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Les personnes ayant vécu une agression sexuelle (AS) sont a
risque de développer un trouble de stress post-traumatique
(TSPT). L’efficacité des thérapies d’approche cognitivo-
comportementale (TCC) qui incluent un proche a été démontrée
pour traiter le TSPT des personnes ayant vécu une AS. Par
contre, peu d’études s’est intéressé aux maniéres de les inclure.
L'objectif de la présente étude est donc de documenter la
perception des personnes en traitement et de leurs proches
concernant une inclusion efficace dans la démarche
thérapeutique. Nous avons adopté un cadre conceptuel
phénoménologique et réalisé des entrevues semi-structurées avec
des participants (n = 6) qui ont suivi une TCC traitant le TSPT,
I’insomnie et les cauchemars ainsi qu’avec leurs proches (n = 7).
Une analyse thématique des entrevues a permis d’identifier
quatre thémes : les attentes envers les proches, la maniére de les
inclure, la motivation du proche ainsi que le lien entre lui et la
personne ayant vécu I’AS.
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Introduction

L’agression sexuelle (AS) est définie, par le ministére
de la Santé et des Services (MSSS; 2001), comme un
geste a caractére sexuel, avec ou sans contact physique,
commis par un individu sans le consentement d’une
personne visée. Elle vise a assujettir I’autre personne a ses
propres désirs par un abus de pouvoir, par ’utilisation de
la force ou de la menace. Les conséquences des AS sont
nombreuses et affectent séveérement le fonctionnement
psychologique, physique et social (MSSS, 2001). Dans
leur méta-analyse portant sur 22 études, Dworkin et ses
collegues (2023) ont observé, chez des personnes ayant
vécu une AS a I’adolescence ou a I’age adulte, des taux de
trouble de stress post-traumatique (TSPT) de 75 % un
mois apres ’AS et de 42% aprés un an. L’AS est aussi
associée aux tentatives de suicide, & des troubles de la
santé physiologique, aux troubles anxieux, dépressifs, du
sommeil et de I'utilisation des substances (Carey et al.,
2018 ; Chen et al., 2010 ; Lang et al., 2003 ; Paras et al.,
2009).

Il existe un paradoxe alarmant chez les personnes
victimes d’AS adultes: alors qu’elles subissent des
conséquences nombreuses et séveres de I’AS sur leur
fonctionnement, elles bénéficient d’un moins bon soutien
social que les victimes d’autres types d’événements
traumatiques (Seibold-Simpson et al,. 2021). L’ AS affecte
aussi la relation entre la personne qui I’a vécue et ses
proches. Certaines personnes ne souhaitent pas révéler
leur expérience par peur de subir de I’hostilité ou de se
faire blamer. En soi, le dévoilement peut affecter la
relation ; il peut entrainer des sentiments de colére, de
culpabilité, d’impuissance et un désir de vengeance chez
le proche (Ahrens et Campbell, 2000 ; Connop et Petrak,
2004). Chez les partenaires amoureux masculins, ces
émotions peuvent nuire a leur capacité a offrir un soutien
émotionnel a la personne survivante (Connop et Petrak,
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2004). Ces difficultés peuvent entrainer des problémes de
communication, des doutes et la détérioration de la
relation. Les réactions face au dévoilement et le soutien
subséquent sont généralement prédits par la qualité percue
de la relation avec le proche (Ahrens et al., 2012). Les
réactions positives au dévoilement de I’AS renforcent la
relation et sont bénéfiques au rétablissement de la
personne (Ahrens et al., 2009) alors que, inversement, les
réactions défavorables nuisent au rétablissement (Ullman,
1999). Les réactions négatives de [’entourage sont
associées a des niveaux plus élevés de symptdmes du
TSPT et a de mauvaises stratégies d’adaptation (p. ex.,
I’abus de substance) comparativement a celles qui
bénéficient de réactions plus positives (Ullman, 2000).
Decou et ses collegues (2019) rapportent que le sentiment
de honte ressenti par la personne survivante a un effet
médiateur sur les réactions sociales négatives au
dévoilement et sur les symptdmes du TSPT. La détresse
psychologique est ainsi plus élevée lorsque les réactions
sociales au dévoilement de I’AS sont négatives.

