou
pharmacologique.

A3.Fait I’objet d’un rapport de recherche
portant sur une population composée
presque exclusivement de VAS
(>75% de I’échantillon) peu importe
I’4ge ou le sexe de la VAS et la
nature, la fréquence, la sévérité, la
durée de I’AS.

A4.Le(s) participant(s) a (ont) recu un
diagnostic d’insomnie primaire ou
secondaire ou a (ont) souffert de
cauchemars recurrents, de problémes
non diagnostiqués : a initier et/ou a
maintenir le sommeil et/ou a se
réveiller a I’heure souhaitée le matin,
et/ou a (ont) rapporté une mauvaise
qualité du sommeil.

Ab5.Est publiée entre 1978% et 2017.

AG6.Est rédigée dans la langue frangaise
ou anglaise.

3 Toute variable d’intérét (outcome) se rapportant aux cauchemars et/ou a toute perturbation du sommeil.

36 1978 est ’année de départ choisie pour effectuer cette recension systématique étant donné que la premiere étude
randomisée publiée s’intéressant au traitement des symptomes posttraumatiques nocturnes serait vraisemblablement celle
de Cellucci & Lawrence (1978).
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Annexe E : Banques de données électronigues consultées et équations de recherche

1 E Titre : PsycINFO
= Auteur(s): American Psychological Association
Type de document : Base de données
Lieu de publication : [Bethesda, Md.] : Cambridge Scientific Abstracts
Nom de |'éditeur :
Année de publication : 1994
Cotes/localisations : Internet — Ressources en ligne [Disponible]
Accés a laressource : Acceés via PsycNET
Guide d'utilisation
Capsule de formation
2 E Titre : MEDLINE )
= Auteur(s): National Library of Medicine (Etats-Unis)
Type de document : Base de données
Lieu de publication : Bethesda, MD
Nom de |'éditeur : The Library
Année de publication : 1950
Cotes/localisations : Internet — Ressources en ligne [Disponible]
Accés a la ressource : Accés via PubMed
Acceés via PubMed Maobile
Accés via Web of K led
ACCES Via Ovi
i 'utilisation
Guide d'utilisation
Capsule de formation
3 E Titre : Google Scholar
= Auteur(s): Google (Firme)

Type de document :
Lieu de publication :
Nom de |'éditeur :

Année de publication :

Cotes/localisations :

Acceés a la ressource :

Base de données

[Mountain View, Calif.]

Google

2004

Internet — Ressources en ligne [Disponible]
Acces direct: Google scholar

Guide d'utilisation
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4 E Titre : EMBASE.com
W= Auteur(s):
Type de document : Base de données
Lieu de publication : Amsterdam
Nom de I'éditeur : Elsevier Science Publishers
Année de publication : 2004
Cotes/localisations : Internet — Ressources en ligne [Disponible]
Accés a la ressource :  Acces direct
5 E Titre : ProQuest dissertations and theses--full text
W= Auteur(s): ProQuest Information and Learning Company
University Microfilms
Type de document : Base de données
Lieu de publication : Ann Arbor, Mich
Nom de I'éditeur : UM
Année de publication : 1861
Cotes/localisations : Internet — Ressources en ligne [Disponible]
Accés a la ressource :  Accés via ProQuest
6 E Titre : The Cochrane library
W= Auteur(s): Cochrane Collaboration

Type de document :
Lieu de publication :

Nom de I'éditeur :

Année de publication :

Cotes/localisations :
Accés a la ressource :

—PsycINFO (APA PsycNET) :

Base de données

[Mew York], Oxford, United Kingdom

Wiley InterScience, Update Software

1996

Internet — Ressources en ligne [Disponible]

Acces via Wiley online library
Guide d'utilisation

159 résultats pour Termes de I'index : {Crime Victims} OU {Sexual Abuse} OU {Sexual assault
victims} OU {rape} OU {incest} ET N'importe quel champ : {Dreaming} OU {Insomnia} OU
{Nightmares} OU {Parasomnias} OU {Sleep} OU {Sleep Disorders} ET N'importe quel champ :
{Treatment} OU {Intervention} OU {Drug Therapy} OU {Psychopharmacology} ET Année :
1978 A 2017

— Medline (PubMed):

190 results: ((((((({Crime Victims} OR {Sexual Abuse} OR {Sexual assault victims} OR {rape}
OR {incest})) AND ({Dreaming} OR {Insomnia} OR {Nightmares} OR {Parasomnias} OR
{Sleep} OR {Sleep Disorders})) AND ({Treatment} OR {Intervention} OR {Drug Therapy} OR

{Psychopharmacology})))))
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—ProQuest Dissertations and Theses:

161 results : ((((((@ll({Crime Victims}) OR all({Sexual Abuse}) OR all({Sexual assault victims})
OR all({rape}) OR all({incest}))) AND (all({Dreaming}) OR all({Insomnia}) OR
all({Nightmares}) OR all({Parasomnias}) OR all({Sleep}) OR all({Sleep Disorders}))) AND
(all({Treatment}) OR all({Intervention}) OR all({Drug Therapy}) OR
all({Psychopharmacology})))))

—Embase

211 results : 'sexual assault’/exp OR "assault, sexual':ab,ti OR 'sex assault":ab,ti OR 'sexual
assault':ab,ti OR 'sexual abuse'/de OR 'sex abuse':ab,ti OR 'sexual abuse':ab,ti OR 'pedophilia’/exp
OR 'pederasty' OR 'pedophilia’ OR 'pedophily' AND (‘intervention' OR 'drug therapy'/de OR 'drug
therapy':ab,ti OR 'drug treatment'.ab,ti OR 'medicament therapy':ab,ti OR 'medicament
treatment':ab,ti OR 'medication’:ab,ti OR 'medicinal therapy':ab,ti OR 'medicinal treatment':ab,ti OR
‘pharmaceutical therapy':ab,ti OR 'pharmaceutical treatment':ab,ti OR 'pharmaco-therapy".ab,ti OR
‘pharmaco-treatment’:ab,ti OR ‘pharmacological therapy':ab,ti OR ‘pharmacological treatment'.ab,ti
OR 'pharmacotherapy":ab,ti OR 'pharmacotreatment".ab,ti OR 'therapeutic uses':ab,ti OR 'therapy,
drug"ab,ti OR 'therapy, pharmacological':ab,ti OR ‘treatment, drug"ab,ti OR 'treatment,
pharmacological’:ab,ti OR 'psychopharmacology'/de OR 'neuropsychopharmacology':ab,ti OR
‘pharmacopsychology':ab,ti OR 'psychopharmacology':ab,ti OR 'treatment’) AND (‘nightmare'/de
OR 'nightmare":ab,ti OR 'pavor nocturnus'ab,ti OR 'insomnia‘/de OR 'hyposomnia’:ab,ti OR
‘insomnia’:ab,ti OR 'sleep initiation and maintenance disorders':ab,ti OR 'sleeplessness’:ab,ti OR
'sleep disturbance’/de OR 'sleep disorder':ab,ti OR 'sleep disorders":ab,ti OR 'sleep disorders,
intrinsic:ab,ti OR 'sleep disturbance’:ab,ti OR 'sleep wake disorder":ab,ti OR 'sleep wake
disorders":ab,ti OR 'sleep'/de OR 'sleep“ab,ti OR 'dreaming'/exp OR 'dream formation.ab,ti OR
‘parasomnia‘/exp OR 'rem sleep behavior disorder' OR 'rem sleep behaviour disorder' OR 'rem sleep
parasomnias’ OR 'dystonia, nocturnal paroxysmal' OR 'nocturnal myoclonus syndrome' OR
'nocturnal paroxysmal dystonia' OR 'paralysis, sleep’ OR 'parasomnia’ OR 'parasomnia, rem sleep'
OR 'parasomnias’ OR 'sleep paralysis' OR 'sleep-wake transition disorders’)

—The Cochrane Library

13 results: '(Child Abuse, Sexual or sexual abuse or sexual assault or Sexual Harassment or Rape or
Incest) and (Dreams or Sleep Initiation and Maintenance Disorders or Sleep Wake Disorders or
nightmare or insomnia) and (Clinical Trial or pharmacology or intervention or therapy or
medication or drug therapy) in Title, Abstract, Keywords in Trials'
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Annexe F : Laboratoires contactés travaillant sur le sujet

Personne-ressource / Laboratoire

Adresse(s) courriel

Barry Krakow, M.D.

University of New Mexico Health Sciences Center,
Albuguerque, New Mexico / Sleep and Human Health
Institute, Albuquerque, New Mexico.

bkrakow@sleeptreatment.com ou
bkrakow@salud.unm.edu

Anne Germain, Ph.D.
Department of Psychiatry, University of Pittsburgh
School of Medicine, PA.

ang2@pitt.edu or

germaina@upmc.edu

Daniel J. Buysse, M.D.

Department of Psychiatry, University of Pittsburgh
School of Medicine, PA.

buyssedj@upmc.edu

Tara Galovski, Ph.D.

Department of Psychology, Center for Trauma
Recovery, University of Missouri-St. Louis, St. Louis,
MO.

galovskit@msx.umsl.edu

Patricia A. Resick, Ph.D.

National Center for PTSD, VA Boston Healthcare
System, Boston University School of Medicine,
and Boston University, Boston, MA.

paresick@bu.edu

Jeffrey R. Strawn, M.D.

Department of Psychiatry, College of Medicine
University of Cincinnati, Cincinnati, OH.

jeffrey.strawn@uc.edu

Joanne Davis, Ph.D.

University of Tulsa, National Crime Victims Research
and Treatment Center, Medical University of South
Carolina.

joanne-davis@utulsa.edu

Heidi Resnick, Ph.D.
National Crime Victims Research and Treatment Center,
Medical University of South Carolina.

resnickhn@musc.edu

Jason C. DeViva, Ph.D.

Dartmouth Medical School, Lebanon, New Hampshire.

jason.deviva@yale.edu

Claudia Zayfert, Ph.D.

Dartmouth Medical School, Lebanon, New Hampshire.

claudia.zayfert@dartmouth.edu

Wilfred R. Pigeon, Ph.D.

Dartmouth Medical School, Lebanon, New Hampshire.
Department of Psychiatry, University of Rochester
Medical Center, Rochester, New York.

wilfred pigeon@urmc.rochester.edu

Philip R. Gehrman, Ph.D.

University of Pennsylvania and Philadelphia VA
Medical Center.

gehrman@exchange.upenn.edu

Cassidy A. Gutner, Ph.D.

National Center for Posttraumatic Stress Disorder, VA
Boston Healthcare System.

cassidy.gutner@va.gov
cqutner@bu.edu

Melynda D. Casement, Ph.D.

National Center for Posttraumatic Stress Disorder, VA
Boston Healthcare System.

casementmd@upmc.edu

Biza Stenfert Kroese, Ph.D.
Shropshire County NHS Primary Care Trust,
Psychological Service for Adults with a Learning
Disability, Wellington, Telford, Shropshire, UK.

b.stenfert-kroese@bham.ac.uk
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Pallavi Nishith, Ph.D.

Center for Trauma Recovery, University of Missouri-St.
Louis, St.Louis, Missouri.

pnishith@umsl.edu

D. Bradford Reich, M.D.

Trauma and Dissociative Program, McLean Hospital,
Belmont.Department of Psychiatry, Harvard University,
Boston, Massachusetts.

reichb@mcleanpo.mclean.org

Fletcher B. Taylor, M.D.

Rainier Associates, Tacoma, Wa.

Fletcher-Taylor@omrf.org

Paul Willner, Ph.D.

Department of Psychology, University of Wales Swansea,
Swansea SA2 8PP, UK.

p.willner@swansea.ac.uk

Geneviéve Belleville, Ph.D.
Ecole de psychologie, Pavillon Félix-Antoine-Savard
Université Laval, Québec (Québec), Canada

genevieve.belleville@psy.ulaval.ca

Sophie Desjardins, Ph.D.

Département de psychologie, Université du Québec a
Trois-Rivieres (UQTR), Québec, Canada.

sophie.desjardins@uagtr.ca

Antonio Zadra, Ph.D.

Département de psychologie, Université de Montréal,
Québec, Canada.

antonio.zadra@umontreal.ca

Tore Nielsen, Ph.D.

Dream & Nightmare Laboratory. Center for Advanced
Research in Sleep Medicine, Hopital du Sacre-Coeur de
Montreal, Québec, Canada.

tore.nielsen@umontreal.ca

Ross Levin, Ph.D.

Ferkauf Graduate School of Psychology, Yeshiva
University, Albert Einstein College of Medicine, Bronx,
NY.

rosslevin@drrosslevin.com

Kathryn Belicki, Ph.D.
Department of Psychology, Brock University,
Ontario, Canada.

kathy.belicki@brocku.ca
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Annexe G : Grille d’évaluation de la qualité méthodologique

Liste des critéres méthodologiques recommandés par le Cochrane Back Review

Group®” pour évaluer la qualité des études

ltem

Réponse*
Oui (+),
Non (-),

Ne sait pas (?)

A La méthode de randomisation est-elle adéquate?
L’assignation aux conditions expérimentales est-elle faite a

B I’aveugle (dissimuler par une personne indépendante autre
que celle qui a établi I’admissibilité des participants)?

c A I’évaluation initiale, les groupes sont-ils similaires sur les
plus importants indicateurs de pronostic?

D Est-ce que les participants sont aveugles a I’intervention?

E Est-ce que les thérapeutes/cliniciens («care providers») sont
aveugles a I’intervention?

- Est-ce les évaluateurs («outcome assessors») sont aveugles a
I’intervention?
Est-ce que la co-intervention est évitée ou, si présente, est-

G elle similaire entre les groupes (ou entre les participants d’un
méme groupe) ?

H L’intégrité du traitement est-elle respectée (intensité, durée,
nombre et fréquence) pour tous les groupes ?

I Le taux d’attrition est-il décrit et acceptable?

3 Les évaluations sont-elles réalisées au méme moment pour
tous les groupes?

K Est-ce que des analyses de type Intention-to-treat sont
utilisees?

TOTAL* /11

*Si le résultat total est < 5 réponse positives sur 11 = Faible qualité méthodologique, car comporte
un haut risque de biais méthodologiques.

3 A noter que les critéres ont fait I’objet d’une traduction libre de 1’anglais au frangais. Source: Van Tulder, Furlan,
Bombardier, Bouter, & Editorial Board of the Cochrane Collaboration Back Review (2003).
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N.B. Les deux tableaux ici-bas ont été récupérés a partir de ’article de :
Van Tulder, M., Furlan, A., Bombardier, C., Bouter, L., & Editorial Board of the Cochrane

Collaboration Back Review Group. (2003). Updated method guidelines for systematic
reviews in the Cochrane Collaboration Back Review Group. Spine, 28(12), 1290-1299.

1294 Spine » Volume 28 » Number 12 « 2003

Table 3. Operationalization of the Criteria List

A A random [unpredictable) assignment saquence. Examples of adeguate methods are computer generated random number table and use of
sealed opague envelopes. Methods of allocation using date of birth, date of admission, hospital numbers, or alternation should not be
regarded as appropriate.

B Assignment generated by an independent person not responsible for determining the eligibility of the patients. This person has no information
about the persons included in the trial and has no influence on the assignment sequence or en the decision about eligibility of the patient.

C In order to receive a “yes,” groups have to be similar at baseline regarding demographic facters, duration and severity of complaints,
percentage of patients with neurologic symptoms, and value of main outcome measure(s).

D The reviewer determines if enough information about the blinding is given in order to score a "yes.”

E The reviewer determines if enough information about the blinding is given in order to score a "yes.”

F The reviewer determines if enough information about the blinding is given in order to score a "yes.”

G Cointerventions should either be avoided in the trial design or similar between the index and contral groups.

H The reviewer determines if the compliance to the interventions is acceptable, based on the reported intensity, duration, number and frequency
of sessions for bath the index intervention and control intervention|s).

| The number of participants who were included in the study but did not eomplete the observation period or were not included in the analysis
must be described and reasons given. If the percentage of withdrawals and drop-outs does not excead 20% for short-term follow-up and
30% for long-tarm follow-up and does not lead to substantial bias a “yes" is scorad. (N.B. these percentages are arbitrary, not supported by
litaratural).

J Timing of outcome assassmant should be identical for all intervention groups and for all important outcome assessmeants.

K All randemized patients are reportedfanalyzed in the group they were allocated to by randemization for the most important moments of effect

maasurement {minus missing values) irrespective of noncompliance and cointerventions.

Table 4. Criteria List for the Methodological Quality Assessment

A Wasz the method of randomization adequate? Yes/No/Don't know
B Was the treatmant allocation concealed? YesfNo/Don't know
C Were the groups similar at baseline regarding the most important prognostic indicators? Yes/No/Don't know
i} Was the patient blinded to the intervention? YesfNo/Don't know
E Was the care provider blinded to the intervention? Yes/No/Don't know
F Was the outcome assessor blinded to the intervention? YesfNo/Don't know
G Were cointervantions avoided or similar? Yas/No/Don't know
H Was the compliance acceptable in all groups? Yes/No/Don't know
| Was the drop-out rate described and acceptabla? Yes/No/Don't know
J Was the tming of the outeome assessmant in all groups similar? Yes/Mo/Don't know
K Did the analysis include an imantion-to-treat analkysis? Yes/No/Don't know
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N.B. Le tableau ici-bas a été récupéré a partir de 1’article de :

Furlan, A. D., Pennick, V., Bombardier, C., & Van Tulder, M. (2009). 2009 updated method
guidelines for systematic reviews in the Cochrane Back Review Group. Spine, 34(18),
1929-1941.

200 Updated Guidchines tor bystematic Heviews = Furlan et al 1935

Table 3. Criteria for a Judgment of “Yes" for the Sources of Risk of Bias

1 A random {unpredictable) assignment sequence. Examples of adeguate methods are coin toss (for studies with 2 groups), rolling & dice
[for studies with 2 or more groups), drawing of balls of different colors, drewing of ballots with the study group labels from a dark
bag, computer-generated random seguence, pre-ordered sesled envelops, sequentially-ardered vials, telephone call to a central
ofice, and pre-ordered list of treatment assignments Examples of inadeguate methods are: alternation, birth date, social insurancef
security mumber, date im which they are invited to participate in the study, and hospital registration number.

2 Aszsignment generated by an independent person not responsible for determining the eligibility of the patients. Thiz person hes no
information about the persons included in the trial and has no influence on the assignment seguence or on the decision about
eligibility of the patient.

3 This item should ba scored “yes™ if the index and control groups are indistinguishable for the patients or if the success of blinding was
tested among the patients and it was successful.

4 This item should be scored "yes™ if the index and control groups are indistinguishable for the care providers or if the success of
blinding was tested among the care providers and it was successful.

5 Adeguacy of blinding should be assessed for the primary outcomes. This item should be scored “yes” if the success of blinding was

tested among the outcome assessors and it was succassful or:

—for patient-reported outcomes in which the patient is the outcome assessor (e.g., pain, disabilityl: the blinding procedure is
sdequate for outcome essessors if participant blinding is scored “yes®

—for putcome criteria assessed during scheduled visit and that suppos=s a contact between participants and outcome sEsessors
[e.g., clhinical examinationl: the blinding procedure is adeguate if patients are blinded, and the treatment or edverse effiects of the
treatment cannot be noticed during clinical examination

—for putcome criteria that do not suppose & contact with participants (e.g., radiography, megnetic resonance imagingl: the blinding
procedure is adequate if the treatment or adverse efects of the treatment cannot be noticed when assessing the main outcome

—for putcome criteria that are clinical or therapeutic events thet will be determined by the interaction between patients and care
providers [2.g., co-interventions, hospitalization length, treatment failurel, in which the care provider is the outcome assessor the
blinding pracedure is adequate for outcome assessors if item “47 (caregivers) is scored “yas™

—for putcome criteria that are sssessed from data of the medical forms: the blinding procedure is adeguate if the tregtment or
sdwerse effects of the treatment cannot be noticed on the extracted data

B The number of participants who were included in the study but did not complete the observation period or were not included in the

gnalysis must be described and reasons given. If the percentage of withdrawals and drop-outs does not exceed 20% for short-
term follow-up and 30% for long-term follow-up end doss not lead to substantial bias & “yes™ is scored. (M.B. these percentages
are arbitrary, not supported by literature).