En plus de ces conséquences sur la relation avec leurs
proches, une étude a observé que les personnes
survivantes d’une AS, peu importe 1’age a laquelle celle-
ci est survenue, ont un moins bon réseau social, un soutien
social moindre de la part de leurs proches et une fréquence
de contacts avec eux réduite de moitié (Golding, 2002).
Or, plusieurs méta-analyses démontrent 1’importante
association entre le soutien social et les difficultés
psychologiques a la suite d’un événement traumatique.
Brewin et ses collaborateurs (2000) ont observé que le
manque de soutien social est le plus grand facteur de
risque pour le développement d’un TSPT, et ce, sans égard
au type d’événement traumatique. A ce constat s’ajoute
I’étude d’Ozer et ses collaborateurs (2003) qui souligne
qu’il est le deuxieéme facteur le plus important expliquant
I’apparition de difficultés de santé mentale en général. Une
derniére méta-analyse, étudiant le TSPT chez les anciens
combattants, révele un effet protecteur du soutien social
quant au développement d’un TSPT (Wright et al., 2013).
Ces études démontrent I’importance cruciale du soutien
social pour réduire les conséquences sur leur santé.

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est le
traitement recommandé en premiere ligne pour le TSPT
(Bisson et al., 2019). Comme des difficultés de sommeil
sont souvent comorbides au TSPT, la TCC pour
I’insomnie (TCC-1; Morin, 1993) et celle pour les
cauchemars (Aurora et al., 2010) sont recommandées
(Remadi et al., 2023). Cependant, ces traitements
comportent des stratégies qui peuvent étre exigeantes pour
les patients et peuvent créer des difficultés d’adhésion
(Tayloretal., 2012). Par exemple, la fatigue, les exigences
de changements dans la routine et le manque de soutien
social percu peuvent étre des facteurs augmentant les
difficultés d’adhésion. Des auteurs proposent ainsi qu’un
meilleur soutien social pourrait améliorer I’engagement au
traitement en accentuant la motivation a poursuivre (Price
et al, 2018). L’inclusion d’un proche faciliterait 1’alliance
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thérapeutique, ce qui augmenterait 1’adhésion (Keller et
al., 2010). Le soutien de la part de I’entourage est aussi
associé a la diminution de la sévérité des symptomes post-
traumatiques (Price et al., 2018). L’inclusion de proches
au sein d’un traitement du TSPT pourrait éviter qu’il se
chronicise et diminuerait la sévérité des symptdmes
résiduels (Leclerc et al., 2021). Les auteurs proposent que
I’inclusion des proches incite la mise en pratique des
compétences acquises, ce qui renforce les effets de la
TCC. Cependant, aucune étude ne s’est intéressée aux
perceptions des personnes ayant vécu I’AS sur la maniére
d’inclure le proche. Par exemple, faut-il que le proche
assiste aux rencontres ? Doit-il accompagner la personne
dans ses exercices ? Comment choisir le proche a inclure
? Plusieurs études proposent le conjoint; d’autres
avancent I’importance de se tourner vers des relations
significatives au-dela du couple (Leclerc et al., 2021).
Ahrens et ses collégues (2012) argumentent que la qualité
percue de la relation serait déterminante dans le choix du
proche et proposent plutdt de laisser le choix aux
personnes survivantes.

En somme, compte tenu des conséquences importantes
des AS, des difficultés d’adhésion et des avantages d’un
bon soutien social, I’inclusion des proches pourrait
optimiser I’efficacité de la TCC chez les personnes qui ont
vécu une AS durant leur adolescence ou a I’age adulte. De
nombreuses études démontrent la pertinence et I’efficacité
de P’inclusion des proches, mais peu de données sont
disponibles quant aux perceptions des personnes qui
suivent le traitement et de leurs proches. La présente étude
a pour but de recueillir les perceptions des personnes en
thérapie et de leurs proches concernant 1) le choix du/des
proche(s) a inclure et leurs caractéristiques, 2) la maniére
de les inclure et 3) les attentes envers ceux-ci par les
personnes survivantes.

Méthode

Participants. La présente étude s’inscrit dans un
projet de plus grande envergure visant a évaluer un
traitement séquentiel du TSPT, de I’insomnie et des
cauchemars auprés de personnes ayant vécu une AS. Les
résultats de cette étude ont démontré la pertinence de
combiner ces TCC pour réduire les symptdémes chez les
personnes ayant vécu une AS (Belleville et al., 2023). Les
personnes participantes ont été recrutées par le biais d’une
annonce diffusée par courriel sur les listes adressées au
personnel et au corps étudiants de I’Université Laval.
L’annonce a été affichée dans le Centre d’aide et de lutte
contre les agressions a caractere sexuel de la ville de
Québec.

Les critéres d’inclusion pour la présente étude étaient
1) d’avoir participé au traitement du TSPT, de I’insomnie
et des cauchemars (sans nécessairement I’avoir complété)
et 2) d’avoir un proche informé de cette démarche
thérapeutique. De plus, pour étre inclus dans I’étude
principale, les participants devaient 1) avoir vécu une AS
a l’adolescence ou a I’dge adulte (apreés leur 12°¢



anniversaire) ; 2) satisfaire les critéres diagnostiques du
TSPT, évalué a I’aide du Clinician Administered Post-
Traumatic Stress Disorder Scale (CAPS-5; Weathers et
al., 2018), du trouble d’insomnie, sans égard au critére H
(absence de troubles coexistants expliquant 1’insomnie),
évalué a I’aide de I’Insomnia Interview Schedule (IIS;
Morin, 1993) et du trouble des cauchemars, sans égard au
critere E (absence troubles coexistants expliquant les
cauchemars), évalué a I’aide de la sous-section Sleep
Disorders du Structured Clinical Interview for Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(SCID-5 ; Taylor et al., 2018). Les personnes qui avaient
un diagnostic de trouble bipolaire, des épisodes
psychotiques passés ou actuels, un trouble de 1’usage de
substances graves, eu un changement de médication récent
(quatre dernieres semaines), utilisant de la prazosine,
présentant des idées suicidaires nécessitant un suivi
immediat ou recevant un traitement psychologique
n’étaient pas admissibles. Une fois le traitement complété,
I’entrevue était proposée aux participants afin de répondre
a des questions sur I’inclusion d’un proche choisi par
ceux-ci. Seul I’age était un critére de sélection pour les
proches : tous devaient étre majeurs.

Procédure. Aprés I’entrevue d’admissibilité, les
personnes participantes ont suivi le traitement (Figure 1).

Figure 1

Le traitement offert se divisait en trois TCC individuelles
ciblant le TSPT, I’insomnie et les cauchemars offertes en
séquence a partir d’un ordre déterminé par les personnes
participantes et leurs thérapeutes, doctorantes en
psychologie. Lors du traitement, il n’y avait pas
d’indication pour inclure un proche. En raison de la mise
en place des mesures sanitaires de la COVID-19, environ
la moitié des personnes participantes ont regu leur
traitement au moins partiellement en personne (n = 6;
deux participants ont également eu respectivement 5 et 15
séances a distance), tandis que les autres (n = 8) ont suivi
le traitement entiérement a distance. Apres le traitement,
toutes les personnes participantes étaient invitées aux
entrevues en visioconférence (n = 14 ; Figure 1) ; six ont
participé aux entrevues. Des thérapeutes différentes de
celles ayant offert le traitement conduisaient les entrevues
afin de favoriser ’ouverture a discuter de difficultés
potentielles vécues lors de la thérapie. La premiére partie
de T’entrevue, d’une durée de 20 minutes, visait a
comprendre 1’expérience du proche lors du traitement et
se déroulait en ’absence de la personne participante. Lors
de la deuxiéme partie, la personne joignait son proche pour
I’entrevue. Cette section, d’une durée approximative de 40
minutes, visait a explorer leurs perceptions des différents
aspects a considérer lors de I’inclusion d’un proche dans
un traitement.