7 All randomized patiants are reported/analyzed in the group they were allocsted to by randomization for the most important moments of
efect measurament {minus missing values) irrespactive of non-compliance and co-interventions.
g In arder to receive & “yes", the review author determines if gll the results from all pre-specified outcomes have been edegquataly

reported in the published report of the trial. This information is either obtained by comparing the protocol and the report, or in the
shsence of the protocaol, assessing that the published report includes enough information to make this judgment.

8 In order to receive & "yes", groups heve to be similar at baseline regarding demographic factors, duration and severity of complaints,
percentage of patiants with neurological symptoms, and value of main outcome measura(s).

1] This item should be scored “yes™ if there were no co-interventions or they were similar betwean the index and control groups.

1 The reviewer datermines if the compliznce with the intarventions is accaptable, based on the reported intensity, duration, numbar and

frequency of sessions for both the index imtervention and control interventionis). For example, physiotherapy trestment is usually
sdministered over several sessions; tharefore it is necessary to assess how many sessions each patient attended. For singla-
BEESION interventions (e.g., surgery), this item is irelevant.

12 Timing of outcome essessment should be identicel for all intervention groups and for all important cutcome essessmeants.
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Annexe H : Grille d’extraction et de codification des études primaires

Projet : Efficacité des traitements des cauchemars et des perturbations du sommeil chez les VAS®
L’introduction de 1'étude fait-elle référence a des études de

traitement des cauchemars et/ou de I'insomnie que nous ne o Oui o Non
possédons pas ?

Entrer la référence Poursuivre.
dans la banque
Endnote appropriée.

La discussion de 1'étude fait-elle référence a des études de

traitement des cauchemars et/ou de I'insomnie ayant des o Oui o Non
résultats partiels (en cours) ou complets que nous ne possédons
pas ? Entrer la référence

dans la banque Poursuivre.

Endnote appropriée.

Partie 1

Identification de la publication et du juge

1.1. Auteurs :

Inscrire les noms de famille seulement, séparés par des
virgules et le signe « & ». Inscrire jusqu’a cinq noms.
Compléter par « et al. » si plus de cinq auteurs.

Exemples :

(1 nom) Broocks

(2 noms)  Broocks & Bandelow

(3-5 noms) Broocks, Bandelow, Pekrun, George, & Meyer (authors)

(> 5 noms) Broocks, et al.

1.2. Sources
1. Revue/Journal

: (source)
2. Livre
3. These/Mémoire
4. Autres
1.3. Année
Entrer les quatre chiffres de 'année de la publication.
(year)
1.4. Juge
1. Jérémie Lefrancois
2. Frédéric Grondin _
3. Roxane Brochu (judge)
1.5 Date de I’extraction de données
Format : yyyy/mm/dd
(date)

38 Grille inspirée du laboratoire de Geneviéve Belleville, PhD, Ecole de Psychologie, Université Laval, 2011.
*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 116
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 2

Descripteurs de I’étude (souligner en vert)

2.1. Echantillonnage
1. Echantillon de convenance (affiches, références,
clinique, etc.)
2. FEchantillon représentatif

(sample)
2.2. Assignation des participants
1. Pas d’assignation
2. Aléatoire
3. Cohorte (selon site ou moment du recrutement)
4. Selon préférence du participant
. (assign)
2.3. Groupe de comparaison
1. Pas de groupe de comparaison
2. Sans traitement
3. Liste d’attente
4. Placebo/Traitement non-spécifique
5. Autre traitement non pharmacologique
6. Traitement pharmacologique (compare)

2.4. Données sur les cauchemars et/ou le sommeil
recueillies lors des relances (follow-up) ?

1. Oui

2. Non

2.5. Durée de la plus longue relance (follow-up) incluant (nightmares/sleep_FU)

des données sur les cauchemars/sommeil ?

1. 0,1-1mois

2. 1,1 -3 mois

3. 3,1-6mois

4. 6,1 -12 mois

5. Plus de 12 mois

(FU_duration)
2.6 Criteres d’éligibilité
Spécifier les criteres d'inclusion/d’exclusion.

(eligibility_criteria)

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 117
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 3

Descripteurs de I’échantillon (souligner en

rose)
3.1. Taille de I’échantillon
Inscrire la taille de I’échantillon total au niveau de base. (n_total)

3.2. Genre
Inscrire le % de femmes dans I'échantillon total (calculer si nécessaire).

(gender)
3.3. Age moyen
Inscrire I’dge moyen de 1'échantillon total.

3.4. Ecart-type de l’age. (age_mean)

Inscrire I'écart-type de I'dge pour I'échantillon total.

(age_sd)
3.5. Autres variables sociodémographiques :
Inscrire autres variables sociodémo. (ex. ethnie, statut économique,

etc.) (other_sociodemo)

3.6. Trouble du sommeil (préciser si possible)
1. Trouble du cauchemar
Insomnie primaire
Insomnie comorbide (secondaire)
Non précisé (problems with sleep, sleep difficulties)
Autre

(sleepdisorder)

G LN

3.7. S’agit-il d'une population possédant une condition médicale (e.g.,
douleur chronique) ou un autre trouble psychiatrique (e.g., dépendance
al'alcool, dépression, trouble de la personnalité, etc.) ?

1. Oui

2. Non

(comorbidity1)

3.8. Si oui, quelle(s) est/sont la(les) condition(s) ou le trouble(s) ?
La/Les inscrire (en anglais).

3.9. S’agit-il d'une population rapportant explicitement un probléme (comorbidity2)
avec I'anxiété (i.e. diagnostic de Trouble Anxieux ou ESPT) ?
1. Oui
2. Non

(anxietydisorder1)

3.10. Si oui, quel Trouble Anxieux ?

Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT, PTSD)
Trouble d’ Anxiété Généralisée (TAG)

Trouble Panique

Phobie Sociale

Phobie spécifique

Trouble Obsessionnel-Compulsif (TOC)

Plus d"un trouble représenté dans I'échantillon (lesquels :

)

NS OE N

(anxietydisorder2)

8. Autres (e.g. sx sous-cliniques) :
*Si 'échantillon possede deux de ces troubles en comorbidité, inscrire les deux
chiffres. Exemple : TAG et TP = 2-3
3.11. Pourcentage de mortalité expérimentale post-traitement. (attrition)

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 118
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 4

Descripteurs du traitement (surligner en
bleu)

4.1. Quelles sont les composantes de traitement offertes
(inscrire tous les numéros)?
1. Relaxation

2. Stimulus control

3. Sleep restriction

4. Sleep hygiene education (treatment1)

5. Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia (CBT-I)

6. Imagery Rehearsal Therapy (IRT)

7. Exposition, Relaxation and Retranscription Therapy

(ERRT)

8. Lucid Dreaming Therapy (LDT)

9. Pharmacology (précisez : )

10. Autres (treatment2)
4.2. Si autre (10), quel est le type de traitement ?
Inscrire le nom utilisé (en anglais). (nb_sessions)

4.3. Combien de séances de thérapie ont été offertes ?
Inscrire le nombre de séances de thérapie (ou la moyenne si
variable selon les participants).

4.4. Combien de temps durait chaque séance ? (dur_sessions)
Inscrire le temps en minutes (ou la moyenne si variable selon les

participants). S'il y a plus d’une durée selon les séances (e.g.,

séances de relance plus courtes que séances réguliéres), inscrire

le temps associé au plus grand nombre de séances.

4.5. Quelle était la modalité d'implantation du traitement ? (tx_modality)
1. En personne - individuel
2. En personne - groupe
3. A distance - avec contact (internet, téléphone, etc.)
4. A distance - sans contact

(tx_manual)
4.6 Y avait-il un manuel de traitement standardisé ?

1. Oui
2. Non
4.7 Dans le cas d'un traitement avec contact d"un thérapeute, (therapists)

qui étaient les thérapeutes ?

1. Psychologues

2. Ftudiants gradués en psychologie

3. Autres professionnels (e.g., infirmiéres, médecins)

4. Autres
4.8 Le traitement de cauchemars/sommeil incluait-il une
composante spécifique de gestion de I’anxiété découlant du
trauma sexuel (autre que spécifiquement liée au domaine du

(anxietymanagement)

sommeil)?
1. Oui (sioui, précisez : )
2. Non

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 119
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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STOP - STOP - STOP - STOP - STOP - STOP

Instructions importantes pour la codification des
informations quantitatives

Nombre de variables des cauchemars et du sommeil
rapportées ? (nb_sleep/nightm_var)

Si > 1, compléter les sections 5 a 8 pour chacune des variables
sur la méme feuille :

1. Dans la partie grise des sections 5 a 8, indiquer le nom
d’une premiere variable et compléter les informations.

2. Dans l'espace blanc suivant chaque tableau, inscrire le nom
de la seconde variable, puis énumérer les numéros de
question - e.g. 5.2 a 5.4 - avec les valeurs correspondantes.

3. Recommencer pour chacune des variables supplémentaires
(utiliser le verso des grilles au besoin).

Nombre de groupes de traitement éligibles a I'intérieur de
I'étude ? (number_group)

Si > 1, compléter les sections 5 a 8 pour chacun des groupes sur
des feuilles différentes :
1. Ré-imprimer les sections 5 a 8 pour chacun des groupes
supplémentaires.
2. Indiquer dans la partie grise de chaque section a quel
groupe de traitement les données font référence.

Exemples :

- Une étude compare un groupe de CBT de I’insomnie a un groupe contrdle sans traitement sur trois mesures
d’anxiété (STAI, BAI, et arousal). Les sections 5 a 8 ne sont imprimées qu’une fois. Dans les sections grises,
inscrire STAI et compléter les informations. Dans I’espace blanc en bas des tableaux, inscrire BAI, puis les
numéros de questions et les informations correspondantes. Recommencer pour arousal.

- Une étude compare un groupe de relaxation a un groupe d’hygiéne du sommeil sur une mesure d’anxiété.
Imprimer les sections 5 a 8 deux fois. Dans la premiére série, identifier le groupe (i.e., relaxation) dans les
sections grises compléter I’information. Répéter le processus pour la deuxiéme série en inscrivant « hygiene du
sommeil » dans les sections grises.

* UN GROUPES DE TRAITEMENT NE PEUT PAS SERVIR DE CONTROLE A UN AUTRE GROUPE DE
TRAITEMENT. UTILISER SEULEMENT LES GROUPES SANS TRAITEMENT, LISTE D’ATTENTE,
PLACEBO/NON-SPECIFIQUE COMME CONTROLE. SI L’ETUDE NE COMPREND QUE DES
GROUPES DE TRAITEMENT, INSCRIRE 998 AUX SECTIONS 6 ET 8.

- Une étude compare deux groupes de traitement sur deux mesures d’anxiété. Imprimer les sections 5
a 8 deux fois (pour chacun des groupes) ET compléter ’information a la fois dans la grille (1lere
mesure d’anxiété) et dans 1’espace blanc (2° mesure d’anxiété).

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 120
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 5

5.1 Comment les cauchemars et le sommeil ont-ils été mesurés ?
1. Entrevue diagnostique (e.g. EDI, SCID, CAPS)

2. Auto-observations quotidiennes

3. Questionnaire validé a cette fin (e.g. ISI, CAS, PSQI, NDQ)

4. Journaux de réves/cauchemars

5. Agenda de sommeil (sleep diary)

6. Item retiré d’un questionnaire ou d’une entrevue et validé a
d’autres fins

7. Question de sondage

8. Laboratoire (e.g. polysomnographie, actigraphie, etc.)

9. Autres

5.2 Si un questionnaire, une sous-échelle ou une entrevue a été
utilisé, inscrire le nom de I'instrument (ou des instruments si
plusieurs).

5.3 Inscrire le nom du construit mesuré (e.g., nightmares frequency,
nightmares distress, sleep efficiency, sleep quality, etc.).

(sleep/nightm_measure)

(sleep/nightm_measure2)

(sleep/nightm_construct)

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 121
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 6

Taille d’effet - comparaison entre les groupes au post-traitement
(surligner en jaune)

6.1 Moyenne du groupe expérimental au post-traitement.

(postmean_exp)

6.2 Ecart—type du groupe expérimental au post-traitement.

(postSD_exp)

6.3 Taille de I’échantillon du groupe expérimental au post-
traitement.

(postN_exp)

6.4 Moyenne du groupe contrdle au post-traitement.

(postmean_ctrl)

6.5 Ecart-type du groupe contrdle au post-traitement.

(postSD_ctrl)

6.6 Taille de I’échantillon du groupe contrdle au post-
traitement

(postN_ctrl)

6.7 Taille d’effet (positive si cauchemars/difficultés de

sommeil plus faibles dans le groupe de traitement) (ES-exp_vs_ctrl)

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 122
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 7

Taille d’effet - comparaison pré-post pour le groupe expérimental
(souligner en jaune)

7.1 Moyenne du groupe expérimental au pré-traitement.

(premean_exp)

7.2 Ecart—type du groupe expérimental au pré-traitement.

(preSD_exp)

7.3 Taille de I'échantillon du groupe expérimental au pré-
traitement.

(preN_exp)

7.4 Moyenne du groupe expérimental au post-traitement.

(postmean_exp)

7.5 Ecart-type du groupe expérimental au post-traitement.

(postSD_exp)

7.6 Taille de I’échantillon du groupe expérimental au post-
traitement

(postN_exp)

7.7 Taille d’effet (positive si cauchemars/difficultés de
sommeil plus faibles au post-traitement) (ES_prepost_exp)

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 123
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00
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Partie 8

Taille d’effet - comparaison pré-post pour le groupe contréle
(souligner en jaune)

8.1 Moyenne du groupe contrdle au pré-traitement.

8.2 Ecart-type du groupe controle au pré-traitement.

8.3 Taille de I’échantillon du groupe controle au pré-
traitement.

8.4 Moyenne du groupe contrdle au post-traitement.

8.5 Ecart-type du groupe contrdle au post-traitement.

8.6 Taille de I’échantillon du groupe contrdle au post-
traitement

8.7 Taille d’effet (positive si cauchemars/difficultés de
sommeil plus faibles au post-traitement)

(premean_ctrl)

(preSD_ctrl)

(preN_ctrl)

(postmean_ctrl)

(postSD_ctrl)

(postN_ctrl)

(ES_prepost_cont)

*Code données manquantes
997 : Donnée rapportée, mais non transformable

998 : Non applicable 124
999 : Non rapportée

*Rapporter les données a deux décimales pres.
Si l'information n’est pas disponible, inscrire 0. Exemple : 57,1 = 57,10 ; 34 = 34,00




TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Annexe | : Tableau-synthése des caractéristiques des échantillons3®

Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
1. Antal 101 F (87,5) 18-22 ans (?) | Undergraduate ASE sx dépressifs, ? Présentés comme sx
(2005) H (12,5) students SX anxieux, apparents, mais
Dernier épisode : n-s | sx somatiques, non-précisés en
42%caucasiens Nature: n-s idées termes de :

55% noirs Fréquence: n-s suicidaires.

3% autres Sévérité: n-s CMs, difficultés a
initier, maintenir, se
réveiller le matin.

2. Coelho et al. 1 F (100) 62 ans (n/a) | Education ASE intrafamilial sx dépressifs, Oui, monitoré par | Trouble du CM.
(2013) (doctorat, PhD) son médecin en
Divorcée Dernier épisode : n- | gain de poids paralléle a la Insomnie comorbide
s, a dévoilé AS 1° intense (100kg | psychothérapie. (de maintien).
foisa 11 ans. en 2 ans),
Nature : inceste par Début : Apnée du sommeil
le pére. sx de post- Alprazolam obstructive (OSA).
Fréquence : ménopause. (0,5mg/jour)
multiples épisodes.
Sévérite : Aprés 108 séance :
attouchements sexuels Zolpidem
+ sexe oral, chambre a (10mg/jour) +
coucher des parents, Fluoxetine
devant ses jeunes (60mg/jour)

saeurs.

39 Légende : ne sait pas / données manquantes (?); abus sexuel a I’enfance (ASE); abus sexuel 4 I’adulte (ASA); antécédents (atcd); Beck Anxiety Inventory (BAI);
Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS); Beck Drepression Inventory (BDI); Clinical-Administred PTSD Scale (CAPS-item #2 nightmare frequency
and intensity et CAPS- item #13 difficulty falling or staying asleep); Clinical Global Impression of Change (CGI-C); Clinical Global Impression of Improvement (CGI-I);
cauchemar (CM); Cognitive Processing Therapy (CPT); contréle (ctrl); Child Sexual Abuse Questionnaire (CSAQ)/ Child Abuse Questionnaire (CAQ); diagnostic (dx); early
morning awakenings (EMA); Exposition, Relaxation, Rescripting Therapy (ERRT); effets secondaire indésirables (e/s); expérimental (exp.); état de stress posttraumatique
(ESPT); femmes (F); follow-up (FU); hommes (H); non-applicable (n/a); non-spécifié (n-s); Nightmare Distress Questionnaire (NDQ); Nightmare Effect Survey (NES);
Nightmare Frequency Questionnaire (NFQ); obstructive sleep apnea (OSA); PTSD Checklist-Civilian version (PCL-C); Prolonged Exposure (PE); Pittsburg Sleep Quality
Index (PSQI); polysomnographie (PSG); qualité de sommeil (QS); randomized-controlled trials (RCTs); thérapie de révision et répétition par imagerie mentale (RRIM);
médication (Rx); sleep efficiency (SE); significative (sig.); sleep onset latency (SOL); sommeil paradoxal (SP); Sleep-Wake Scale (SWS); symptdmes (sx); traitement cognitif-
comportemental (TCC); Traumatic-Related Nightmares Survey (TRNS); total sleep time (TST); thérapie (Tt); wake after sleep onset (WASO).
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Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
3. Davis et al. 1 F (100) 16 (n/a) Noire, statut ASE extrafamilial ESPT, trouble ? Trouble du CM
(2003) socioéconomique + panique, (posttraumatique) et
faible. témoin de violence épisode difficultés a initier et
conjugale entre ses dépressif maintenir le
Demeure en parents majeur, anxiété, sommeil.
milieu = polytraumatismes. attaques de
criminogene panique, phobie
(frére dealer, mére | Dernier épisode : 2 sociale,
VAS, violence ans avant Tt. irritabilité.
conjugale). Nature: violée a
répétition par son
ancien voisin.
Fréquence : plusieurs
mois.
Sévérité : AS de
niveau 2 avec
menaces de mort +
violence et contrainte
physique.
4. Davis et al. 4 F (75) Cas1:20 100 % Cas 1 : Multiples Tous : ? Trouble du CM
(2005) H (25) Cas2:62 caucasiennes, ASE de type ESPT, sévere pour la
Cas 3:40 75 % intrafamilial, séveres | sx dépressifs. plupart (présents
Cas4:32 avec emploi, (violence physique et depuis plus de dix
25% arme — niveau 2) + Cas4: ans).
Moy. sans emploi, trauma lié accident de | Trouble
calculée : 100 % voiture. bipolaire. Perturbations de
38,5 (17,7) | haute scolarité. Cas 2 : Multiples sommeil (difficultés

traumas, liés a des
viols (extrafamiliaux),
catastrophe naturelle,
violence conjugale,
plusieurs accidents de
voiture.

Cas 3: ASE
intrafamilial + viol
(extrafamilial),
accidents de voiture.
Cas 4 : ASE, accident
de voiture sévere,
agression physique.

ainitier et a
maintenir, a se sentir
reposé le matin,
fatigue diurne, etc.).