Processus de sélection des personnes participantes au traitement de [’étude principale et aux entrevues sur l’inclusion d’un

proche

Non-admissibles :

- Recrutement terming (n=9)
Exclus ;

- Ne peut se déplacer pour les rendez-vous (n=d)

Réponses aux annonces de recrutements
n=96

- Agression ayant eu lieu & enfance (n=3)
- Ne parle pas frangals (n=1)
- Pas vécu d'AS (n=1)

- Absence de TSPT, d'insomnie ou de cauchemars récurrents (n=2)

Sans réponse (n=8)
Retraits :
Ne souhaite plus participer (n=1)

)

Con-idm\”ihles: \
- Absence de TSPT, d'insomnie ou de cauchemars récurrents (n=8)
l - Symptémes sous-clinique (n=5)
- Autre (n=2)
Exclus :
[ Entrevues téléphoniques ] o] Aeression ayant eu lieu a Fenfance (n=9)
n=67 - Présence d'un trouble bipolaire (n=2)
- Regoit déja un traitement psychologique ailleurs (n=5)
- Diagnastic d'apnée du sommeil (n=1)
Kﬂulrc traitement demandé (n=1) /
7 sans réponse (n=1) ™\
Retraits :
- Mauvais moment (n=2)
- Traitement semble trop difficile (n=2)
- Début d'un traitement psychologique ailleurs (n=1}
- Modalité en ligne [COVID-19) ne convient pas (n=1)
\;_ Absences c ives aux rence d'éva J
Non-admissibles :
Antresins cialuss - Symptames sous-clinique (n=5)
=26 #{ Exclus :
- Présence d'un trouble bipolaire (n=1)
\-_ Comportements d" i itant un suivi particulier {n=1)
J
(Reteains : h
,|-  Traitement semble trop difficile (n=2)
- Début d'un traitement psychologique ailleurs (n=2)
| Mauvais moment n=1) )
(Retrak .
etraits en cours de traitement
Traitement ] |- Traitement ne convient pas au rythme du participant (n=1)
n = 14 (traitement terminé n=11) - Mentionne ne plus avoir besoln du traitement (n=1)
1 |, Modalité en ligne (COVID-19) ne convient pas {n=1) )
Entrevues sur Finclusion d'un proche - Sans réponse (n=6) N
n=6 (proches présents n=8) Rutralts {na ik pas participer au . .
- N'apas de dispanibilités communes avec son proche pour I'entrevue (n=1)
- Nese sent pas  I'aise de faire une telle entrevue avec son proche (n=1)
J
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Mesures. Les entrevues semi-structurées étaient
menées a partir d'un canevas congu par 1’équipe de
recherche. Le concept «d’inclusion d’un proche en
thérapie » n’a pas été défini dans les entrevues ; toutes
formes d’inclusion en thérapie pouvaient étre discutées (p.
ex., accompagner la personne participante dans ses
exercices). Les thérapeutes étaient libres d’explorer
certains sujets abordés pour bonifier les données. Pendant
la premicere partie de I’entrevue, les proches ont répondu a
quatre questions : (1) Etiez-vous au courant que (la
personne) obtenait un traitement ? (2) Aviez-vous déja
encouragé (la personne) a rechercher de l'aide ou a
obtenir un traitement ? (3) Avez-vous été inclus dans le
processus de traitement ? (4) Aviez-vous été chercher de
linformation sur la situation de (la personne) ? Lors de la
deuxieme partie, les personnes participantes et leurs
proches ont répondu a six questions ouvertes : (1) De
quelle maniére pensez-vous que [’inclusion d’un proche
dans le processus doit étre faite ? (2) Selon vous, en
général, quel rble les proches devraient-ils jouer dans le
processus ? (3) Selon vous, est-ce que certains types de
proches (partenaire amoureux, famille, amis) seraient
plus appropriés que d’autres pour ’accompagnement ?
(4) Selon vous, qu’est-ce qui serait & ne pas faire lors de
Uinclusion des proches ? (5) Nous recevons parfois des
appels de personnes qui veulent aider une autre personne
ayant subi une agression sexuelle alors que cette derniere
ne souhaite pas entreprendre de démarches a ce moment.
A quel point est-ce une situation que vous avez vécue ? (6)

Figure 2

Quelles ressources dédiées aux proches devraient étre
mises a leur disposition ?