126




TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
Tous :
polytraumatisés
5. DeVivaet al. 5 F (100) 40,6 (14,96) Etendue d’age 18- | 4/5onteu ASE Phobie sociale Trazodone, Insomnie persistante
(2005) 56 ans. (n-s si intra ou (1 patiente /5) Zolpidem pour le | (aprés TCC-trauma).
extrafamilial) sommeil et autres
100% Rx (anxiolytiques,
caucasiennes. 2/5 ont eu ASA (n-s) antipsychotiques
atypiques).
1/5 aussi trauma lié
suicide de son frére
6. Galovski et al. 108 F (100) 33 (10) Femmes adultes, ASE, ASA ESPT (100%) Différence sig. Difficultés de
(2009) datent d’environ 9 ans entre les deux sommeil n-s.
15 ans de scolarité | avant d’entrer dans Dépression groupes : plus de
en moyenne, I’étude de traitement. | majeure (47%) | participants avec
Rx pour sommeil
90% Atcd dans le groupe PE
caucasiennes, dépendance a que CPT.
I’alcool (49%)
72% célibataires Controlé dans
(divorcee, Trouble leurs analyses
séparée, veuve). panique (14 %) | stats.
7. Gehrman et al. 1 F (100) 55 (n/a) ? ASE intrafamilial par | ESPT, sx Psychothérapie + | CM et difficultés de
(2010) son pére + ASA dépressifs médication depuis | sommeil (initier,
conjugal par son 1¢ marques. plus de 35 ans maintenir)
mari. (suivi psychiatre). | persistantes depuis
Atcd : plusieurs années.
Abus d’alcool Quiétiapine et
et drogues par Clonazepam. Effets de privation
le passé. de sommeil depuis
plusieurs années
Tentatives de (baisse concen-
suicide trois ans tration, irritabilité,
auparavant. fatigue excessive,
humeur négative).
8. Gutner et al. 171 F (100) 32 (9,98) Femmes adultes ASE (41% avec ESPT (100%) Différence sig. Difficultés de
14 ans de scolarité | contact sexuel entre les deux sommeil n-s.

(2013)

en moyenne.

génital), ASA (48%)

groupes : plus de
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Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
avec plus d’un abus participants avec
72% caucasiennes | sexuel. Rx pour sommeil
25% noires. dans le groupe PE
datent d’environ 9 ans que CPT (contrdlé
avant d’entrer dans dans leurs
I’étude de traitement. analyses stats).
9. Harmon et al. 7 F (50) Etendue Enfants &ge ASE et abus ESPT Imipramine pour Difficultés de
(1996) H (50) 326 (n/a) préscolaire, milieu | physique. Sx dépressifs traiter sx sommeil n-s
défavorisé, Troubles dépressifs (incluant insomnie
famille d'accueil attentionnels (2 enfants) et CMs).
ou adoptive. Trouble +
50 % noirs, d’attachement. Tous les enfants
25 % caucasiens, suivis en thérapie
25% hispaniques. individuelle et
systémique
(famille).
10. Krakow et al. 168 F (100) RRIM : 48% RRIM et ASE, ASA. ESPT (100%) | Au pré, 79% Difficultés de
(2001a) 40 (11,2) 42% ctrl ont haute recoivent en sommeil n-s
ctrl : scolarité, Fréquence : 58% ont paralléle une Tt (incluant CMs et
36 (9,3) vécu AS répétées psychologique perturbations du
46% RRIM et pendant une période concomitante sommeil).
43% ctrl sont plus grande que 8 ans. et/ou prennent Rx
mariés, (antidépresseurs
Sévérité : 77% tricycliques ou
70% RRIM et rapportent AS des ISRS).
58% ctrl violents.
caucasiens,
78% ont multiples
56% RRIM et traumas.
65% ctrl font plus
de 10 000$/an.
11. Krakow et al. 30 F (100) 15,6 (1) Adolescentes Forte prévalence 83 % ont atcd ? CMs récurrents
judiciarisées pour | (76%) d’expériences de depuis plus de 4,5

(2001b)

divers actes
criminels.

70% ont déja
consulté un
professionnel en
santé mentale
auparavant.

sexuelles non-désirées
(ASE).

69% abusées
sexuellement par un
adulte

consommation
de substances
illicites.

43% ont déja
été traitées avec
Rx pour
dépression.

ans (en moy.).

Insomnie n-s.
Troubles
respiratoires en
sommeil n-s.
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Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
21% abusées
sexuellement par un
pair du méme age
(ado).
12. Kroese & al. 2 F (100) 21 (4,24) Casl: Casl: Casl: ? Trouble du CM
(2006) Déficience ASE de type Sx anxiété, +
intellectuelle intrafamilial (par le Sx dépression, Difficultés de
légere pére) de ses 5 a 15 sx ESPT sommeil n-s.
(QI entre 55-69) ans; derniers traumas
souffre de sexuels, physiqueset | Cas2:
nanisme, émotionnelsilya3 Syndrome de
meére mono- ans. Down;
parentale d'un Sx ESPT,
enfant 1 an. Cas?2: TAG,
ASA de type peur du noir.
Cas2: extrafamilial (par 1
Déficience usager de services),
intellectuelle sexuellement
légére inexpérimentée,
(QI entre 55-69) dernier trauma sexuel
ilyalan.
Habite chez ses
parents.
13. Lorenz et al. 1 F (100) 28 (n/a) Caucasienne. ASA extrafamilial Au baseline : Avant la prise de | Trouble du CM

(2013)

subi 18 mois avant
I’étude.

Rien, autre les
sX nocturnes
ESPT.

Atcd
psychiatriques :
Dépression
majeure
récurrente de
sévérité
modérée,
ESPT,
Trouble de
personnalité
n-s.

la Rx d’intérét,
Mme a suivi les
paliers de
progression
suivant :

40 mg paroxetine
au coucher et 25
mg d'hydroxyzine
pamoate pendant
4 mois;

Suivi essai de
trazodone 50-100
mg ajoutés
pendant 6

+
Insomnie comorbide
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Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
semaines pour
insomnie et CMs.
14. Murray-Swank 6 F (100) 37,6 (7,86) 5/5 sont 4/5 victimes d'inceste | Dépression 100% consultent/ | CMs,
(2004) caucasiennes. a l'enfance ou (1/5) ont consultations
adolescence antérieures de Difficultés de
Toutes de religion | (ASE intrafamilial) Trouble professionnels sommeil n-s.
catholique. bipolaire (1/5) santé mentale
1/5 ASA extrafamilial (entre 6 mois et
Sx anxio- 10 ans de
dépressifs consultation).
présents chez la
plupart. Antidépresseur,
Lithium.
15. Oluwabusi et 2 F (100) 15,5(0,71) | Cas1l: Casl: Casl: Avant CMs récurrents et
al. (2012) Bonnes ASE par 3 ados plus ESPT. introduction de sévéres (thémes
performances vieux, inconnus armés prazosine agression physique,
académiques d’un couteau Casl: sexuelle, mort).
prétrauma, faibles | (ASE extrafamilial, Buproprion 300
performances niveau 2). mg + TCC pour Difficultés a initier,
posttrauma. Cas2: sx ESPT. maintenir le
Cas?2: ESPT, sommeil et éveils
Cas2:? ASE répétés par Trouble Cas2: matinaux précoces
membre de la famille | d’apprentissage, | Sertraline 50- fréquents.
depuis I'age de 8 ans trouble de 100mg + TCC
(ASE intrafamilial). I’humeur n-s. pour traiter sx Siestes diurnes pour
ESPT. récupérer.
16. Pigeon et al. 106 F (100) 36 (9) Ethnie ASE n-s. Dépression ? Insomnie
(2009) 50% afro- majeure, diagnostiquée, mais
américaine ou ESPT, n-s si primaire ou
hispanique. Dysthymie, secondaire.
Trouble
Statut panique,
socioéconomique TOC,
38% faible statut, Dépendance

61% sans emploi

Les groupes dans
le RCT étaient
équivalents en

drogue/alcool.
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Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
termes de sévérité
de dépression,
fardeau
psychiatrique,
données
démographiques,
a l'exception de
I'age
(IPT=38,6+10,6;
TAU = 33,948 ,4).
17. Pruiksma et al. 1 H (100) 27 (n/a) Militaire, ASA extrafamilial ESPT sévére Thérapie axée sur | Insomnie sévere,
(2015) Caucasien lors d’un déploiement | Dépression les schémas en CMs séveres.
Marié a I’étranger par des sévere. parallele.
3 enfants militaires Afghans.
Atcd de
dépendance a
I’alcool + gain
de poids 80 Ibs
quelques temps
apres son retour
chez lui.
18. Rijnders et al. 1 F (100) 29 (n/a) Originaire de ASA (extrafamilial) ESPT. ? Trouble du CM.
(2000) I’ Afrique de violée et presque tuée
I’Ouest. par les rebelles de son
pays (AS niveau 3).
Déménage aux
Pays-Bas pour se
réfugier de son
pays d’origine.
19. Salviati et al. 1 F (100) 27 (n/a) Etudiante ASE (extrafamilial) ESPT, Essais Trouble du CM.
(2013) universitaire; par amis de la famille | anxiété thérapeutiques
Famille membre a plusieurs reprises (détresse de: Insomnie
d'une secte depuis I'age de 11 ans. | intense), comorbide.
religieuse. sx dépressifs. Aripiprazole,
Clonazepam,
Sertraline = a
diminué sx
d’hyperactivation
neurovégétative et

anxiété, mais pas
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Auteur(s) Taille Genre Age Autres var. Contexte du Comorbidités Rx ou Tt Symptémes
(année) échantillon(n) | f(%)/h (%) moy. (é-t) sociodémo. trauma au Baseline concomitante nocturnes
de changement
sur le sommeil.
20. Strawn et al. 1 H (100) 7 (n/a) ? ASE n-s, trauma ESPT Rx Insomnie comorbide
(2011) sexuel survenu il y a TDAH dexmethylphenida | initiale et de
10 mois dans sa te & action maintien.
chambre a coucher. prolongée (5 mg
chaque matin). Trouble du CM.
Essai infructueux
de mélatonine par
le passé.
21. Taylor 7 F (100) 40 (7) Caucasiennes. ASE n-s, durée ESPT (7/7) Prise CMs récurrents.
(2003) moyenne de ESPT : concomitante
17 (11) ans. Dépression d’antidépresseurs
majeure (6/7) ISRS pour 6/7
femmes.
Trouble
panique (2/7) Histoire
insatisfaisante
TOC (1/7) d’essais de Rx
diverses
Trouble (antidépresseurs,
bipolaire (1/7) anxiolytiques,
antipsychotiques,
TDAH (2/7) anticonvulsivants)
22. Willner 1 H (100) 29 (n/a) QI verbal de 52 ASE n-s. Ruminations TCC infructueuse | CMs perturbants en
(2004) (déficience légére ESPT, colére, par le passé en lien avec le trauma
intellectuelle sentiment raison de son QI sexuel subi durant
légeére), agresseur d’injustice, verbal pauvre. son adolescence +
sexuel et VAS idées noires, d’autres CMs ou il
durant son tentative de se voit en tant
enfance. suicide par le qu’agresseur sexuel.
passé

nécessitant
hospitalisation.
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Annexe J : Tableau-synthése des caractéristiques méthodologiques*°

Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
1. Antal (2005) RCT Aléatoire Oui. Pré Répondre "oui" ou Qualité sommeil SWS 12,87
parmi trois (gr. ctrl Post "souvent” a plus (habitudes de
conditions “no-writing”) FU 1 mois d'un item aux sommeil),
(2 exp. + 1 ctrl). questionnaires
CSAQ/CAQ. Intensité+ impacts | NDQ
CMs.
2. Coelho et al. Rapportde cas | n/a n/a Pré n/a Perturbations du Mesures 0
(2013) (case report) Post motif consultation : | sommeil (CMs, objectives des
sx en lien avec insomnie, OSA) parametres de
ASE, ménopause et | dont : sommeil
CMs a contenu Latence SP PSG 1 nuit pré
sexuel, SP en % PSG 1 nuit post
perturbations de
sommeil.
3. Davis et al. Etude de cas n/a n/a Pré n/a TTS, se sentir Structured 0
(2003) clinique Post motif consultation : | reposé, nb de CMs, | Clinical
(clinical case FU 1 mois aprés dévoilement, | détresse des CMs. Interview for
study) FU 3 mois mere amene fille a DSM-1V
la clinique (SCID).
Journaux
quotidiens du
sommeil.
4. Davis et al. Série de cas n/a n/a Pré n-s Fréquence et TRNS 0
(2005) cliniques Post détresse des CM.
FU 1 mois

40 | égende : ne sait pas / données manquantes (?); abus sexuel a 1’enfance (ASE); abus sexuel a I’adulte (ASA); antécédents (atcd); Beck Anxiety Inventory (BAI);
Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS); Beck Drepression Inventory (BDI); Clinical-Administred PTSD Scale (CAPS-item #2 nightmare frequency
and intensity et CAPS- item #13 difficulty falling or staying asleep); Clinical Global Impression of Change (CGI-C); Clinical Global Impression of Improvement (CGI-);
cauchemar (CM); Cognitive Processing Therapy (CPT); controle (ctrl); Child Sexual Abuse Questionnaire (CSAQ)/ Child Abuse Questionnaire (CAQ); diagnostic (dx); early
morning awakenings (EMA); Exposition, Relaxation, Rescripting Therapy (ERRT); effets secondaire indésirables (e/s); expérimental (exp.); état de stress posttraumatique
(ESPT); femmes (F); follow-up (FU); hommes (H); non-applicable (n/a); non-spécifié (n-s); Nightmare Distress Questionnaire (NDQ); Nightmare Effect Survey (NES);
Nightmare Frequency Questionnaire (NFQ); obstructive sleep apnea (OSA); PTSD Checklist-Civilian version (PCL-C); Prolonged Exposure (PE); Pittsburg Sleep Quality
Index (PSQI); polysomnographie (PSG); qualité de sommeil (QS); randomized-controlled trials (RCTs); thérapie de révision et répétition par imagerie mentale (RRIM);
médication (Rx); sleep efficiency (SE); significative (sig.); sleep onset latency (SOL); sommeil paradoxal (SP); Sleep-Wake Scale (SWS); symptomes (sx); traitement cognitif-
comportemental (TCC); Traumatic-Related Nightmares Survey (TRNS); total sleep time (TST); thérapie (Tt); wake after sleep onset (WASO).
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Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
FU 3 mois Perturbations de PSQI
sommeil (initier,
maintenir, etc.).
5. DeViva et al. Etudes de cas n/a n/a Pré Avoir de SOL, WASO, CAPS 0
(2005) cliniques Post I'insomnie EMA, TST, SE PSQI
résiduelle & la suite ISI
d’une TCC axée BASS
sur le trauma. Journal de
sommeil
6. Galovski et al. RCT avec Aléatoire parmi Deux groupes Pré Inclusion : VAS, Mesure globale du | PSQI 27
(2009) groupe de les deux exp. actifs : Post avoir un PTSD, sommeil, CAPS
comparaison conditions. FU 9 mois agée de 18 ans et
actif CPT et PE. +, Rx stable Qualité du
(traitement pendant I'étude sommeil,
psychologique depuis + d'un mois.
alternatif). SOL,
Exclusion :
ne pas avoir de : TST,
psychose, manie,
abus/dépendance SE,
subst., potentiel
suicidaire sévere, Perturbations de
de relation sommeil et
coercitive (si viol dysfonctionnement
conjugal, il faut diurne.
que la conjointe
soit sortie de la
relation depuis plus
de 6 mois), pas de
situation
péritraumatique.
7. Gehrman et al. Rapport de cas n/a n/a Pré n/a Fréquence et Données 0
clinique Post sévérité des CM. rapportées et

(2010)

(case report)

pour chacune

des trois phases.

Perturbations de
sommeil au sens
large.

quantifiables,
mais sans
indiquer
instrument de
mesure

(Obs. cliniques).
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Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
8. Gutner et al. RCT avec Aléatoire parmi Deux groupes Pré Inclusion : VAS, Sévérité insomnie. | PSQI, CAPS, 29,24
(2013) groupe de trois conditions. exp. actifs : Post avoir un PTSD, SCID.

comparaison CPT et PE FU 3 mois agée de 18 ans et Sévérité CM.

actif et FU 9 mois +, Rx stable

(traitement ctrl (minimal LTFU pendant I'étude SOL, TST, SE,

psychologique attention) (long term FU) en depuis + d'un mois. | Qualité sommeil.

alternatif) moyenne de 6 ans

+ post-intervention.

Groupe ctrl Exclusion :

(attention ne pas avoir de :

minimale). psychose, manie,
abus/dépendance
subst., potentiel
suicidaire sevére,
de relation
coercitive (si viol
conjugal, il faut
que la conjointe
soit sortie de la
relation depuis plus
de 6 mois), pas de
situation
péritraumatique.

9. Harmon et al. Rapportde cas | n/a n/a Pré Etre physiquement | Insomnie initiale, Propos 0
(1996) cliniques. Post en sante, sans CMs. rapportés par

condition médecin de
cardiaque, famille,
neurologique ou professeur,
toute autre maladie parents.
sérieuse connue.
Avoir des sx ESPT Echelles n-s.

persistants > 1
mois aprés Tt psy,
passe Rx a base de
clonidine.

Dépister par
psychiatre +
pédiatre.
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Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
10. Krakow et al. RCT. Aléatoire en deux | ctrl Pré Inclusion : Nb de CAPS, NFQ, 32,14
(2001a) conditions : (liste d’attente) Post Rapporter nuits/semaine avec | NDQ, NES,
1. RRIM (exp.) FU 3 mois difficultés de des CMs. PSQI, PSQI-
2. Liste d’attente FU 6 mois sommeil, CMs et Addendum.
(ctrl). sx ESPT Nb de
(critere A). CMs/semaine.
Exclusion : Sévérité des CMs.
psychose,
intoxication. Score global de
qualité de sommeil
11. Krakow et al. Essai controlé Non-randomisé. Groupe ctrl de Pré 13 anset +, Nb de nuits/mois PSQI, 36,67
(2001b) “open trial”’ type cross-over | Post plaintes de CMs avec des CMs. NFQ,
(attendant FU 3 mois récurrents ou de NDQ.
d’avoir elles réves perturbants > | Nb de CMs/mois.
aussi le 1 fois/semaine,
workshop durée du probleme | Degré de détresse
RRIM une fois > 6 mois, vivre a associé au CMs.
le FU 3 mois I’interne dans
complété). I’école Score global de
institutionnalisée qualité du
du Wisconsin > 1 sommeil.
mois avant d’entrer
dans I’étude.
12. Kroese & al. Rapports de cas | n/a n/a Pré n/a Fréquence des Observations 0
(2006) (2) Post CMs. thérapeute +
FU 4 mois propos des
FU 6 mois sujets.
13. Lorenz et al. Rapportde cas | n/a n/a Pré n/a Fréquence CMs. Signes vitaux + 0
(2013) Post Observations
Présence auto et hétéro
d'insomnie. rapportées.
14. Murray-Swank | These sous la n/a n/a Pré [nclusion : Présence de CMs. | Trauma 16,67
(2004) forme d’un Post Etre une femme, Symptom
protocole avec FU entrel-2 avoir subi un ASE Checklist-40
plusieurs (5) mois et/ou ASA, Croire (TSC)- sexual

cas uniques
avec une série

en Dieu ou avoir la
foi en un pouvoir

abuse trauma
index.
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Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
de temps supérieur et qui
mesures sont confortables &
interrompues. discuter de contenu
religieux.
Exclusion :
ASA < 2 mois
avant le
recrutement (trop
récent), psychoses
actives, potentiel
suicidaire
imminent.
15. Oluwabusi et Rapports de cas | n/a n/a Pré n/a Difficultés a Observations 0
al. (2012) Post initier, maintenir, cliniques et
terminer le propos des
sommeil. patients.
Somnolence
diurne.
Fréquence des
CMs
16. Pigeon et al. RCT + étude Aléatoire (en Trois groupes : Pré Inclusion : Insomnie. Score 0
(2009) pilote non- partie), car a 1. gr pilote Post Avoir des sx d’insomnie sur
controlée utilisé un groupe | IPT (36). FU 9 mois dépressifs marqués les items sur le
pilote IPT non- et avoir été abusé sommeil de
contr6lé avant de | RCT: sexuellement par le Hamilton
lancer le RCT. 2.9r. exp passe. Rating Scale for
IPT (37) Depression-
3. gr ctrl actif Exclusion : Abus HRSD).
TAU (33) d’alcool/drogues,
psychoses, sans
n total = 106 dépression
majeure, sans avoir
été abusée
sexuellement.
17. Pruiksma et al. | Etude de cas n/a n/a Pré n/a Insomnie (TTS). ISI. 0
(2015) clinique Post
FU 1 mois
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Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
Fréquence et Echelles
sévérité des CMs. maisons +
questions en
séance.
Sx ESPT.
PCL (PTSD
Checklist).
Sx dépressifs.
BDI.
18. Rijnders et al. Rapportde cas | n/a n/a Pré n/a Présence de CMs. PSG + 0
(2000) Post observations
Stades 1-2-3-4, cliniques pour
REM. les CMs.
SOL.
Latence REM.
% sommeil &
ondes lentes.
% sommeil REM.
19. Salviati et al. Rapportde cas | n/a n/a Pré n/a Fréquence des BPRS (Brief 0
(2013) Post CMs (7 derniers psychiatric
FU 45 jours jours; mois passé), | rating scale)
Sentiment de CAPS
maitrise sur le CM,
Vs NITE
Sentiment (Nightmare
d’impuissance sur | Intervention and
le CM. Treatment
Evaluation
scale)
20. Strawn et al. Rapportde cas | n/a n/a Pré n/a Présence de CMs, CGI-S 0
(2011) clinique Post SOL, CGlI-1 +
Sx hyperactivation | observations
neurovégétative cliniques

(insomnie),
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Auteur(s) Design Assignation Groupe(s) de Temps de Critéeres Construit(s) Instrument(s) Mortalité
(année) expérimental des comparaison mesure d’éligibilité mesuré(s) de mesure expérimentale
participants (pré, post, d’intérét d’intérét (%)
suivi)
Scores
d’impression
globale pour la
sévérité et
I’amélioration des
sx (CGI-S, CGI-).
21. Taylor Série de cas n/a n/a Pré Rencontre les Présence de Items sur les 14,29
(2003) cliniques Post critéres dx pour cauchemars + réves
ESPT dans les six | présence de perturbants et
derniers mois, étre | perturbations de les perturbations
médicamenté et sommeil. de sommeil du
stable, mais CGI + PCL-C.
toujours ayant des
sx cliniques, pas
d’abus de
substances depuis
1 mois avant de
débuter le
traitement, pas
d’antcd
psychotiques.
22. Willner Etude de cas n/a n/a Pré n/a Fréquence des Observations 0
(2004) clinique Post CMs. quotidiennes de
FU1an I'équipe traitante

consignées par
écrit.
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Annexe K : Tableau-synthése des caractéristiques inhérentes aux traitements*!

Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
1. Antal (2005) | -Rédiger ausujet | Nb:4 Salle département | Oui. n/a Pas de résultats Obijectif : examiner les effets
de I’AS (exp). rencontres. de psychologie. sig. obtenus entre | bénéfiques (réduction de sx) au fait
Protocole Exception prévue en le pré-post test. d’écrire a propos de I’AS vécu vs
ou Fréquence : 2 Rédaction standardisé de | cas d’urgence écrire sur sujet banal vs gr. controle.
fois/ semaine individuelle. consignes suicidaire/homicidaire | Amélioration sig.

-Rédiger sur sujet

pendant deux

écrites pour

(précaution pratique).

du post-FU (1

Biais associé a des gains

banal de la vie semaines. Ceux du gr. ctrl chacune des mois apres) sur la | secondaires (participer et avoir des
quotidienne (exp). quittaient apreés trois qualité de “extra-credits’” a I’université).
Durée : 20 min. | complétion des conditions. sommeil et moins
par fois. questionnaires de de détresse p/r Peu importe laquelle des trois
base. aux CMs. conditions, tous ont vu leurs sx
4 X 20 = 80min. s’améliorer sig. au FU.
Conclusion : Ecrire sur I’abus vécu
ou sujet banal= pas plus efficace
qu’une absence d’intervention (ctrl).
2. Coelho et al. Psychothérapie Nb : 40 séances. | Clinique externe. | ? Psychologues | importante dans | Objectif : évaluer les effets d’une
(2013) (de type TCC (co-thérapie). la latence du SP psychothérapie combinée a la
avec éducation Fréquence : ? Individuel. (pré : 375 min, pharmaco avec cas clinique
hygiéne de post : 238 min). complexe.
sommeil et Durée : ?

désensibilisation
systématique)
combinée a la
pharmacothérapie
(alprazolam,

Bonne 1 du % de
SP (pré : 10,5
post : 13,9).

Pas de
changement sig.

Mesures objectives pré et post
standardisées avec bonne validité
d’instruments PSG + questionnaires
auto rapportés BAI, BDI, etc.

41 L égende : ne sait pas / données manquantes (?); abus sexuel a ’enfance (ASE); abus sexuel a I’adulte (ASA); antécédents (atcd); Beck Anxiety Inventory (BAI);
Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale (DBAS); Beck Drepression Inventory (BDI); Clinical-Administred PTSD Scale (CAPS-item #2 nightmare frequency
and intensity et CAPS- item #13 difficulty falling or staying asleep); Clinical Global Impression of Change (CGI-C); Clinical Global Impression of Improvement (CGI-);
cauchemar (CM); Cognitive Processing Therapy (CPT); controle (ctrl); Child Sexual Abuse Questionnaire (CSAQ)/ Child Abuse Questionnaire (CAQ); diagnostic (dx); early
morning awakenings (EMA); Exposition, Relaxation, Rescripting Therapy (ERRT); effets secondaire indésirables (e/s); expérimental (exp.); état de stress posttraumatique
(ESPT); femmes (F); follow-up (FU); hommes (H); interpersonal therapy (IPT); non-applicable (n/a); non-spécifié (n-s); Nightmare Distress Questionnaire (NDQ); Nightmare
Effect Survey (NES); Nightmare Frequency Questionnaire (NFQ); obstructive sleep apnea (OSA); PTSD Checklist-Civilian version (PCL-C); Prolonged Exposure (PE);
Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI); polysomnographie (PSG); qualité de sommeil (QS); randomized-controlled trials (RCTs); thérapie de révision et répétition par imagerie
mentale (RRIM); médication (Rx); sleep efficiency (SE); significative (sig.); sleep onset latency (SOL); sommeil paradoxal (SP); Sleep-Wake Scale (SWS); symptomes (sx);
traitement cognitif-comportemental (TCC); Traumatic-Related Nightmares Survey (TRNS); total sleep time (TST); thérapie (Tt); wake after sleep onset (WASO).
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
zolpidem, indiqué pour les Décrit contenu onirique des CMs
fluoxétine). autres parametres | (themes apparentés et symboliques
de sommeil. au trauma sexuel + agression+
impuissance).
Aucune raison fournie sur la
longueur de la thérapie (40
séances).
Conclusion : Résultats modestes
avec PSG de facon générale, mais
moins de CMs et meilleure qualité
de vie auto-rapportée.
3. Davis et al. Traitement Nb : 12 séances | Clinique externe. | Oui. Psychologue. MCET efficace Pas d’amélioration obtenue au post,
(2003) séquentiel MCET pour | sx car patiente avait transformée son
Multiple Channel | + Individuel. Protocole d’hyperactivation | CM en une toute nouvelle version
Exposure Therapy | 5 séances MCET cognitive et plus agréable (évitement). En
(MCET) pour RRIM. + protocole physiologique modifiant juste une partie du CM,
traiter ESPT et IRT (Krakow (panique, ESPT) | en lui donnant un rdle plus actif
trouble panique Fréquence : 1 et al., 1996). sans avoir (reprise du pouvoir); meilleur
+ RRIM fois/ semaine. d’amélioration sur | sentiment d’autoefficacité, fin
(pour traiter les sx nocturnes. triomphante = résultats positifs par
troubles Durée : ? la suite.
nocturnes). LaRRIM a
permis de | sig. RRIM efficace, peu colteuse, gains
autant la maintenus a 3 mois.
fréquence que la
détresse des CMs | Selon auteurs, RRIM nécessite
auFUdelet3 composante d’exposition au
mois (0 CM, 0 contenu traumatique pour éteindre
détresse, passé de | véritablement structures de peur.
4h a7-8h de
sommeil/nuit). Ouverture : plus tot RRIM
implantée dans la séquence de
traitement = plus grands bénéfices
pour patient, plus disponible
mentalement en thérapie, moins
d’abandon thérapeutique précoce,
etc.
4. Davis et al. Exposition, Nb : 3 séances Clinique externe. | Oui Psychologue Tous les Obijectif : examiner I’impact de
(2005) Relaxation and participants I’ERRT sur la réduction des sx

Individuel.

rapportent une |

nocturnes posttrau matiques.
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
Rescripting Fréquence : 1 Protocole de fréquence et de
Therapy (ERRT). | fois/semaine ERRT. sévérité de leurs Conclusion : Efficacité similaire a
pendant trois CM. la RRIM, mais avec une
semaines. composante plus grande
3/4 ont une | des d’exposition qui s’avere efficace.
Durée : 120 sx ESPT et des sx
min. /chacune dépressifs + une 1
de la qualité du
sommeil.
5. DeVivaet al. Traitement Nb : 21 séances | Clinique externe Oui en partie. | Psychologues. Tailles d’effet Amélioration sur mesures
(2005) séquentiel : TCC-axé trauma | de I’Anxiété pré-post subjectives pour SOL, WASO et SE
en moy. Contrdle par (d de Cohen) : suite & 5 séances de TCC-I.
TCC bréve pour + Individuel. le stimulus,
I’insomnie 5 séances de restriction du SOL:0.84 Toutefois, sx toujours cliniquement
(Tcc-1) TCC-I sommeil, = effet fort significatifs, donc peut-étre que 5
réalisée apres une éducation sur séances ne sont pas suffisantes pour
TCC axée sur le Fréquence : ? I’hygiéne du WASO: 0.56 voir une magnitude marquée de la
trauma. sommeil et = effet modéré TCC-1.
Durée : ? restructuration
cognitive, EMA:0.12 On indigue que plusieurs sx ESPT
mais en 5 =effet faible sont également toujours présents et
séances au maintenus malgré la TCC-trauma.
lieu de 10. TST: 0.40 Ainsi, les perturbations de sommeil
=effet modéré maintiendraient I’hypervigilance (au
moment du coucher par exemple)
SE: 1.7 chez les VAS.
= effet fort
6. Galovski etal. | 1.Cognitive Nb : 12 séances | Centre externe de | Oui. Etudiants gradués en Les deux *Méme bassin de participants que
(2009)* Processing réadaptation du psychologie comme interventions sont | [’étude de Gutner et al. (2013), mais
Therapy (CPT) Fréquence: 2 trauma. évaluateurs. aussi efficaces sans le groupe de ctrl (attention
fois/ semaine une que I’autre minimale) et sans suivi a plus long
ou pendant six Individuel. Psychologues séniors- | dans terme LTFU. Instruments de mesure
semaines experts pour les I’amélioration des | qui différent en partie.
2.Prolonged thérapies. difficultés de
Exposure (PE). Durée : Entre sommeil, mais a Bon calibre méthodologique
60-90 min. un seuil non (respecte intégrité du traitement,
/séance cliniquement sig. | participants et évaluateurs aveugles
(les scores aux conditions, etc.).
demeurent
pathologiques).
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Auteur(s)
(année)

Type/ Nom(s)
Interventions

Nombre,
Fréquence,
Durée (min.)

Modalité(s)
d’implantation

Manuel de
traitement

Thérapeute(s)
Clinicien(s)

Résultats
principaux

Commentaires généraux

Rapportent que ’utilisation de Rx
du sommeil a travers le temps est
associée a un sommeil plus pauvre
dans les deux conditions selon leur
étude.

Conclusion : Les deux thérapies
ont diminué les perturbations de
sommeil, mais pas a un seuil
cliniqguement significatif. Suggeére
d’ajouter Tt des sx nocturnes a Tt
usuelle pour ESPT. Devrait y avoir
un traitement adjuvant ciblant
spécifiquement les sx nocturnes
chez les VAS.

7. Gehrman et al.
(2010)

Traitement
multimodal
séquentiel non-
controlé en trois
phases :

1. Prazosine (dose

thérapeutique 9 mg).

2. RRIM (3 mois
apres intro de
prazosine).

3. Ajout d’éveils
préprogrammeés.

Nb : 15 séances

Fréquence :
réparties sur un
an (environ 1
fois/mois).

Durée : ?

Clinique externe
de sommeil.

Individuel.

Psychologue,
Meédecin.

La médication a
permis de |
considérablement
lesCM
(fréquence,
sévérité), mais les
gains ne sont pas
restés apres
quelques mois.

Idem pour la
RRIM.

Retour des sx
nocturnes suite a
dépression en
cours de Tt.

Les éveils
préprogrammés
avec alarme ont
permis d’éviter le
CM
posttraumatique
et diminuer la
latence de

Malgré toutes ses années de
thérapie (pharmaco et psycho), ses
CMs et difficultés de sommeil
persistaient encore et encore.

La stratégie d’éveil préprogrammés
suit logique de régularité des
processus de sommeil (e.g. un CM
récurrent a chaque cycle de 90 min
de sommeil). Méthode employée
par Mindell et al., (2006) auprés
d’enfant avec parasomnies.
Stratégie utilisée pour briser le
cycle de sommeil et empécher
I’occurrence inévitable d’un CM par
exemple (rationnel discutable).

Conclusion : Les trois phases ont
été utiles pour réduire les sx
nocturnes faisant I’objet de la
plainte principale, mais pas pour les
éliminer. Tant que les sx
posttraumatiques et dépressifs sont
présents, les sx nocturnes tendent &
persister.
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
sommeil pour se
rendormir.
8. Gutner et al. 1. Cognitive Nb : 12 séances | Centre externe de | Oui. Etudiants gradués en Les deux *Méme bassin de participants que
(2013)* Processing réadaptation du psychologie comme interventions sont | I’étude de Galovski et al. (2009),
Therapy (CPT) Fréquence: 2 trauma. évaluateurs. aussi efficaces mais avec un groupe de ctrl
fois/ semaine une que ’autre (attention minimale) et un suivi a
ou pendant six Individuel. Psychologues séniors- | dans la | de la plus long terme (LTFU).
semaines experts pour les sévérité de
2. Prolonged thérapies. I’insomnie et des | Conclusion : Méme conclusion
Exposure (PE). Durée : CMs (d Cohen > qu’étude précédente (Galovski et
Entre 60-90 min. 0.80), ilsont un al., 2009) = amélioration certaine
[séance effet modéré sur des sx nocturnes, mais pas au point
I’amélioration de rémission.
subjective de la
qualité du Les gains thérapeutiques de la CPT
sommeil pergue et PE se maintiennent dans le temps
(d Cohen > 0.50) concernant les sx ESPT diurnes,
et un effet positif | mais ce n’est pas le cas pour les sx
plus petit sur nocturnes.
SOL, TST, SE.
9. Harmonetal. | Clonidine Dosage : 0,05 Clinique de n/a Meédecins pédiatres 5 enfants sur 7 se | 4 enfants sur 6 ont initialement eu
(1996) (antihypertenseur) | mg le matin et psychiatrie sont améliorés somnolence (dose orale), mais
0,10 mg au infantile a (modéré a aucun autre e/s noté.
coucher I’hopital de jour fortement) a
pour enfants. propos de la | de Meilleure observance et tolérance a
Fréquence : CMs et insomnie | la Rx lorsque prescrit sous forme de
base quotidienne | Oralement, puis + des sx ESPT patch. Un gargon a également eu
donné sous forme diurnes. une | marquée de la répétition du
Durée : pendant | de patch. jeu traumatique au cours du
un mois. traitement de la clonidine, et une
fille avaient une | des épisodes
dissociatifs aprés stabilisation de la
clonidine.
10. Krakow et al. | RRIM. Nb : 3 séances. Clinique externe. | Oui. Psychologues formés | Tailles d’effet (d Plusieurs forces au plan
(2001a) dans ’approche de Cohen pré-post) méthodologique (blinding, intégrité
Fréquence : 1 En groupe (4-8 traitement. Groupe RRIM : du traitement, données fournies sur
fois/semaine femmes). celles qui ont abandonné, etc.).
pendant deux Nb de

semaines + 1

nuits/semaine
avec des CMs :

Conclusion : La RRIM n’améliore
pas seulement la fréquence et la
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
rencontre de 60 1,24 sévérité des CMs et des
min. au FU. perturbations de sommeil, mais
Nb de aussi les sx diurnes de ’ESPT (sont
Durée : CMs/semaine : passés du niveau modérément
180 min. 0,85 sévere au niveau modéré).
(Total : 2 x 180 Effets thérapeutiques maintenus a 3
min + 1 x 60 Qualité de et 6 mois.
min= 420 min.) sommeil :
0,67 Sentiment de maitrise et de contrdle
généralisable a d’autres sphéres de
Détresse CMs : vie (50% des completers rapportent
1,31 utiliser la RRIM pour d’autres
problémes de leur vie). Avantages :
bréve, peu colteuse, bien tolérée.
11. Krakow et al. | RRIM Nb : 1 atelier Adolescentes Oui. Psychologues experts. | | de 57% des Pas de changement sig. pour le
(2001b) + thérapeutique institutionnalisées nuits avec CMs / groupe ctrl (méme sévérité de sx
Psychoéducation | (workshop). (a I’interne). mois avec RRIM | qu’au pré).
sur les CMs.
Fréquence : 1 En groupe. 1 de 71% des Tout comme chez les adultes, la
jour pendant 6 h. CMs/mois dans le | RRIM montre une efficacité
groupe RRIM. comparable chez une population
Durée : 360 adolescente VAS.
min.
Toutefois, pas d’amélioration sig.
sur la qualité de sommeil ou
d’amélioration maintenue a 3 mois.
Les autres études, avec plus d’une
rencontre RRIM, réalisées a I’adulte
ont démontré I'amélioration des
CMs, du sommeil et la détresse de
jour a 18 mois et 30 mois de suivis.
12. Kroese & al. RRIM adaptée Casl Clinique externe Oui Psychologues. Pré: 11 s’agit de la seconde étude de cas
(2006) aux deux cas Nb : 2 sessions spécialisée en (protocole de CMs présents cliniques mentionnant ’efficacité
cliniques avec Fréquence : 1 déficience Krakow et al., presqu’a tous les de la RRIM auprés de VAS ayant
déficience fois/semaine intellectuelle du 2001). jours (6-7 par une déficience intellectuelle
intellectuelle. pendant deux département semaine) pour les | (population clinique vulnérable aux
semaines. psychologie deux cas formes d’abus).
Durée : 60 min/ | Université au cliniques.
rencontre. Royaume-Uni. Post : La RRIM fonctionnerait bien avec
Aucun CM ce type d’individus, car elle permet
Cas 2 Individuel. rapporté apres les | des images, métaphores, analogies
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
Nb : 3 sessions séances (apres 2-3 | avec support visuel et concret tel
Fréquence : semaines), 4 mois | que I’on en retrouve dans les
échelonnées sur et 6 mois pour les | techniques d’impact utilisées en
six semaines. deux cas déficience intellectuelle.
Durée : ? clinigues.
13. Lorenz et al. Prazosine. Dosage : Clinique externe. n/a Médecin. Baseline : Abonde dans le méme sens que les
(2013) 1mg/ pour 1 Fréquence CMs: | RCT sur la prazosine : efficace pour
semaine, 2mg/ Prise oralement. 2-3x/nuit. réduire fréquence et sévérité des
pour 2 semaines, Dit manquer de CMs et aurait, indirectement, un
4 mg/ pour 4 sommeil, peu effet sur la qualité de sommeil
semaines. d'énergie durant générale.
le jour
Fréquence : (insomnie). Suggestion : contrdle et monitoring
sur une base serré pour la survenue potentielle
quotidienne, le Post-7¢ semaine d’e/s comme une hausse de la
soir au coucher Prazosin : 4mg au | pression artérielle (bien mesurée par
coucher : ses signes vitaux dans ce rapport de
Durée : pendant Fréquence CMs = | cas).
7 semaines. 1 seul en 3 mois
Difficultés de
sommeil : étant
une conséquence
des CMs, dit étre
beaucoup mieux.
14. Murray- Psycho-Spiritual Nb : 8 sessions Salle de thérapie Oui Etudiante au doctorat | 3 participantes sur | Psycho-Spiritual Intervention
Swank (2004) Intervention a la Graduate (protocole). psychologie. 5 ont vuune | sig. | Solace for the Soul est un
Solace for the Fréquence : College of de leurs CMs au programme pour les survivants
Soul. 1 fois/ semaine Bowling Green post et qui s’est d’abus sexuel. Voir impact de
University. maintenue au FU | I’intervention sur la santé
Durée : 1-2 mois. psychologique et spirituelle de 5
90 min/ séance. Individuel. VAS.
(ressemble a une thérapie
humaniste-existentialiste mettant
’accent sur notre perception vis-a-
Vis nous-mémes et de ressentir
I’amour inconditionnel).
Faible généralisation des résultats.
15. Oluwabusi et | Prazosine. Cas1 Clinique externe n/a Médecins. Casl: A court terme, aprés 3 semaines a 2
al. (2012) Dosage : 1mg en santé mentale. 1mg au coucher mois= effet positif significatif sur
pendant deux pendant 3 les CMs
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
semaines, puis 3 | Oralement. semaines =
mg par la suite. élimination des Apres 4 mois = effet positif
Fréquence : CMs, significatif sur le sommeil.
deux doses augmentation a
quotidiennes, 3mg et apres 16 Les données empiriques disponibles
matin (1mg) et a semaines = concernant le dosage de la
I’heure du normalisation du prazosine dans les populations
coucher (2mg). cycle de sommeil | pédiatriques sont limitées, mais
Durée : pendant apres deux extrapolées les données de dosage
18 semaines. semaines de la adulte suggérent de commencer
nouvelle dose. pour les enfants a 1 mg au coucher
Cas?2 avec une augmentation de 1 mg par
Dosage : 1mg Cas2: semaine jusqu’a une dose maximale
pendant six Tous les sx reliés | de 4 mg en 24 heures.
semaines, puis 3 au sommeil se
mg par la suite. sont grandement
Fréquence : améliorés apreés 8
deux doses semaines
quotidienne, d'initiation de la
matin (1mg), a prazosine.
I’heure du
coucher (2mg)
Durée : pendant
8 semaines.
16. Pigeon et al. Psychothérapie Nb : Pilot study | Clinique externe Oui pour IPT. | IPT : Au départ, 95 des | Conclusion : IPT pour la
(2009) interpersonnelle + RCT IPT : de santé mentale. 6 psychologues de 106 participants dépression chez les femmes ayant
pour la dépression | 12+6,8 sessions. niveau maitrise + 3 (90%) été abusées sexuellement =
(IPT) Individuel. cliniciens de niveau répondaient aux amélioration modeste de I'insomnie
+ TAU : 6,3+4,2 doctorat. criteres SCID-I (taille d’effet : g=0,49), mais pas de
TAU sessions. pour l'insomnie, maniere sig, apres avoir contrdlé un
(53% cognitivo- TAU : tandis que 85 certain nombre de variables, y
comportemental, Fréquence : 4 psychologues de parmi eux compris les changements dans la
27% dialectique 1 fois/ semaine. niveau maitrise. continuent de dépression. Pour la majorité des
comportementale, souffrir participants, I’insomnie persiste
13% approche Durée : ? d’'insomnie sans apres le traitement IPT.
intégré/éclectique, égard au
7% centrée sur le traitement (IPT,
patient). TAU).
17. Pruiksma et Traitement Nb :12 séances Clinique a Oui, mais avec | Psychologue. Pré : Conclusion : patient s’est vu |
al. (2015) sequentiel de CPT I’interne certaines 22 sur ISl autant les sx diurnes que nocturnes
+ (programme des adaptations. associés a son ASA. Il rapporte une
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
Cognitive 4 séances ERRT | militaires (SOL:1-4het meilleure qualité du sommeil, se
Processing survivants d’abus TTS: 4h) + CMs | sent plus reposeé, énergique, etc.
Therapy (CPT-C), | Fréquence : ? sexuel). a tous les sairs, Baisse des sx dépressifs aussi.
composante Durée : ? Séveres. Difficultés de concentration
cognitive seule toujours présentes.
+ Post-CPT-C :
ERRT. 14 sur 1SI Force de I’étude : La personne qui
(SOL : 1-4h et évalue les symptomes aux divers
TTS:6h)+CMs | temps de mesure n’est pas la méme
a tous les soirs, que le thérapeute.
mais moins
séveres. La TCC usuelle pour traiter ’ESPT
n’est pas suffisante a elle seule pour
FU 1 month réduire les sx nocturnes. L’ERRT
(post ERRT): semble étre un bon traitement
7 sur ISl (SOL : adjuvant pour ce faire.
15-20 min et
TTS: 7h) + 1 seul
CM/ semaine de
faible sévérité.
Aprés avoir recgu
Tt séquentielle : |
de trois fois sa
sévérité
d’insomnie et
presque plus
aucun CM.
18. Rijnders et al. | Cyproheptadine Dosage : 12 mg | Endroit: ? n/a Médecin. Pré: Au Post = 1 sommeil profond, mais
(2000) (antihistaminique CMs fréquents (5 | | du SP a 12,6% versus 30,4% au
a la base avec des | Fréquence : Oralement. fois/semaine) et baseline
propriétés quotidienne au Séveres. (valeurs normales SP = 20% -25%).
anticholinergiques | coucher. Post : Conclusion : La cyproheptadine
et anti- CMs moins semble aider a consolider
sérotonergiques). | Durée : ? séveres et moins I’architecture du sommeil en

de 1 fois/semaine.

général en supprimant le % de SP
au cours de la nuit. Moins de % SP,
moins de risques de vivre des CMs
posttraumatiques, donc moins
d’éveils = meilleur sommeil.
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
19. Salviati et al. | Térazosine Dosage : Clinique externe n/a Médecin. Pré Prazosine non-disponible en Italie,
(2013) (antihypertenseur) | 2 mg. universitaire en BPRS : 59 (score | donc utilisation d’une molécule
psychiatrie et minimum 18, max | similaire de terazosine.
Fréquence : neurologie. 126; lower is
base better) Conclusion : Bonne diminution des
quotidienne. Oralement. CMs et du score de détresse entre le
NITE : baseline versus le post (4 semaines

Durée : pendant
4 semaines.

Contr6le sur ses
CMs : 33 (higher
is better).
Impuissance sur
ses CMs : 31
(lower is better).
Nb de CMs
derniére semaine :
50u>

(lower is better).
CMs dernier mois
.16 ou >

(lower is better).

Post

BPRS : 35 (score
minimum 18, max
126; lower is
better).

NITE :

Contrble sur ses
CMs : 45 (higher
is better).
Impuissance sur
ses CMs : 17
(lower is better).
Nb de CMs
derniere semaine :
1ou>

(lower is better).
CMs dernier mois
1 4-6 ou >

(lower is better).

apres le baseline). Toutefois, six
semaines plus tard (FU) aprés avoir
arrété la terazozine, les CMs et
détresse refont surface.

Avant de conclure sur son
efficacité, cette molécule doit avoir
des études randomisées contrblées
avec un grand échantillon et le
moins de sources possibles a sa
validité interne.
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)
20. Strawn et al. Prazosine. Dosage : Centre médical n/a Meédecins. Est passé de CMs | Etant donné que le jeune garcon n’a
(2011) 1 mg. pour enfants de récurrents presque | pas eu d’e/s pendant 11 mois et que
I’hépital de a tous les soirs la prazosine s’est avérée efficace
Fréquence : Cincinnati. avec de pour traiter les sx posttraumatiques
base quotidienne I’insomnie initiale | nocturnes, il pourrait s’agir d’une
au coucher. Oralement. et de maintien, option intéressante a explorer
avec un score de davantage en recherche pour traiter
Durée : pendant sévérité au CGI-S | les enfants avec des CMs et
11 mois. de 5 (nettement insomnie posttraumatiques.
affecté) a une
absence de CMs Le début de I'efficacité a eu lieu
et d’insomnie de en moins de 1 mois, et I'effet a été
méme qu’une soutenue au cours de la période de
sévérité (normale | traitement.
au CGI-S) et
d’une Possible gain de poids a I’enfance
amélioration trés | avec cette molécule.
marquée des sx
(au CGI-I) au post
(aprés 11 mois).
21. Taylor Tiagabine Dosage : Clinique privee n/a Médecins. Pré : Conclusion : 6/7 femmes ont vu
(2003) (inhibiteur sélectif | 8 mg en externe. Présence de I'amélioration notable de I'ensemble
de la recapture du | moyenne CMs: 3,9 (1,7). de leur sx ESPT, CMs, qualité de
GABA). (étendue de 4-12 | Oralement. Perturbations sommeil & l'intérieur de 3 jours de
mg). sommeil : prise de tiagabine pour la plupart.
3,8 (0,48). Effets maintenus 2 mois plus tard
Fréquence : tout en préservant la présence de
base Post : réves normaux. Bien toléré. Rx utile
quotidienne. Présence de autant pour anxiété que pour le
CMs:2,3(1,2). sommeil.
Durée : pendant Perturbations
deux semaines sommeil : Toutes les femmes de cette étude
au minimum 2,5 (0,43). prenaient en concomitance des

jusqu’a un
maximum de 2,
3 ou 4 mois
selon les
patients.

antidépresseurs, cela souléve un
questionnement a savoir est-ce
I’effet combiné des deux types de
molécules (tiagabine +
antidépresseurs) ou la tiagabine
seule qui s’avére efficace ?
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Auteur(s) Type/ Nom(s) Nombre, Modalité(s) Manuel de Thérapeute(s) Résultats Commentaires généraux
(année) Interventions Fréquence, d’implantation | traitement Clinicien(s) principaux
Durée (min.)

Les conclusions quant a son
efficacité demeurent donc encore en
suspens.

22. Willner RRIM + Nb : 2 séances. A Iinterne dans Psychologue et Pré : Etonnamment, le patient démontre

(2004) techniques de la maison de personnel de Fréquence des une capacité d'empathie envers sa

relaxation. Fréquence: probation 1’établissement. CMs : presque & victime apres seulement deux

hebdomadaire.

Durée : 60 min
chacune.

spécialisée pour
les délinquants
sexuels avec un
trouble
d’apprentissage.

Individuel.

toutes les nuits
pendant 5
semaines.

Post :

Fréquence des
CMs : 1 seul autre
CM a post 4 mois.

séances de RRIM alors que les
thérapies cognitives précédentes
avaient échoué en raison de son bas
QI verbal. Cet effet n’était pas
attendu de la thérapie.
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Annexe L : Tableau d’évaluation du risque de biais méthodologique”

CRITERES

ETUDES
(K=22)

(AaK)

@

Antal, 2005

Coelho et al., 2013

(A) Méthode de
randomisation adéquate?

(B) Méthode adéquate pour
dissimuler assignation aux

conditions ?
(C) Groupes similaires au

Baseline ?

2

(5] - — !

. < 5] o
3] o 2 i) S I = @ O c
© T 5 ° K<l o 2 Eg o
= . P—— ) | =2 R —
c ¢ Co | ET |S5Y| TS| D | 38| E
2L2| 2| 22 |E8|be|lc2| 2|8
£ c E=| ES|eS|5s5@| | 25| ¢
28| 0|23 |so|lcg|lES8| 50| =8
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= 3 = D >> |02 x8| 52 =
L8| <3| <3| 55| e SE|E
~ —~ — o N
[a) o | @ O = — we | <

S =
9/ = ~ ~ =

Davis et al., 2003

Davis et al., 2005

DeViva et al., 2005

Galovski et al., 2009* @

?

Gehrman et al, 2010

@

Gutner et al., 2013*

\ \

Harmon et al., 1993

Krakow et al., 2001a @

Krakow et al., 2001b

\

Krose et al., 2006

Lorenz et al., 2013 n/a ?

Murray-Swank, 2004

Oluwabusi et al.,2012
Pigeon et al., 2009 @ -I ? ‘
Pruiksma et al., 2015 n/a | n/a ? ? | nfa| nfa | n/a
Rijnders et al., 2000 nfa| nfa |nfalna|nalnal ? | 2 |nfa|nal]na
Salviati et al., 2013 na | nfa |[nfa|nfa|nfa|nal| ? | ? |nfa|na]na
Strawn etal., 2011 nfa | nfa |nfa|na|na|nal|? | ? |na|na|na
Taylor, 2003 nfalnal 2 | 2 ? 2 1?22 n/a
Willner, 2004 nfa | nfa |nfa| nfa | nfa r ? | nfa| nfa|nfa

Légende : IE[ = oui / faible risque de biais ; EL ? / risque incertain (unclear risk of bias); IE' =non / haut risque de

biais ; @ - qualité méthodologique adéquate ; n/a = non-applicable en fonction du design ou de I’absence de design

de I’étude; > 5 criteres positifs sur la liste de onze critéres = qualité méthodologique jugée adéquate.
*= étude de Galovski et al., 2009 et étude de Gutner et al, 2013 : ont le méme échantillon clinique.

42 Inspiré de la Figure 8.6.c du Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions, vol.5, (Higgins & Green,

2008).
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Annexe M : Questionnaire sociodémographigue

D510

Veuillez, 5.v.p., compléter les informations suivantes en lettres moulées :

MNom :
Adresse :
Tél. (résidence) . _ . ___ (bureau):

Sexe: 1-féminin Q° 2-masculin O

L e ) R I T T O, T S I T U T W T AR TSI W TR

Age: Date de naissance :

T R il B R A, S T . i =

Naﬁﬂmli_té: ITCMME Q 2-autres O

T [r—

Btatcivil:  1- mariée / unionlibre O 3- séparé-e / divorcé-e O
2- célibataire aQ - 4- veuf-ve @]
Scolarité (en nombre d’années)
Dipléme l-pnmmrle O 4- universitaire 1= cycle O
2- secondaire O 5- universitaire 2ecycle O
3-collégial = Q 6- universitaire 3ecycle O
Occupation : 1-I:m1rnilaﬁmpsnmnplet O 4- travail familial non rémunéré O
2- travail & temps partiel O 5= retraité-e o ]
3 sans emploi Q
Revenu annuel ; 1- moins de 10 000 $ el 4- entre 30 000 5 et 40000% O
Z-Erlh'elﬂmﬂiﬂmﬂmi_ Q S-entre 40 000 % et 500008 O
3-entre 20000 5et300005 O 6- plus de 50 000 § o
T}:P-:d‘hab:ilzﬁpn: l-mnism O
2- appartement Q
3- résidence pour persormes dgées O
Habitez-vous 1-seule - o Q
2- avec d'autres personnes O
Nnm&t'tﬂéphmed’un-eanﬁ-écrud'unproche autre que le-la conjoint-e :

Nom: ~ Téléphone :

'Nom et numéro de téléphone de votre médecin de famille :
Nom et numéro de (éléphone de votre pharmacien:
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Annexe N : Entrevue diagnostigue de I’Insomnie (EDI)
ENTREVUE DIAGNOSTIQUE DE L’INSOMNIE (PRE)

Nom du participant : Nom du clinicien :
f&gc : Date : )
Statut marital :
Ethnie : 1- Blanc - 2- Noir B 3- Hispanigue
4- Asiatique 5- Amérindien 6- Autre

NATURE DU PROBLEME DE SOMMEIL / D’EVEIL:

1.  Avez-vous des difficultés a vous endormir? _ fois par semaine Durée:
2. Avez-vous des difficultés a rester endormi durant lanuit? _ fois par semaine Durée:
3. Vous réveillez-vous trop tot le matin? _____fois par semaine Durée :
4. Avez-vous des difficultés a rester éveillé durant le jour? QuUI NON
5. A quelle heure vous couchez-vous habituellement les soirs de semaine? N Heures
6.  Habituellement, a quelle heure est votre dernier réveil le matin? Heures
7. A quelle heure vous levez-vous habituellement les jours de semaine? Heures
8.  Avez-vous le méme horaire de sommeil et de réveil la fin de semaine? OUI  NON
8i NON, quel est-il? Couché Levé
9.  Combien de fois par semaine faites-vous des siestes durant la journée Fois
(incluant les siestes non intentionnelles)?
10. Vous arrive-t-il de vous endormir a des endroits ou des moments inappropriés? oul NON
11. Pour une nuit habituelle {dernier mois), combien de temps prenez-vous pour Heures
vous endormir, aprés vous étre couché et avoir éteint les lumigres? Minutes
12.  Au cours d’une nuit habituelle (demier mois), combien de fois vous réveillez-
vous? ) Fois
13. Combien de temps passez-vous éveillé aprés vous étre endormi pour la Heures
premiére fois? (Temps total éveillé pour tous les réveils) Minutes
14. Habituellement, combien d’heures par nuit dormez-vous? Heures
Minutes

15, Qu’est-ce qui vous réveille la nuit? (Douleur, bruit, enfant, réveil spontané, autres)
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MEDICATION POUR DORMIR:
16. Dans le dernier mois, avez-vous utilisé des pilules pour dormir? Si oui: b oul NON
a. Sinon, en avez-vous déja pris? oul NON

b. Quel médicament prenez-vous et quelle dose?
{Avec ou sans ordonnance). _mg

¢. Combien de nuits par semaine en prenez-vous?

d. Quand avez-vous pris une médication pour dormir la premiére fois?

e. Quand avez-vous pris une médication pour dormir la derniére fois?

17. Dans le detnier mois, avez-vous consommé de I'alcool pour vous aider &  OUI NON

dormir? Si oui: b

a. Sinon, en avez-vous déja pris?

b. Quel alcool avez-vous pris et en quelle quantité? (Nombre de consommations par soir)

c. Combien de nuits par semaine en prenez-vous?

HISTORIQUE DES PROBLEMES DE SOMMEIL (DEBUT, MAINTENANCE, DUREE):

18. Depuis combien de temps souffrez-vous d*insomnie? années _ mois

19.  Quand avez-vous vécu des problémes de sommeil la premiére fois?
20. Le début de votre insomnie a-t-il été graduel ou soudain?

21. Comment s’est développé votre probléme d’insomnie depuis son début? (Persistant, épisodique,
saisonnier)

22. Estce quil y a des événements stressants qui peuvent étre reliés au début de votre probléme
d’insomnie? (Décés d"un proche, divorce, retraite, probléme médical ou émotionnel, ete.)

ENVIRONNEMENT DE LA CHAMBRE:

23,  Est-ce que vous dormez avec un (une) partenaire? oul NON
24.  Esi-ce que votre matelas est confortable? oul NON
25.  Est-ce que votre chambre est un endroit tranquille? oul NON
26. [Est-ce que vous avez une T.V., un radio ou un téléphone dans votre chambre? oul NON
27. Est-ce que vous faites du travail de bureau dans votre chambre? oul NON
28.  Est-ce que vous lisez dans votre lit avant de vous coucher? oul NON
29.  Est-ce que vous possédez un animal domestique? oul NON
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30.

Quelle est la température de votre chambre la nuit? ®FC

HABITUDE ALIMENTAIRE, EXERCICE ET UTILISATION DE SUBSTANCES:

31

32,
33

34.
35
36.

Combien de fois par semaine faites-vous de 1"exercice?

Est-ce que vous faites de |'exercice avant de vous coucher? oulr NON
Combien de produits contenant de la caféine buvez-vous par jour?

Aprés le souper?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour?

Quelle quantité d’aleool buvez-vous par jour? (Mombre de consommations)
Est-ce que vous consommez d’autres breuvages durant la soirée? Si oui, lesquels et en quelle
quantité? (Eau, jus, lait, chocolat, eic.)

a)
b)
c)

ANALYSE FONCTIONNELLE

37

38,

39.

41.

42.

43.

A quoi ressemble votre routine avant de vous coucher?

Que faites-vous quand vous ne pouvez vous endormir ou vous rendormir?