Analyses. Le cadre conceptuel phénoménologique a
été retenu puisque ce devis vise a comprendre en
profondeur I’expérience subjective des participants, ce qui
permet de répondre aux objectifs de 1’étude (O’Reilly et
Cara, 2020). Les entrevues ont été transcrites et analysées
séparément par deux auxiliaires de recherche qui n’avaient
pas pris part a 1’étude principale (FG et NM), sous la
supervision de la coordonnatrice de I’étude (JL) et de la
chercheuse principale (GB). Elles ont réalisé 1’analyse
thématique selon les lignes directrices de Braun et Clarke
(2006). Elles ont identifié des codes initiaux en fonction
de mots ou de sujets récurrents. Elles ont ensuite
déterminé des themes communs, créé un arbre thématique
a partir des sujets communs et des sous-themes. Ces
définitions ont fait 1’objet de plusieurs discussions entre
tous les auteurs jusqu’a I’atteinte d’un consensus. Chaque
nouvelle entrevue a ¢été analysée afin d’explorer la
présence de nouveaux themes. Cette analyse permet de
vérifier si la saturation des données est atteinte (c.-a-d.
lorsqu’aucun nouveau contenu n’émerge des entretiens ;
Guest et al., 2006). Dans la présente étude, il y a eu
saturation des données pour les quatre themes principaux
(Figure 2). Cependant, un nouveau sous-théme a été
identifié & partir de la derniere entrevue analysée, ce qui
indique que la saturation des données n’a pas été
complétement atteinte en ce qui concerne les sous-thémes.

Thémes et sous-thémes des éléments mentionnés par les participants concernant ['inclusion des proches dans le traitement

des personnes ayant vécu une AS

et le proche*

Lien entre la victime

Maniére d’inclure
le proche

Attentes envers le
proche

Prioriser la qualité du lien
dans le choix du proche

Impliquer le proche
dés le début

Etre une personne  qui la
victime se sent 4 l'aise de
se confier

Transmettre
au proche les objectifs
du traitement

Impliquer le partenaire
amoureux

Lui offrir de la
psychoéducation

*Un participant a mentionné ne pas vouloir inclure un proche dans sa démarche thérapeutique

Favoriser la communication
entre le thérapeute
et le proche

Transmettre un suivi
des progrés de la victime
au cours de la thérapie

Faire un bilan avec lui &
la fin de la thérapie

Etre disponible
physiquement et émotionn
ellement

Cequia
motivé les proches a
s’impliquer dans le

traitement

Respecter les limites, les
choix et le rythme de la
victime

Eprouver de la
sympathie pour la victime

Encourager la victime &
poursuivre le traitement

Eprouver un sentiment
d’impuissance

Croire la victime

Reconstruire une intimité | J

saine avec la victime

Etre capable de recevoir
les confidences de la
victime sans jugement

Partager des outils
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Etre en mesure
de reconnaitre ses capacités
et ses limites




Résultats

Au total, six personnes participantes ont accepté de
réaliser I’entrevue. Elles étaient dgées de 24 a 30 ans (M =
25, ET = 4,29). Cinq d’entre elles avaient complété le
traitement et une personne 1’avait quitté avant de 1’avoir
complété. Cinq s’identifiaient au genre féminin et un au
genre masculin. L’ensemble de 1’échantillon avait vécu
une AS a I’dge adulte (18 ans et plus). La formation
scolaire des personnes participantes était diversifiée : trois
avaient un dipléme universitaire, deux avaient un dipléme
d’étude secondaire et une avait un diplome d’étude
collégiale. Huit proches ont participé aux entrevues. lls
étaient agés de 23 a 62 ans (M = 37, ET = 6,08). Quatre
d’entre eux étaient les conjointes et conjoints des
personnes ayant vécu une AS, deux étaient des parents de
premier degré, un proche était un ami et le dernier était
I’ex-conjoint de la personne participante. Au total, cing

Tableau 1

proches s’identifiaient au genre masculin, un proche
s’identifiait a la non-binarité et deux s’identifiaient au
genre féminin. Les personnes participantes étaient
blanches ; aucune ne s’identifiait & un groupe minoritaire.
Une personne était d’origine frangaise et les autres étaient
d’origine canadienne. Une personne était dans une relation
homosexuelle et les autres étaient dans des relations
hétérosexuelles.