Est-ce que votre sommeil est meilleur/pire/pareil quand vous dormez ailleurs qu'a la maison?

Est-ce que votre sommeil est meilleur/pire/pareil les fins de semaine?

Quels types de facteurs aggravent votre probléme de sommeil? (e.g. stress au travail, projets de voyage)

Quels types de facteurs améliorent votre probléme de sommeil? (e.g. vacances, relations sexuelles, ete.)

Jusqu’d quel point &tes-vous préoccupé par ces difficultés de sommeil?
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44, Quel impact a I'insomnie sur votre vie? (e.g. humeur, éveil, performance)

45.  Comment composez-vous avec ces séquelles dans la journée?

46,  Avez-vous déja recu autre chose qu'une médication pour dormir, pour soulager votre insomnie? 5i
OUL quels ont été les résultats? (e.g. médication, relaxation)

47.  Qu’est-ce qui vous motive 4 venir consulier présentement?

SYMPTOMES ASSOCIES A D’AUTRES TROUBLES DE SOMMEIL:

48.  Est-ce que vous ou votre partenaire avez remarqué un des phénoménes suivants?
Bi c’est le cas, 4 quelle fréquence expérimentez-vous ces symptimes?
a. Les jambes agitées: Sensations de fourmis ou de douleur dans les jambes  OUl NON
(mollets) et incapacité & tenir ses jambes en place.
b. Mouvements périodiques des membres: Tics, secousses dans les jambes  QUI NON
durant la nuit, réveil avec des crampes dans les jambes,
c. Apnée: Difficulté de respiration, pause de respiration, souffle court,
. ronflement, mal de téte matinal, douleur & 1a poitrine, bouche séche. oul NON
d. Narcolepsie: Attaque de sommeil, paralysic de sommeil, hallucination, OQUI NON
hypnagogiques, cataplexie,
¢. Probléme gastro-intestinal: Brilement d’estomae, goiit acide dans la bouche, QUL NON
régurgitement.
f.  Parasomnie: Cauchemar, terreur nocturne, somnambulisme, parler dans son  OUI NON
sommeil, bruxisme (grincer les dents),
49, Est-ce que vous avez déja travaillé avec un horaire rotatif? ol NON
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LES DEUX PROCHAINES SECTIONS SONT FACULTATIVES (ALLER A LA SECTION
DIAGNOSTIC ST VOUS NE LES COMPLETEZ PAS.)

HISTOIRE MEDICALE ET UTILISATION DE MEDICATION

50. Quand a en lieu votre dernier examen physique?

51. [Est-ce que vous avez un probléme médical actuellement? Lequel?
52, Quel médication prenez-vous couramment?

53, Quel est votre poids?

Ibs, kg
54, Quel est votre taille?

m, em
55.  Avez-vous déji été hospitalisé? 5i oui, pourquoi?

56. Avez-vous déja subi une chirurgie? Si oui, pourquoi?

PSYCHOPATHOLOGIES:
57. HISTOIRE ANTERIEURE DE PSYCHOPATHOLOGIES/ TRAITEMENT PSYCHIATRIQUE

a. Est-ce que vous avez déja regu un traitement psychologique ou psychiatrique  OUI NON
pour des problémes émotionnels ou de santé mentale?

b. FEst-ce que vous ou une autre personne de votre famille avez déja été traitdés  OUI NON
pour un probléme émotionnel ou de santé mentale dans le passé?

¢ Vous est-il déja arrivé que gquelqu’un vous dise que vous devriez consulter  OUI NON
quelqu'un en raison de vos comportements ou de vos pensées?

d. Est-ce que vous ou une personne de votre famille avez déja été hospitalisé ~ OUI NON

dans un hopital psychiatrique?
e. Est-ce que I"alcool ou les drogues vous ont déja causé probléme? oul NON
f.  Avez-vous déja été traité pour des problémes d’abus d’alcool/substance? oun NON

58. PSYCHOPATHOLOGIES COURANTES

a. Dermérement, est-ce que vous avez vécu des choses qui omt été  OUI NON
particuliérement difficiles pour vous?

b. Est-ce que vous avez des difficultés au travail ou dans votre famille? oulr NON

¢. Dans le dernier mois, est-ce qu'il y a eu une période de temps ol vous vous 7 1 2 3
sentiez déprimé ou découragé la majeure partie de la journée presque tous les
jours?

d. Si oui, est-ce que c’est depuis au moins deux semaines?

e. Ftes-vous moins intéressé par la plupart des choses ou incapable d’apprécier 7 | 2 3
les choses que vous aimiez habituellement?

£ Sioui, est-ce que c’est 4 presque tous les jours?
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Légende:
?: informations inadéquates, 1: absence ou fausse, 2: seuil clinique, 3: présence

g

Depuis les deux derniéres années, avez-vous été dérangé par une humeur
dépressive la plupart de la journée, plus de jours que non?

h. Si oui, plus que la moitié du temps?

e

Avez-vous déji eu une attague de panique, guand vous vous sentez
soudainement effrayé, anxieux ou extrémement inconfortable sans aucune
raison apparente?

Si oui, au moins 4 attagues de panique 3 I"intérieur d'un mois?

Avez-vous déja eu peur daller & 1"extérieur de la maison seul, d’étre dans les
foules, de se tenir dans une file d*attente, ou de voyager en autobus ou en
train?

Avez-vous déja été dérangé par des pensées qui n’avaient pas de sens pour
vous et qui revenaient constamment quand vous essayez de vous en
débarrasser? (Pensées atroces comme frapper quelqu’un méme si vous ne
vouliez pas le faire, ou d’étre contaminé par des germes ou de la saleté).
Dans les derniers six mois, avez-vous &€ particuliérement nerveux ou
anxieux?

Esi-ce que vous vous inqui¢tez excessivement & propos de choses terribles
qui pourraient arriver?

Dans les derniers six mois, pourriez-vous dire que vous vous étes inquiété la
plupart du temps? (Plus de jours que non),

59. 8l y a présence de psychopathologie, évaluer son début et son développement en relation avec le
probléme de sommeil.
60. Est-ce que I'insomnie survient uniquement durant les épisodes d’anxiété et OUI NON
de dépression?
Légende:
?: informations inadéquates, 1: absence on fausse, 2: seuil clinique, 3: présence
A COMPLETER PAR L'EVALUATEUR
Est-ce que le patient rencontre les critéres d’insomnie?
- Latence de sommeil > 30 minutes oul NON
- Durée totale des éveils nocturnes (avant le demier éveil) > 30 minutes oul NON
- Réveil matinal prématuré (réveil spontané avec moins de 6 heures de sommeil) Ol NON
- Fréquence de 3 omits ou plus par semaine oul NON
- L’insomnie ou ses séquelles (fatigue) causent une détresse (score =2 sur 4 oul NON

D INSOMNIE

ax items préoccupation ou insatisfaction de I'1ISI) ou une perturbation
importante du fonctionnement diume (score 2 2 sur 4 4 1'I8)

DIAGNOSTIC :

D INSOMNIE - REMISSION PARTIELLE D AUTRE DIAGNOSTIC
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Annexe O: Clinician-administered PTSD Scale (CAPS)

Muméro de dossier  Initiales du client

0 00

2. B22 Réves répétitifs a propos de I"événement, suscitant de la détres-
se.

Fréequence

Au cours du dernier meis, avez-vous déja fait des réves penibles a propos de I'événement # Pouvezvous me décrire

un réve hypigque, 1Gu'arive kil dans ces raves 2| Combien de fois avezvous fail de lels réves au cours du dermier mais 2
pig

Q. Jomais

1. Une ou deux fois.

2. Une ou deux fcis par semaine,
3, Plusieyrs fais [ar semaing

4. Tows les jours ou presgue

Description, exemples

Intensité _

Dans quelle mesure ces rives vous onkils bouleversé(e) ou dérangéle) 2

Estal arrrive qu'i|5 vouws réveillent F 51 oui, dang -:;ur:! Stol wous &les vous ré’vﬁ‘l"l—i{e:‘ 2 O'avezvous fait 2 Combien de temyas
vous a-il fallv pour vous rendormir 2

fire & |'écoute de toute indication d'éveil anxieux, de cis, de mi cle d hemar]

Eire & I'écoute de toute indication d'éveill anrieux, de ciis, de mise en acte du cauchemar )

Vos réves ontils déja affects une autre personne 2 De guelle facon 2

Pas du tout dérangéle} ou bouleversé|e)

-légérement : peu de détresse psychologique, peut ne pas s'8te réveilié(e).
Maodememanl ; sast réveillé|e] en déhesse, mois 5'est rendormile) lacilemeanl,
Sévarement © délresse considérable, difliculté & e rendormir.

DL R = O

. Extréamement ; débesse incapacitonie, ne s est pas fendormije),
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Muméro de dossier  Initiales du client

OO0 010

CRITERE D

Symptomes persistants d’hyperéveil.

13. DT 2 pifficulté & s’endormir ou & rester endormile).

Fréquence
Dans le dernier mois, avez-vous éprouvé de la difficulté & vous endarmir ou & rester endormi(e) ¥ Combian de fois au
cours du mois dernier # Quand avezvous commencé & aveir de la difficulté & dormir 2 (Abant ou aprés I'événement £

0. Jamaie, s e s S e R -
I. Une ou deux fois. b et - e Poraet o
2. Une ou deux fois par semaine.
3. Plusiaurs fois par semaine.

4. Toutes les nuits ou presque.

=T + p T T

Intensité

Dans quelle mesure avez-vous éprouvé de la difficultéd a dormir 2 [Combien de femps vous o+ fallu pour vous endeor-
mir 2 Combien de fois vous #tesvous wveillé(e) pendanl la nuil 8] Vous Blesvous souvent réveilléle) plus 16t qua vous le
vouliez % En toy I, combien dheures ovarwous dormi cl:uqua nuit T

0 Pas de rouble du sammeil

1. Légere dificyld : délai ' endomissement légiement pralengé ou un peu de diliculté & resier endarmile] | perte
de sommeil = 30 minutes |.

2. Dificulé modérée, net rouble du semmeil ; délei d'endormissement neflement prolongé ou nette difficulild & rester
endormile} [perte de sommeil = 30 & 90 minutes).

3. Difficulte sévere : délai d'endormissement irés prolongé ou difficullé marquée 4 rester endommile) (perte de som-
meil = 90 minutes 4 3 haures|.

4, Dilficulié extréme : s lang délai d'endormissement ou sévére dilficult? & rester endormile)
|perte de sommel > 3 heures),

C OO0
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Annexe P : Sexual Experiences Survey (SES)

Have you ever:

1.
2.

3.

10.

12.

13

Had sexual intercourse with a man (woman) when you both wanted to?
Had a man (woman) misinterpret the level of sexual intimacy you
desired?

Been in a situation where a man (you) became so sexually aroused that
you felt it was useless to stop him even though you did not want to have
sexual intercourse? (could not stop yourself even though the woman
didn’t want to?)

Had sexual intercourse with a man (woman) even though you (she)
didn’t really want to because he (you) threatened to end your
relationship otherwise?

Had sexual intercourse with a man (woman) when you (she) didn't
really want to because you (she) felt pressured by his (your) continual
arguments?

Found out that a man had obtained sexual intercourse with you by
saying things he didn’t really mean? (Obtained sexual intercourse by
saying things you didn’t really mean?)

. Been in a situation where a man (you) used some degree of physical

force (twisting your [her] arm, holding you [her] down, etc.) to try to
make you (a woman) engage in kissing or petting when you (she) didn't
want to?

. Been in a situation where a man (you) tried to get sexual intercourse

with you (a woman) when you (she) didn’t want to by threatening to
use physical force (twisting your [her] arm, holding you [her] down,
etc.) if you (she) didn’t cooperate, but for various reasons sexual
intercourse did not occur?

Been in a situation where a man (you) used some degree of physical
force (twisting your [her] arm, holding you [her] down, etc.) to try to
get you (a woman) to have sexual intercourse with him (you) when you
(she) didn’t want to, but for various reasons sexual intercourse did not
occur?

Had sexual intercourse with a man (woman) when you (she) didn’t
want to because he (you) threatened to use physical force (twisting your
[her] arm, holding you [her] down, etc.) if you (she) didn’t cooperate?
Had sexual intercourse with a man (woman) when you (she) didn’t
want to because he (you) used some degree of physical force (twisting
your {her] arm, holding you [her] down, etc.)?

Been in a situation where a man (you) obtained sexual acts with you (a
woman) such as anal or oral intercourse when you (she) didn’t want to
by using threats or physical force (twisting your [her] arm, holding you
[her] down, etc.)?

Have you ever been raped? (women only)
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Annexe O : Nightmare Frequency Questionnaire (NFQ)

MName 1D

Drate

A.l. Frequency of nightmares and disturbing dreams

Part I: Frequency by number of nights.
Based on the previous three months, please estimate on average how often you
experience nightmares and disturbing dreams by selecting one of the following

categories based on number of nights.

Select only one column from the four listed, then circle only one category:

Zero Yearly

Monthly

Weekly

1 night per vear

2 per year (1 per 6 months)
3 per year (1 per 4 months)
4 per year (1 per 3 months)
5 per year

6 per year (1 per 2 months)
7 per year

8 per year

9 per year
10 per year
11 per year

0 nighis

1 night per month
2 nights per month
3 nights per month

1 night per week

2 nights per week
3 nights per week
4 nights per week
5 nights per week
6 nights per week
7 nights per week

Part II: Frequency by actual number of nightmares and disturbing dreams.
Based on the previous three months, please estimate on average how often you
experience nightmares and disturbing dreams by selecting one of the following

categories based on the actual number.

Select only one column from the four listed, then circle only one category:

Zero Yearly

0 nightmares 1 nightmare per year

2 per year (1 per 6 months)
3 per year (1 per 4 months)
4 per year (1 per 3 months)
5 per vear

6 per year (1 per 2 months)
7 per vear

8 per vear

9 per year

10 per vear

11 per year

Monthly

1 nightmare/month
2 per month
3 per month

Weekly

1 nightmare/week
2 per week
3 per week
4 per week
5 per week
6 per week
7 per week
__ per week”

* If your total number of nightmares and disturbing dreams is more than 7 per week, please estimate on
average the actual number for a typical week and fill in the Blank. (For example, some people have maore
than one nightmare or disturbing dream in a single night. They may report 2 disturbing dreams per night for
7 nights in the week. Their total number of nightmares per week would be 2 nightmares = 7nights = 14.)
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Annexe R : Nightmare Distress Questionnaire (NDQ)

lom : ID#: DATE :

E NNAIRE DE X HEMAR

‘euillez encercler une seule réponse par question.

Quand vous étes réveillé(e) par un cauchemar, étes-vous Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
porié(e) & y penser el avoir de la difficulté a I'oublier ?

Vous étes-vous déja apergu(e) éviter. détester ou Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
craindre quelqu’un parce qu'il était dans un de vos

cauchemars ?

Avez-vous déja craint de vous endormir, de peur d'avoir | Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
un cauchemar ?

Aprés vous étre réveillé(e) suite a un cauchemar, avez- | Towours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
vous de la difficulté & vous rendormir ?

Est-ce que vos cauchemars nuisent a votre qualité de Toujours | Souvent | Quelques fois | Rasainent. | Janais
sommeil ?

Avez-vous de la difficulté a vivre avec vos cauchemars ? | Toujours | Souvent | Quelques fois ; Rarement | Jamais
Sentez-vous que Vous avez un pmbiéme avec vos Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais

cauchemars ?

Est-ce que vos cauchemars afTectent votre bien-étre ? Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais

Avez-vous déja eu I'impression qu'un événement Toujours } Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais
survenu dans un cauchemar s’est déja réellement
produit ?

0. Est-ce que vos cauchemars prédisent le futur ? Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais

1. Quand vous avez un cauchemar, est-ce qu’il arrive qu’il | Toujours | Souvent | Quelques fous | Rarement | Jamas
semble si réel qu’une fois réveillé(e) vous ayez de la
difficult¢ a vous convaincre que ce n'élait qu'un réve?

2. Aprés un cauchemar, en parlez-vous aux gens ? Toujours | Souvent | Quelques fois | Rarement | Jamais

3 Si dans e futur vous naviez plus jamais de cauchemars, | Towows | Souvent | Quelques fois ; Rarement | Jamais
est-ce que cela vous manquerait ? i
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Annexe S : Nightmare Effects Survey

Name

ID# Date

NIGHTMARE EFFECTS SURVEY

Do you believe that your nightmares affect other aspects of your life?

Ia.

1b.

lc.

1d.

le.

Lf.

LYES__ 2.NO__

Please rate how much your SLEEP is adversely or negatively affected
by nightmares. (Circle one)

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.VeryMuch 4.A GreatDeal

Please rate how much your WORK is adversely or negatively affected by
nightmares.

0.NotatAll 1.Slightly 2.Moderately 3.Very Much 4.A GreatDeal

Please rate how much your RELATIONSHIPS are adversely or nega-
tively affected by nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.VeryMuch 4.A GreatDeal

Please rate how much your DAYTIME ENERGY is adversely or nega-
tively affected by nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.Very Much 4. A GreatDeal

Please rate how much your SCHOOL is adversely or negatively affected
by nightmares.

0.Notat All 1.Shghtly 2.Moderately 3.VeryMuch 4.A GreatDeal

Please rate how much your MOOD is adversely or negatively affected
by nightmares.

0. Not at All 1. Slightly 2. Moderately 3. Very Much 4. A Great
Deal

Please rate how much your SEX LIFE is adversely or negatively affected
by nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.VeryMuch 4. A GreatDeal
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Ih.

li.

1k.

Please rate how much your DIET is adversely or negatively affected by
nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.VeryMuch 4. A Great Deal

Please rate how much your MENTAL HEALTH is adversely or negatively
affected by nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.VeryMuch 4.A GreatDeal

Please rate how much your PHYSICAL HEALTH is adversely or nega-
tively affected by nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.Very Much 4. A Great Deal

Please rate how much your LEISURE ACTIVITIES are adversely or neg-
atively affected by nightmares.

0.Notat All 1.Slightly 2.Moderately 3.VeryMuch 4. A GreatDeal
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Annexe T : Trauma-Related Nightmare Survey (TRNS)

TRRE

lnsirestmns: The folliwing §usilss relble o o experence of mghimane ke pasl month Mgghimanes are doesos wath
el e L Thal woanker vom mp 1 vou de nol wake op, gl 150 Bl drecem, ool & nghtmare]. Flose read cach guesiiion and
gt Ly the sl off pour absday. 1T vou neod mewe room, fod ee o e The baek of the page.

1. Appecamarely hovw sy Bours s yoe sbeep per nigh? D
2. Appecumately hos bong doss i ssually take for you 1o Tl mdeep”

O Lo than 1% O 15 miruics i | o O | boar i 2 hours O More thon 2 hous
T AT

I Im gevesral, Boaw Tearful are o 1o @o W slasp?

O otat all O Shighty O Modersch O Very mech O Extremels
4. I general, Bow depeessed e v Teel when you wake sp?

O Notat all O Shighty O Maderach O Very mech O Estemels
5 Im general, Bow rested do you feel whes vou wislie up?