Une entrevue a été réalisée par participant avec son ou
ses proches, sauf une participante qui a fait deux entrevues
avec deux proches différents (total de 7 entrevues ;
Tableau 1). L’analyse thématique a fait émerger quatre
thémes : le lien entre la personne ayant vécu I’AS et le
proche, la maniére de I’inclure dans la démarche
thérapeutique, les attentes de la personne envers le proche
ainsi que la motivation du proche a s’impliquer dans la
démarche (voir Figure 2).

Caractéristiques sociodémographiques des personnes participantes et de leurs proches.

Numéro Age Genre Statut de Lien du proche avec la personne participante
d’identifiant traitement
Participant 1 24 Masculin Abandon
Proche 1 27 Non-binaire Partenaire amoureux
Participante 2 33 Féminin Complété
Proche 2 35 Masculin Conjoint
Participante 3 25 Féminin Complété
Proche 3a 26 Féminin Amie
Proche 3b 23 Masculin Ex-conjoint (conjoint au moment du traitement, mais ex-
conjoint au moment de I’entrevue)
Participante 4 24 Féminin Complété
Proche 4 — Masculin Conjoint
Participante 5 30 Féminin Complété
Proche 5a 62 Masculin Parents
Proche 5b 59 Féminin Parents
Participante 6 24 Féminin Complété
Proche 6 27 Masculin Conjoint

Note. Les cases vides indiquent que 1’information ne s’applique pas.

a. Donnée manquante.

Lien entre la personne ayant vécue une AS et le
proche. La signification de la relation entre la personne
survivante et son proche a été identifiée comme un
élément nécessaire dans le choix du proche a inclure.
Certains participants considerent que la qualité de la
relation serait plus importante que la nature du lien avec la
personne survivante : « Je suis convaincu que ¢a dépend
de la relation du patient avec ses proches. Parce que ce
n’est pas tout le monde qui a les mémes relations avec
leurs fréres, ou seeurs, ou leurs amis, ou leurs parents. Je
pense que c’est plus a la discrétion de la personne, puis de
son entourage. » (Ex-conjoint de la participante 3).

Plusieurs ont rapporté qu’il est primordial que le
proche soit quelqu’un envers qui la personne ayant vécu
I’AS ait naturellement envie de se confier : « Cest siir que
Jétais quelqu’un a qui [Nom de la participante] pouvait
en parler. J'ai été la premiere amie avec qui elle s’est
confiée sur tout ¢a. » (Amie de la participante 3).

Finalement, plusieurs ont mentionné I’importance
d’inclure un partenaire amoureux, parce que I’AS peut
affecter lintimité : «J’ai vraiment ['impression qu’une
personne partenaire, c’est le meilleur type de personne a
impliquer. Parce que, souvent, il y a une proximité qui est
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différente, puis il y a lintimité qui peut étre perturbée. »
(Participante 2).

Maniéres d’inclure le proche. Les personnes ayant
vécu I’AS de méme que les proches ont nommé différentes
manieres d’inclure une personne significative dans un
processus thérapeutique. Plusieurs ont mentionné qu’il
serait préférable d’impliquer le proche dés le début du
processus thérapeutique afin qu’il puisse bien connaitre
I’évolution de la thérapie et savoir a quoi s’attendre. « Au
début /...] peut-étre pas l'impliquer dans le processus en
tant que tel [dans la thérapie individuelle], de juste avoir
une rencontre ou tu proposes a la personne qui fait le
processus “Est-ce qu’il y a quelqu’un de ton entourage
qui est au courant ? Si oui, est-Cé que cette personne-la
serait intéressée a me [le thérapeute] rencontrer pour juste
expliquer le processus, comment ¢a va fonctionner aussi.”
[...] Puis, juste dire, “Bien, je suis une personne-
ressource, si jamais t’as des questions, ou que tu n’es pas
capable de [’accompagner dans telle situation.” »
(Participante 3).

Les proches ont rapporté vouloir avoir accés aux
objectifs de traitement afin de mieux comprendre la
démarche thérapeutique : « Aussi, m’expliquer les
objectifs du traitement. [...] Admettons... “Ah, OK,
aujourd’hui, on va faire tel exercice. Puis, le but de ¢a,
c’est d’atteindre, éventuellement, un objectif X.” Tu sais,
moi, ¢a aiderait ma compréhension de ce qui se passe. »
(Conjoint de la participante 2).