O Notat all O Shighty O Muderach O Very mech O Extemels

£ How long have vou expesicacal nighimanc:? [ El,_

T- Dl vioeor @ glisianes bege afier o Wil evenl, Dok 55 seaeal asault, oambal, fire of any ofher siressiul eveal?
i O o

I.[ﬁm.umlymnﬂn; nighimares Bave you experenced o the past sonth?
m the pod werk m the pasl mamh (1 o thon one por seck) Dbh-p:r—ﬂ

B O i iy sighits & the past weell have you experienead & ngglimmansT [:]

T, O hesiy uamy' rid @i on he picst week Barve oo e pernesnosd ment han one ngghivare per sight™ D

11, In peeral, how disturing have the neghnres bees?
O Notst all O Shighty O Moderach O Very mach O Exemely

12, How meanyy different sighimares 3o vou genaally eapenmeeT I:l

13, 18 you Beve exnperasnosd o W | sefies ¢of aocalesd, naleal diener, senisl sssaiill, fc ), pleise sdicale b fifule

VLI Ml ESERANE i D e IToia vous exiperecnnsd. [T ol have Sore s o & ghisane, pleass aniwed [or the masl lFegusnt

mghimare. My mical fraguenl foglitmane =

0 Enxsciby or almesi coscily like ihe O Surraler i rsoms, bol oot eyt fexplan| O Ursclsicd ko st cvenis (cxplan)
ama

1da. Eow Lang dosst @ cypeeally ke Vol o seium 1o desp efler o ngglimmane?
O bexs ihan 15 min O I5mni=l b O lhrielhbm 0 morc han I hes O eypically de ok reium o slecp

14b, Wit do you do b help vou get back 1o slesp? {eg. sothing, resd, waich TV, cofmame aloshiod of dregs, ec...
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14 Afier waking feom he naghimare, do you expenience am of Be Followsg sympooms ™ {check ol S weply)

O Palpitatoes, pounding beart, ar scoekraiod heart raie O Swestag
O Feelng duzry, oroseady, lghthosdod, o S O Trembsling or shakag

O “cragtors ol shortnows of breath o smotborng O Fechng of choking

O Chest pamn r discosiort O Mawsca o sbdornral deres
O Mumbrcxs ir hngng smalion O Fear of boang contrul

O Derealiatu {fechiegs of unrealiy ) O Chills or bot Haskes

O Uepersomabenim ibarg doschod fom mesdt) O Fear of dymg

144 Wha times & vou gencrally wille up Tnem a neghinarne?

O - howrs afier skeop ot O 3-5 hoers afier slecp ot O b8 bazars pdier skecp orsct O %+ beners sy skecp orsc

15, In gemerad, | hive the same nightmane]s] over asd over
O Mot m all O Siaghuly O Modoaich O Very mach O Exiremcly

16, In gersnd, iy nighimases are redated b themes of

Powercmnon O bt at all O Skgguly O Moderaichy O Yo much O Exbemely
Trust O bt at all O Skgguly O Moderaichy O Yo much O Exbemely
inamay O bt at all O Skgguly O Moderaichy O Yo much O Exbemely
safcty O ot atall O Skaguly O Moderaichy O Yo much O Esbemely
I weem O ot at sl O Skghly O Moderachy O Yo much O Esbemely

Aglspmed free D, 1A W gy, T, & Feamerager, O 1200 L The Traesoe-Hebaed Moghiros Sarvey, Dlapablahed remass Dnivaay of Taka
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Annexe U : Index de sévérité de I’insomnie (ISI

Index de Sévérisé de Mpsompie (IS

Nom: Date;

Sil-vous-plait, utilisez I'échelle ci-dessous i ivantes
_ pour répondre aux questions ;
chiffre correspondant & chacune des qQuestions. qu o s

A),gwn Léigcr Mgzm Trés Extrémement
3 4

1. S'il-vous-plait, estimez la SEVERITE actuelle de vos diffi sommeil
8. Difficultés 2 Sendormir- " '

0 1 2 3 4
b. Réveils nocturnes fréquents et/ou prolongés:

0 1 - 2 3 4
c. Problémes de réveils trop t5t le matin:

0- 1 2 3 4
d. Somnolence diurne:

0 1 2 3 4
€. Sommeil non-récupérateur:

0 1 2 3 4

2. Jusqu'd quel point &tes-vous INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?

3. Jusqu's quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil INTERFERENT avec votre
t_’oncuonnumm quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur, etc.)?

&éam %gg_ Moyen Trés Extrémement
2 3 4

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les autres
dérez les
en termes de détérioration de la qualité de votre vie?

Aucun Léger Moyen Trés Extrémement
0 1 2 3 4

169



TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

2. Jusqu'd quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) 4 propos de vos difficultés de

sommeil?
Aucun Léger Moyen Trés Extrémement
0 1 "2 3 4

6. Jusqu'd quel point croyez-vous que les facteurs suivants contribuent & vos difficultés de sommeil?

I
;

-
E:ﬂ &
a. Perturbations cognitives (Pensées qui tournent dans la téte pendant la i), 01234
b. Perturbations somatiques (tension musculaire, douleur) 01234
¢. Mamrvaises habitudes de sommeil 0123 4
d. Processus naturel de vieillissement 01234
e Stress . 01234

7. Aprés une MAUVAISE NUIT DE SOMMEIL, lesquels des difficultés suivantes éprouvez-vous
le lendemain? Veuillez indiquer & quelle intensité vous éprouvez ces difficultés.
4
4

Trés

a. Fatigue pendant le jour (¢.g. fatigué(c), épuisé(e), exténué(e), endormi(g), etc.)
b. Difficulté & fonctionner (e.g. diminution de la performance au travail/routine
quotidienne, difficulté & se concentrer, problémes de mémoire

= o Aucun

§5

3
3

c. Problémes dhumeur (e.g. irritable, tendu(e), nerveux(se), déprimé{e), 01234
amxieux(se), maussade, hostile, en colére, confiss(e), etc.)
d. Autres (spécifiez, s.v.p.): D1234

Note: Assurez-vous d'avoir répondu & toutes les questions.
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INDEX DF SEVERITE DE 1.'INSOMNIE (ISI)
(personne significative)
Nom: Age: Date:
Nom du participant: Relation: conjoint, ami, fille, fils, frére, seeur, collégue
Partagez-vous sa chambre & coucher? OUI NOM

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre qui correspond le plus fidélement
possible 4 son sommeil au cours du dernier mois.

Pour les 3 premiéres questions, veuillez estimer la SEVERITE de ses difficultés de sommeil,

1. Difficultés 4 s'endormir;

Aucune Légire Moyenne Trés Extrémement
1] 1 2 3 4
2. Réveils nocturnes fréquents et/ou prolongés:
Aucune Légire Moyenne Tres Extrémement
0 | 2 3 4
3. Problémes de réveils trop &t le matin:
Ancue Lépére Moyenns Tris Extrémement
0 1 FJ 3 4

4. Jusqu'd quel point est-il (elle) SATISFAIT(EVINSATISFAIT(E) de son sommeil actuel?
Tris Sutisfair Satisfait Plutit Neutre Insatisfair Trés Insatisfait

0 1 2 3 L]

3. Jusqu'd quel point considérez-vous que ses difficultés de sommeil PERTURBENT
son fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)?

Aucunernent Légérement Moyennement Beaucoup Extrémement

] 1 2 3 4

6. A quel point considérez-vous gue ses difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les
autres en termes de détérioration de la qualité de sa vie?

Aucunement Légérement Moyennement Trés Extrémement

0 1 2 3 +

7. Jusqu'i quel point est-il (ellc) INQUIET(ETE)/préoccupé(e) i propos de ses difficultés de
sommeil?

Aucunemeni Légtrement Muoyennement Trés Esxtrémement

L i F- 3 4
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8. Combien de nuits par semaine (moyenne du demnier mois) a-t-il (elle) des difficultés de
sommeil?
Tuits par semaine
9. Jusgu'a quel point étes-vous AU COURANT de ses habimudes de sommeil?
Ancumement Légérement Moyennement Tritg Extrémerment

L] 1 2 3 4
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Annexe V : Pittsburg Sleep Quality Index (PSOI)

No. participant(e) étude : / Date: / Temps phase étude :
Age :

CONSIGNES: Les questions suivantes font référence d vos habitudes de sommeil au
cours du dernier_mois seulement. Vos réponses devraient correspondre aux meilleures
estimations possibles pour la majorité des jours et des muifs au cours du dernier mois.
S'il- vous- plafY, répondez d toutes les questions.

1 Durant le dernier mois, a quelle heure vous étes-vous couché(e)?
Heure habituelle de coucher:

2. Durant le dernier mois, combien de temps (en min.) avez-vous pris pour vous endormir &
chaque soir?
Nombre de minutes:

3.  Durant le dernier mois, d quelle heure vous étes-vous levé(e) le matin?
Heure habituelle de lever:

4, Durant le dernier mois, combien d'heures de sommeil avez-vous eu par nuit? (Ceci peut-
étre différent du nombre dheures passé au lit)?
Nombre d'heures de sommeil par nuit:

Pour chacune des questions suivantes, cocher la meilleure réponse . S.V.P., répondez a toutes les
questions.

5.  Aucours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté & dormir parce que
VOUS...

a) Ne pouviez pas vous endormir & l'intérieur de 30 minutes:

Jamais au cours du Moins dune fois  Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine,

b) Vous réveilliez au milieu de la nuit ou 16t le matin:

Jamais au cours du Moins dune fois  Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine,
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c) Deviez vous lever pour aller a la salle de bain:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois par semaine

d) Ne pouviez pas respirer facilement:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois,

e) Toussiez ou ronfliez bruyamment:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois_____

f) Aviez trop froid:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

g) Aviez trop chaud:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

h) Aviez fait de mauvais réves:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois par semaine

i) Ressentiez de la douleur:

Jamais au cours du Moins d'une fois
dernier mois

J) Autre(s) raison(s) : S.V.P,, décrivez:

par semaine_______

par semaine

par semaine

par semaine

par semaine

Une ou deux fois
par semaine

Une ou deux fois
par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Une ou deux fois

par semaine

Trois fois ou plus
par semaine

Trois fois ou plus
par semaine,

Trois fois ou plus
par semaine,

Trois fois ou plus
par semaine

Trois fois ou plus
par semaine

Trois fois ou plus
par semaine

Trois fois ou plus
par semaine
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A quelle fréquence durant le dernier mois avez-vous eu de la difficulté a dormir pour
cette raison ?

Jamais au cours du Moins d'une fois ~ Une ou deux fois  Trois fois ou plus

dernier mois__ par semaine par semaine par semaine

6. Durant le dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil?
Trés bien__ Plutét bien Plutdt mal Trés mal

7.  Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous pris une médication (avec ou sans

ordonnance) pour vous aider a dormir?

Jamais au cours du Moains d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine______ par semaine

8. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la dif ficulté a rester éveillé(e)
pendant que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez dans une activité sociale?

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

9.  Durant le dernier mois, jusqu'a quel point avez-vous eu de la dif ficulté & maintenir
suf fisamment d'enthousiasme pour compléter vos activités ?

Aucun_____ Léger Quelque peu Beaucoup

10.  Avez-vous un partenaire de lit ou de chambre? (cochez)

a) Pas de partenaire de lit ou de chambre ( )

b) Partenaire ou colocataire dans une autre chambre { )

c¢) Partenaire dans la méme chambre, mais pas le méme lit ( )
d) Partenaire dans le méme lit { )

175



TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Si vous avez un partenaire de lit ou de chambre, demandez-lui combien de fois dans le dernier
mois vous avez..

a) Ronflé bruyamment:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

b) Eu de longues pauses entre les respirations pendant votre sommeil:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

c) Eu des contractions ou des secousses dans les jambes pendant votre sommeil:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

d) Eu des épisodes de désorientation ou de confusion durant le sommeil:

Jamais au cours du Moins dune fois  Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

a) Eud'autres agitations pendant que vous dormiez; s.v.p. décrivez:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine
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Annexe W : Pittsburg Sleep Quality Index — Addendum (PSQI-A)

CONSISNES (suite.) : Veuillez £il-vous-plalt répondre aux questions additionnelles
suivantes concernant wvofre sommeil au cours du dernier mois. Ajoutezr toutes
observations provenant de voire partenaire de chambre ou de Iit.

11.  Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté & dormir parce que
VOus...

a) Avez éprouvé des bouffées de chaleur:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine, par semaine

b) Ressentiez une nervosité générale:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine, par semaine

c) Avez eu des souvenirs ou des cauchemars se rattachant a un événement traumatique:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine

d) Avez éprouvé une anxiété sévére ou de la panique qui n'étaient pas reliées a un souvenir
traumatique:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine par semaine,

e) Avez fait de mauvais réves qui n'étaient pas reliés a des souvenirs traumatiques:

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine. par semaine

f) Avez connu un épisode de terreur ou de hurlements durant votre sommeil alors que
vous n'étiez pas vraiment éveillé(e):

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine par semaine, par semaine

g) Avez «agi» vos réves en donnant des coups de pied, des coups de poing, en courant ou
en criant:
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12,

Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus
dernier mois par semaine. par semaine par semaine

Si vous avez eu des souvenirs ou des cauchemars en lien avec un événement traumatique
au cours de votre sommeil (question 11-c ci-haut)....

a) A quel point avez-vous ressenti de Ianxiété durant ces souvenirs/cauchemars?

Aucunement Trés peu Moyennement Beaucoup

b) A quel point avez-vous ressenti de la colére durant ces souvenirs/cauchemars?
Aucunement, Trés peu Moyennement Beaucoup

c) A quel moment de la nuit la plupart de ces souvenirs/cauchemars se sont-ils produits?

Tdt dans Dans le milieu Tard dans la nuit, Pas de moment en
la nuit de la nuit prés du matin particulier
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Annexe X : Echelle de crovances et d’attitudes concernant le sommeil (CAS)

Nom: Date:

Plusieurs énoncés reflétant les croyances et les attitudes des gens concernant le sommeil sont énumérés
ci-dessous. S'il-vous-plait, veuillez indiquer jusqu'a quel point vous étes personnellement en accord ou
en désaccord avec chaque énoncé. 1l n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Pour chaque phrase,
encerclez le chiffre correspondant a votre estimation personnelle. Essayez d'utiliser I'échelle entiere
plutét que d’utiliser uniquement ses extrémités. S'il-vous-plait, veuillez répondre a toutes les questions
méme si vous n'avez pas de difficulté de sommeil. Pour chacune des questions, veuillez vous référer a

I’échelle ci-dessous.

Fortement en désaccord Fortement en accord

1. Jai besoin de huit heures de sommeil pour me sentir reposé(e) et bien fonctionner pendant la

journée.

2. Lorsque je ne dors pas suffisamment durant la nuit, j'ai besoin de récupérer le jour suivant en

faisant une sieste, ou la nuit suivante, en dormant plus longtemps.

3. Parce que je vieillis, j'ai besoin de moins de sommeil.
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4, Je m’inquiéte lorsque je passe une nuit ou deux sans dormir. Je pourrais faire une crise de nerfs.

5. Je crains gue I'insomnie chronigue puisse avoir des conséguences sérieuses sur ma santé physique.

6. En passant plus de temps au lit, je dors habituellement plus longtemps et je me sens mieux le

lendemain.

7. Lorsque j'ai de la difficulté & m'endormir ou & me rendormir aprés un réveil nocturne, je devrais

rester au lit et essayer davantage.

8.  Jesuis inquiet(éte) de perdre le contrdle sur mes habiletés a dormir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Parce que je vieillis, je dois aller au lit plus tét dans la soirée.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.  Aprés une mauvaise nuit de sommeil, je sais que cela va nuire & mes activités quotidiennes le

lendemain.
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11.  Afin d'étre éveillé et de bien fonctionner le jour, je crois qu'il serait mieux de prendre une pilule

pour dormir plutdt que d'avoir une mauvaise nuit de sommeil.

12.  Lorsque je me sens irritable, déprimé(e) ou anxieux(se) pendant la journée, c'est surtout parce que

j'ai mal dormi la nuit précédente.

13.  Parce que mon/ma conjoint(e) s'endort aussitot qu'il/elle se couche et reste endormi(e) toute la
nuit, je devrais étre capable d'en faire autant.

14.  Je pense que l'insomnie est essentiellement le résultat du vieillissement et peu de choses peuvent

étre faites pour ce probléme.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. J’ai parfois peur de mourir pendant mon sommeil.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Quand j'ai une bonne nuit de sommeil, je sais que j'en payerai le prix la nuit suivante.
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17.  Quand je dors mal une nuit, je sais que cela dérangera mon horaire de sommeil pour toute la

semaine.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18. Sans une nuit de sommeil adéquate, je peux a peine fonctionner le lendemain.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19. Je ne peux jamais prédire si j'aurai une bonne ou une mauvaise nuit de sommeil.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. J'ai peu d’habiletés pour faire face aux conséquences négatives d'un sommeil troublé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Quand je me sens fatigué(e), sans énergie ou simplement incapable de bien fonctionner, c'est

généralement parce que j'ai mal dormi la nuit précédente.

22.  Je deviens envahi(e) par mes pensées la nuit et souvent je sens que je n'ai pas le contrdle sur ces

pensées.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
23. Je crois gue je peux encore mener une vie satisfaisante malgré des difficultés de sommeil.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
24. Je crois que I'insomnie est principalement le résultat d'un déséquilibre hormonal.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

25.  Jecrois que I'insomnie est en train de ruiner ma capacité a jouir de la vie et m'empéche de faire ce

gue je Veux.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
26. Un verre d’alcool avant I'heure du coucher est une bonne solution aux difficultés de sommeil.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
217. La médication est probablement la seule solution a I'insomnie.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
28. Mon sommeil se détériore continuellement et je ne crois pas que quelqu'un puisse m'aider.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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29. Habituellement, lorsque je n’ai pas bien dormi, ca affecte mon apparence physique.

30.  J'évite ou j'annule mes engagements (sociaux, familiaux) aprés une mauvaise nuit de sommeil.
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Annexe Y : Agenda de sommeil

INSTRUCTIONS POUR L*AGENDA DU SOMMEIL

Afin de mieux comprendre votré sommeil, nous aimerions que vous recueilliez quelques informations sur vos
habitudes de sommeil. Aprés vous &tre levé(e) le matin, veuillez répondre & chacune des 11 questions de I'agenda du
sommeil. 1l est important que vous complétiez cet agenda TOUS LES MATINS. Nous sommes conscients qu’il est
difficile d"estimer combien de temps il vous a fallu pour vous endormir ou combien de temps vous vous étes
éveillé(e) durant la nuit. Souvenez-vous, s'il-vous-plait, que nous ne voulons pas des nombres exacts, puisque ceci
est presque impossible ; plutdt, nous vous demandons vos meilleures ESTIMATIONS. Pour illustrer la fagon dont
vous devriez remplir cet agenda, la premiére colonne vous donne des consignes spécifiques et la deuxitme vous
fournit un exemple pour chaque question. Voici d'autres spécifications ;

Siestes : Ceci devrait inclure toutes les siestes méme si celles-ci n'étaient pas intentionnelles. Par exemple,
si vous vous étes assoupi(e) devant la télévision pour 10 minutes, veuillez en prendre note. Assurez-vous de
spécifier a.m. ou p.m.

Aldes. pour dormir : Vous devriez inclure autant les médicaments prescrits que ceux qui sont disponibles en
vente libre ainsi que Ialcool que vous consommez pour vous aider & dormir.

Heure du coucher : Ceci est I'heure 4 laquelle vous vous &tes installé(e) au lit. Si vous vous couchez 4
10h45 mais que vous éteignez les lumiéres 2 11h15, veuillez inscrire ces deux heures dans I"espace prévu.

Temps d’endormissement : Fournissez votre meilleure estimation du temps que vous avez mis 4 vous
endormir aprés avoir éteint les lumigres en ayant I'intention de dormir,

Nombre d'éveils : Ceci est le nombre de fois que vous vous souvenez vous étre réveillé(e) la nuit derniére.

Durée des périodes d*éveil : Veuillez estimer, au meilleur de votre connaissance, combien de minutes vous
avez passées dveillé(e) pour chaque péricde d'éveil. Si ceci s'avére Etre impossible, alors estimez le
nombre total de minutes que vous avez passées éveillé(e) pour toutes vos périodes d'éveil additicnnées,
Ceci ne devrait pas inclure votre dernier réveil du matin puisque cette information sera notée au numére 8.

Nomibre de levers : Veuillez indiquer le nombre de fois que vous vous étes levé(e), c’est-d-dire le nombre de
fois que vous avez quitté votre lit et vous tes rendu(e) dans une autre pidce de iz résidence pour vous
engager dans une activité incompatible avec le sommeil,

Réveil du matin : Ceci est la derniére fois que vous vous &tes réveillé(e) le matin. Si vous vous &tes réveillé
4 4h00 et que vous ne vous &tes jamais rendormi(e), c'est 1"heure & inscrire. Cependant, si vous vous &tes
rendormi(e), méme pour un bref instant (par exemple entre 6h00 et 6h20), alors votre dernier réveil serait
6h20.