Un élément mentionné par I’ensemble des personnes
participantes ainsi que leurs proches est I’importance
d’offrir de la psychoéducation au proche. Fournir des
outils et de la documentation facilement accessibles pour
bien soutenir la personne ayant vécu I’AS a été mentionné
a plusieurs reprises. « J aurais aimé ¢a, que mes parents
puissent avoir acces a la psychoéducation. [...] Mais,
d’une maniere peut-étre plus adaptée pour un proche. [...]
Ne serait-ce que pour expliquer qu’est-ce qu’un TSPT,
[...] le processus de la thérapie, les étapes par lesquelles
la personne va passer, les possibles émotions qui
pourraient survenir, pourquoi on fait ¢a, [...] juste la
logique derriére le truc. Parce que, souvent, nos proches
nous disent “Voyons, c’est bien cruel comme thérapie !”
Ou bien “Pourquoi tu fais ¢a, ¢a te fait du mal, ¢a te fait
souffrir.” Mais, des fois, on n’a pas toujours les mots pour
lexpliquer, ou méme la force de ['expliquer. »
(Participante 5).

Un enjeu nommeé par toutes les personnes participantes
a I’étude est de favoriser la communication entre le proche
et le thérapeute afin que celui-ci soit une ressource pour le
proche, dans le but d’éviter que la personne recevant le
traitement ait a jouer le réle de psychoéducateur. « /...] il
y a des parents qui voudraient peut-étre s impliquer, mais
qui attendent que la personne qui vit des problémes leur
en parle. Mais, je ne savais pas, moi-méme, a quoi
m’attendre. J étais mal outillée, pour dire d mes proches
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ce qui m’attendait. On dirait que ce n’était pas moi, qui
aurait fallu qui dise ¢a. » (Participante 5).

« Ca allege la tache de la personne qui est en thérapie,
parce que la, je n’ai pas tout a réexpliquer. Ca demande
du jus, expliquer, repasser a travers toutes les émotions
que, je ne sais pas, moi, les expositions nous ont fait vivre
pendant la semaine. » (Participante 5).

La quasi-totalité des personnes participantes aux
entrevues a exprimé le souhait que le proche soit informé
des progres de la personne suivant le traitement : « /...] Je
trouve que ce serait le fun, qu’on fasse un exercice de
raconter comment tu t’es amélioré, puis pourquoi tu t’es
amélioré, puis dans quel domaine, puis comment tu vas
mieux. Je pense que ce serait rassurant, aussi, pour les
proches, de voir que tu progresses. » (Participante 5).

Une personne a mentionné que d’établir un bilan de fin
de traitement avec le proche serait également souhaitable
afin de s’assurer de transmettre tous les progres effectués
durant la thérapie ainsi que les nouvelles stratégies mises
en place afin que la personne ayant vécu I’AS soit plus
outillée face a ses difficultés : « /...] [faire] un rappel. De
voir comment ¢a s’est passé, peut-étre, puis de faire un
“wrap-up” de tout, finalement. Puis, de voir ou chacun en
est, aussi, dans ce processus-la, je pense que c’est
important. » (Amie de la participante 3).

Plusieurs personnes ont mentionné que le partage
d’outils utilisés en thérapie avec les proches consoliderait
les acquis pour éviter la rechute : « Le partage des outils,
ce serait bien. Quand j’ai perdu ma thérapeute, ¢a a été
un gros morceau qui est parti de ma vie, parce que j 'avais
vraiment l'impression que ¢ était elle qui me tenait par la
main, puis la, j’ai senti que je n’avais plus de main a tenir.
Je pense que cette passation-la des outils permettrait de
sentir que j’ai encore des mains qui sont la, qui peuvent
étre la en cas de besoin. Méme si je n’y fais pas appel, le
fait de sentir qu’il y en a encore, ¢a peut juste étre
suffisant, des fois, pour ne pas retomber. Pour ne pas se
sentir complétement perdue, ou toute seule a nouveau. »
(Participante 5).