Heure du iever : Ceci est I"heure & laguelle vous vous étes leveé(e) pour la journge.

Sentiment au lever : Veuillez utiliser I'échelle 2 cing points qui suit :
1 = Epuisé(e) ; 2 = Fatigué(e) ; 3 = Moyennement reposé(e) ; 4 = Plutdt reposé(e) ; 5 = Triés reposé(e)

Qualité du sommeil : Veuillez utiliser "échelle a cing points qui suit :
| = Trés agité ; 2 = Agité ; 3 = De qualité moyenne ; 4 = Profond ; 5 = Trés profond

IL EST TRES IMPORTANT DE COMPLETER VOTRE AGENDA TOUS LES MATINS.

PAR EXEMPLE, QUAND VOUS VOUS LEVEZ UN MERCREDI MATIN, REMPLISSEZ LA COLONNE
DU MARDI ; ET AINSI DE SUITE.

S’IL-VOUS-PLAIT, SOUVENEZ-VOUS QUE NOUS NE VOUS DEMANDONS QUE VOS MEILLEURES
ESTIMATIONS,

S'IL DEVAIT SE PRODUIRE UN QUELCONQUE EVENEMENT INHABITUEL UNE CERTAINE NUIT
(MALADIE, URGENCE, TELEPHONE), VEUILLEZ EN PRENDRE NOTE.
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Annexe Z : Journal de réves/cauchemars

Journal de réves
A remplir le matin

Heure du réveil:

Date :

Ceci est mon réve # (1 0u 2 ou... de cette nuit)

RACONTEZ VOTRE REVE EN MENTIONNANT TOUS LES DETAILS DONT
VOUS VOUS SOUVENEZ: Décrivez les lieux, les événements, les personnages
et leurs activités, les sentiments et les &motions qui y sont vécus. Indiquez ce
qui arrive aux personnages, incluant veus-méme.

(Ecrire le plus clairement possible.)

Questionnaire sur la fréguence de rappel de réves
Nom ; Date ;

Répondez aux trois questions suivantes en lien avec la fréquence de rappel de vos

riéves.
1. Habituellement, & quelle fréquence vous souvenez-vous, le matin au réveil, d"un réve que
vous avez eu pendant la nuit?
Presque toutes les nuits Environ une fois par deux semaines
Plusieurs fois par semaine Environ une fois par mois
Environ une fois par semaine Moins d’une fois par mois

2. A guelle fréquence avez-vous des cauchemars?

Presque toutes les nuits Environ une fois par deux semaines
Plusieurs fois par semaine Environ une fois par mois
Environ une fois par semaine Moins d'une fois par mois

3. Comparez vos réves a il y a 10 ans. Vos réves sont-ils;
Plus fréquents Moins fréquents Aussi fréquents,

Plus vivants et réels Moins vivants et réels  Aussi vivants et réels
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Annexe AA : Autres mesures & guestionnaires recensés

MNom : Date :

D: # Muit ; # Réve :

Evaluation du degré émotionnel du réve

A. Questionner le participant 4 Iz suite du récit de réve sur les émotions ressenties. Lors de votre
réve, avez-vous ressenti les émotions suivantes et si oul, 3 quel degré d’intensité :

Emotion Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
Joie 1 2 3 4
Bonheur 1 2 3 4
Appréhension 1 2 3 4
Calére 1 2 3 4
Tristesze i 2 3 4
Confusion 1 2 3 4
Peur 1 2 3 4
Arciété 1 2 3 4

B. A quel degré d'intensité votre réve était -

1. Bonne qualité de rappel: 1 2 3 4
2. Vivant: 1 2 3 4

3. Contenu agréable: 1 2 3 4

4, Contenu désagréable @ 1 2 3 4

1 = Pas du tout 2 = Un peu 3 =Modérément 4= Beaucoup
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ECHELLE DE PERCEPTION DU STRESS

{Cohen et al., 1983; Traduction frangaise validée)

Dans le dernier mols, 3 quelle fréquence...

2
E g g
k. 3
3 & 3 E g
[
E & F 3¢
al Avez-vous été contrarié par quelgue chose qul est survenu de 0 1 FJ 3 4
facon inattendue?
b) Avez-vous senti que vous étiez incapable de contriler les choses D 1 2 i 4
importantes de votre vie?
¢} Vous Etes-vous sentl nerveux et stressér 0 1 2 3 4
d) Avez-vous composé efficacement avec les événements mineurs 0.1 2 3 4
stressants et irritants de [a vie?
e} Aver-vous sentl que vous composiez de fagon adéquateavecdes 0 1 2 3 4
changements importants survenant dans votre vie?
f} Vous &tes-vous senti confiant concernant vos habiletésaprendre 0 1 2 3 4
en mains vos problémes personnels?
Bl Awez-vous senti que les choses allaient comme vous le voullez? B 1 2 3 4
h) Avez-vous trouwvé gue vous ne pourriez pas composer 0 i 2 3 4
adéguatement avec toutes les choses que vous aviez A faire? =
i} Awvez-vous été capable de contrdler les irritants de votre vie? o0 1 2 3 4
jl  Awez-vous senti gue vous étiez au-dessus de vos affaires? 0 1l 2 i 4
k) Aver-vous été en colitre en raison de choses qui arrivaient et qui o 1 2 3 4
étaient hors de votre contrdle?
I} Aver-vous pensé aux choses que vous aviez a faire? 0 1 2 i 4
m) Avez-vous été capable de contrdler la facon dont vous emploviez O 1 2 3 4
votre temps?
n} Awvez-vous sentl que les difficultés s’accumulaient tellement que 0 1 2 3 4
vous ne pourriez les surmonter?
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Mo Groupe: Date:

Les énoncés ci-dessous réfisest & des symptimes que vous pouvez ressentir le soir avant de vous endormir,
Ces synptimes carrespondent & votre état d'activation su coucher, vﬁhiﬁqunmmm
vous gvez ressenti hier soir en vous conchant, chacun de ces symptimes 4 Vedde de Péchelle suivante:

1= Pas du bout 2= Légérement 3=Modérément 4= Beaucoup § =Extrimement

= =

: E E E

=5

E. = ]
SOUS-HCHELLE SOMATIGUE A E i 5
1- Le coeur qui bat fort, apidement etou de fagon iregubsrs 1
2~ Sensation d'agitstion ou de nervosité dmns votre corps |
3- Souffle court on respiretion difficile 1
4 Sensstion de tensgon ef de raidewr dans vos mrscles 1
5- Bensation de froddeur dans vos mains, vos pieds ou votre corps en général 1

B3| B RS k3| B
BN LA LA LA e

6= Avoir l'estomac dérangé (serremetit ou sensation de nervosité dans

Pesomac, brillemist, sausée, gux, eto,) | 2 3 4 5
7- Tramgpiration dans la paume de vos meing ou dane {'sutres partiss de votre

CErps 1 2 ] 4 &
&= Sensation de pécheresse dams votre bouche ou votre gorge 1 2 I 4 5
S0US-ECHELLE COGNITIVE

S Bmquicter & propos de geadarmir

10- Pagser en revie ow ruminer sur les évéaements de la journde
11- Avoir des pensées dépressives ou anxdeuses

12- Sinquibter & propos dautres probiémes que Ie sommeil
13- Etre mentalemsst sctif cu alerte

14 Ne pas &re capable d'arréter de penser
13- Des pensées se bousculent: dans votre téfe

15- Eire distrait par des soms, da brojt dans Tesrviroanement (1= tic-tac de
horloge , traits de ja meisen, la circulation) 1 2 3 4 5

) el o] o] =] = =
B BE RS R B BE| B
Lab| Rab)| L e | Led| | b
| | | e e | 4w
whil wi| w| wal wa)] wA| WA
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hmmmmmmm-mummmmm
bouleversante). Encerclez un numéro de 1 i!mrﬁmhn;iﬂpﬁhtqulwun&m

engager pas du tout dans cette activité et 5 signiflant

activité lorsque vous affronter une situation difficile.

G vous vous engages beaucoup dans cette

Pas du bout Beaibowp
1. Mieux planifier mon tamps 1 ! 3 4 5
2. Me concentrar sur le probléme et WaOiF commaent e peux i 2 E q 5
. le rdsaudre

3. Panser aux bans moments que '3l eus dans le passé 1 ' 5
4. Essayer o'étre avec d'autres personnes 1 2 E] L 5
5. Mg bldmer pour avolr remis des choses & plus tand 1 2 3 4 5
6. Faire ce que je panse qui est be meeux | i 3 4 5
7. Ma préaccuper de mes maux et de mes souffrances 1 F) 3 4 5
B Me culpahiliser de m'itre embarguéie} dans cette 1 il 3 4 5

situation
3. Magasiner, « faire du lche vitring » 1 2 3 4 5
10. Délimiver mes prioritds 1 2 3 4 5
11. Essayer d"aller dormir 1 2 3 4 5
12. Me gater svec mon repas ou ma collation favorite ) 1 2 3 4 5
13. Me sentir anxleux(se) de ne pas étre capable de pérer la 1 ] 3 4 5

situation
14, Devenir tris tendu(e] 1 2 3 4 5
15. Penser & comment j‘al résolu des probdémes semblables 1 & 3 4 5
16. Me dire que oo n'est réellement pas en train de 1 2 3 4 5

i Arrheer
17. Ma culpabiliser de réaghr de facon trop émotionmelle dla 1 2 3 4 5

situation
18. Sortir pour prendre wn repas ou une collation 1 2 3 4 5
19. Devenir trés boulaverséd(e) 1 2 i 4 5
20. M achater guelque chose 1 2 3 4 5
21. Deiterminer une nd' &t la suivrg i | 3 i 5
22. Me culpabifiser de ne pas savolr quol faire 1 2 3 4 5
23, Aller i une féte, una soirée _ 1 2 3 4 5
24. Travailler pour comprendre la situation 1 2 3 4 5
2%. Figer ot ne pas savoir quol faire 1 i 3 4 5
26. Corriger la shuation immédiatement 1 2 3 4 5
27. Réfléchir & la situation et apprendre de mes erreurs 1 2 3 4 5
£8. Souhaiter changer ce qui est arrivé ou comment je me 1 2 3 4 5

auis sentije]

Pas du tout Beaucoup
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g
:

29. Visiter un{e) amile}

30. Minguiter a propos de ce que jo vais faire

31. Passer du temgs avec une personne spéciale

32, Aller marcher

33. Me dire gue ¢a n"arrivera plus jamais

34, Me concentrer sur mes faiblesses géndrales

35. Parler & guelgu"un dont je respecte Fopinkon

35, Analyser e probme avant de rdagir

37. Téléphoner & unle) amife)

34, Devenir en coléne

39, Ajuster mes priorités

&0, Viair un film

41. Prendre le contrdle de la situation

42, Falre un effort supplémentaire pour accomplir les tdches
4 l'agenda

Lt Lok | b e | ar e | el | | |l | s |

F-l-hh-ﬁlh-ﬁh-hhhihh
LR | LA R | BRI R L R LA LR LA

43. Géndrer phusieurs solutions différentes au probléme

A4, Prendre du repos et fuir la shuation

45, 5'en prendre & d'autres personnes

46, Uniliser ka situation pour me prouver que je peus le fairg

47, Essayer 4'dtre organisé(e) pour pouvair Stre su-dessus
de |a situation

P | Pk | e | Bl | Fed

Ll | ok | L | lads | il

o | | | il |
LAl L

48, Regarder |a télévision

= ol i el L |-|--|-|--|-|--|-‘|.-|-|-||-|l-|-|-|l-|-|-l§
[N

Pl

Lai

Y
En

192

Pas du tout

f
g



de K. Levrier, 2015)

€se

de la thé

7

7

ecupere

7

SIU9Y S =

‘102dse 120 JWLIJuO0d JuaAlop sanbynualds

e mnole a1 nad [-1gD =4 ‘UONISOdXa p s20UBIS SIP IAJnO[e ‘JudW[ANIUAAT “JudwINen np Juoj

ne o1 A SI[ JAISIZaIud, p 19NUNUOD + A SI] InS uorjesnpoydisd sun 1dnole ‘= , anbrjeumen-jsod rewrayoned = D

LdSd.p 1xauod

un suep srewayoned saf 1ayen Inod 1ar3[alrd € UOTUIAII[ 3P XIOYD ] JUBUIAJUOD [SUUOISIIPP IQIY ¢'S ainSiy

LAS S p sxngpdg
s 3

L) 5P S 0SS {101 SIp wopiENpg
g SANAI P SJCI0N) [ENIIIOS 3 S Sy -

(= L8P Muusosin) -
UILIHEW 2P SIN310T) $IP uoTjenjeay]

T

=) X0

LdS3.p sawoudusds
UCIEN[RAS-3Y

T

D X 53019
SANIIP IP SEG

T

(4]

BT SN

uonEnEAy

A
ap anbrpdas ﬂh.mﬂs'

DPOKI JSUIPNY -
IMEL N
weNIHY

W) xne saatal WD

SUN2Lp ANE S0

apseq saunnc] nuapwes o apodun nad -

- (TR R
AN
1444
INL) vonenpEA] LCET urnsodsa
AL XD sanmy
slds3 jIned
3 [AUEOIUIAUOD I R——
a3 < 2 Hozhid #11

oIN.) P TGSTUDS 3) ans
JI|INARIL INSA DPIAIPU]

UOTIBN[BAIY

:€ adeyg

L T

JuWINeRI}
np uondI3S

1z adeyg

193

TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Annexe AB : Algorithme de traitement (r

IN) Xnw 533173
SINAYIP
apsed

WD 19D SIA-R-51A 3IUPADID - (L3 ap
{uonmodua p ardap) vonrsodsa DORHON SICWYINECD 52D NUDTUO) -
© 2UCIHOY 3P NEIANE - WD SR ruanbag -
IENPIW UONEIPUI-AIUOS - LL3awear ) - f
WD 24Mpaa appeynos - ¢ouuotiade) i
(€1  swundinjued sop sanbnsudi e - AP DIA PN SIPWAYIND SIP 10 - v
(WD) s1ewaydned sap uoleneay

t

LdS49.p ansouffei

N xow
£2atja1 SAPOLYIQ

uonenjeas

11 adeig



TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Annexe AC : Références des études primaires incluses

Antal, H. M. (2005). The psychological and physical impact of writing about childhood abuse. (65),
ProQuest Information & Learning, US.

Coelho, G. A., Rodrigues, E., Andersen, M. L., Tufik, S., & Hachul, H. (2013). Psychotherapy
Improved the Sleep Quality in a Patient Who Was a Victim of Child Sexual Abuse: A Case
Report. Journal of Sexual Medicine, 10(12), 3146-3150.

Davis, J., De Arellano, M., Falsetti, S., & Resnick, H. (2003). Treatment of nightmares related to
post-traumatic stress disorder in an adolescent rape victim. Clinical Case Studies, 2(4), 283-
294. doi:10.1177/1534650103256289

Davis, J., & Wright, D. (2005). Case series utilizing exposure, relaxation, and rescripting therapy:
impact on nightmares, sleep quality, and psychological distress. Behavioral sleep medicine,
3(3), 151.

DeViva, J. C., Zayfert, C., Pigeon, W. R., & Mellman, T. A. (2005). Treatment of residual insomnia
after CBT for PTSD: case studies. Journal of Traumatic Stress, 18(2), 155-159.
doi:http://dx.doi.org/10.1002/jts.20015

Galovski, T. E., Monson, C., Bruce, S. E., & Resick, P. A. (2009). Does cognitive-behavioral therapy
for PTSD improve perceived health and sleep impairment? Journal of Traumatic Stress,
22(3), 197-204.

Gehrman, P. R., & Harb, G. C. (2010). Treatment of nightmares in the context of posttraumatic stress
disorder. Journal of Clinical Psychology, 66(11), 1185-1194. doi:10.1002/jclp.20730

Gutner, C. A., Casement, M. D., Stavitsky Gilbert, K., & Resick, P. A. (2013). Change in sleep
symptoms across Cognitive Processing Therapy and Prolonged Exposure: A longitudinal
perspective. Behaviour Research and Therapy, 51(12), 817-822.

Harmon, R. J., & Riggs, P. D. (1996). Clonidine for posttraumatic stress disorder in preschool
children. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 35(9), 1247-
1249. doi:10.1097/00004583-199609000-00022

Krakow, B., Hollifield, M., Johnston, L., Koss, M., Schrader, R., Warner, T. D., . . . Prince, H.
(2001a). Imagery rehearsal therapy for chronic nightmares in sexual assault survivors with
posttraumatic stress disorder: A randomized controlled trial. JAMA: Journal of the American
Medical Association, 286(5), 537-545. doi:10.1001/jama.286.5.537

Krakow, B., Sandoval, D., Schrader, R., Keuhne, B., McBride, L., Yau, C. L., & Tandberg, D.
(2001b). Treatment of chronic nightmares in adjudicated adolescent girls in a residential
facility. Journal of Adolescent Health, 29(2), 94-100. doi:http://dx.doi.org/10.1016/S1054-
139X (00)00195-6

194



TRAUMA SEXUEL, TROUBLES DU SOMMEIL & TRAITEMENTS

Kroese, B. S., & Thomas, G. (2006). Treating Chronic Nightmares of Sexual Assault Survivors with
an Intellectual Disability--Two Descriptive Case Studies. Journal of Applied Research in
Intellectual Disabilities, 19(1), 75-80. d0i:10.1111/j.1468-3148.2005.00275.x

Lorenz, R. A., Hayes, J. W., & Saitz, M. (2013). Prazosin treatment of nightmares related to post-
traumatic stress disorder. Mental Health Clinician, 2(7), 202-203.
doi:http://dx.doi.org/10.9740/mhc.n131051

Murray-Swank, N. A. (2004). Solace for the soul: An evaluation of a psycho-spiritual intervention
for female survivors of sexual abuse. (64), ProQuest Information & Learning, US.

Oluwabusi, O. O., Sedky, K., & Bennett, D. S. (2012). Prazosin treatment of nightmares and sleep
disturbances associated with posttraumatic stress disorder: Two adolescent cases. Journal of
Child Adolescence Psychopharmacological, 22(5), 399-402.

Pigeon, W. R., May, P. E., Perlis, M. L., Ward, E. A., Lu, N., & Talbot, N. L. (2009). The effect of
interpersonal psychotherapy for depression on insomnia symptoms in a cohort of women with
sexual abuse histories. Journal of Traumatic Stress, 22(6), 634-638. doi:10.1002/jts.20456

Pruiksma, K. E., Molino, A., Taylor, D. J., Resick, P. A., & Peterson, A. L. (2015). Case Study of
Cognitive Behavioral Therapy for Comorbid PTSD, Insomnia, and Nightmares.
Comprehensive Guide to Post-Traumatic Stress Disorder, 1-8.

Rijnders, R. J., Laman, D. M., & Van Diujn, H. (2000). Cyproheptadine for posttraumatic nightmares.
American Journal of Psychiatry, 157(9), 1524-1525.

Salviati, M., Pallagrosi, M., Valeriani, G., Carlone, C., Todini, L., & Biondi, M. (2013). On the role
of noradrenergic system in PTSD and related sleep disturbances. The use of terazosin in
PTSD related nightmares: A case report. Clinica Terapeutica, 164(2), 133-137.

Strawn, J. R., & Keeshin, B. R. (2011). Successful treatment of posttraumatic stress disorder with
prazosin in a young child. Annals of Pharmacotherapy, 45(12), 1590-1591.

Taylor, F. B. (2003). Tiagabine for posttraumatic stress disorder: a case series of 7 women. Journal
of Clinical Psychiatry, 64(12), 1421-1425. doi:http://dx.doi.org/10.4088/JCP.v64n1204

Willner, P. (2004). Brief cognitive therapy of nightmares and post-traumatic ruminations in a man
with a learning disability. British Journal of Clinical Psychology, 43(4), 459-464.
doi:http://dx.doi.org/10.1348/0144665042388919

Rapport- gratuit.com @

195