Les attentes envers le proche. Une fois que la
personne participante au traitement exprime 1’intérét
d’inclure son proche dans sa démarche, elle nourrit
certaines attentes envers lui. Toutes les personnes
participantes ont mentionné¢ D’importance de la
disponibilité physique et émotionnelle pour soutenir la
personne ayant vécu I’AS : « [...] Ne serait-Cce que passer
45 minutes dans le stationnement a regarder [un endroit
public rappelant I’AS dans le cadre d’un exercice
d’exposition], avec quelqu’un qui ne s’implique pas
verbalement ni physiquement, mais qui est simplement I3,
pour supporter, en présence. [...] C’est important de
choisir quelqu’un qui va étre capable d’agir de cette
maniere-la, puis, aussi, la disponibilité de la personne. »
(Conjoint de la participante 2).



Il a été soulevé par tous que le proche a inclure devrait
respecter les limites, les choix et le rythme de la personne
ayant vécu I’AS. Il leur semblait important de ne pas
perdre de vue qu’il s’agit d’une thérapie individuelle,
méme si le proche est impliqué, et que la personne ayant
vécu une AS doit étre priorisée : « Centraliser sur le
patient, et non pas sur les proches. C’est important que ¢a
reste 1a, puis comme [Nom de la participante] a dit, si
l"autre personne [le proche] a besoin de soutien, bien, il
faudrait qu’elle aille en chercher elle-méme, parce que ce
n’est pas le but de son intervention a elle [la
participante]. » (Amie de la participante 3).

A plusieurs reprises, il a été mentionné que le proche
peut encourager la personne ayant vécu une AS a
poursuivre le traitement dans les moments plus difficiles
(p. ex, exercices d’exposition) : « Je pense que le proche
peut beaucoup aider a ce que l'on ait la régularité dans
les exercices, puis qu’il soit capable de nous encourager
a les faire le plus possible. » (Participante 2).

Une autre attente envers la personne significative est
de croire la personne ayant vécu I’AS : «/...] le point
numéro un qui est important quand on recoit une
confidence d’une personne qui a été agressée
sexuellement c’est de croire la personne qui est en train
de te faire ce tableau-/a. » (Participante 5).

Quelques personnes ont mentionné que la personne
significative peut aider a reconstruire I’intimité : « Peut-
étre que les proches peuvent étre inclus pour reconstruire
une notion d’intimité qui est plus saine. [...] il pourrait y
avoir une rencontre avec une personne significative avec
qui on a de l'intimité [...] puis essayer de trouver les
limites. » (Participante 2).

La quasi-totalit¢ des personnes participantes aux
entrevues ont mentionné que le proche a inclure devait étre
en mesure de recevoir les confidences de la personne ayant
vécu une AS et ce, sans jugement : « /...] J étais super a
l'aise, qu’elle en discute avec moi, puis, encore
aujourd’hui, ce n’est pas un sujet tabou entre nous deux.
Elle peut en parler n’importe quand, puis, je pense qu’elle
sait qu’elle peut en parler sans jugement puis, ¢a
fonctionne. » (Conjoint de la participante 6).

Il semble qu’avant de s’engager dans le processus, le
proche doit aussi reconnaitre ses capacités et ses limites
pour assurer son role de soutien de fagon continue :
« Parce que, tu sais, des fois, le monde peut dire “Oui,
moi, je suis capable” puis, a un moment donné, ils sont
rendus a la moitié, ou méme pas un quart, puis ils sont
comme “C’est trop pour moi.” » (Conjoint de la
participante 6).

« La premiere regle qui devrait étre, c’est “est-Ce que
tu es sdr et certain de vouloir accompagner ton proche
Jusqu’a la fin ?” Si la personne se fait abandonner, ou
lacher de méme, & la moitié de son traitement, bien, la
personne va étre triste encore plus de ce qu’elle peut
surmonter dans les épreuves qu’on lui a demandé de faire.

Fait que, ¢a ne l'aiderait pas, ¢a va encore plus [’amener
a se dire “Ah, je vais abandonner ma thérapie, je n’ai plus
personne pour le faire.” » (Conjoint de la participante 6)

Ce qui a motivé les proches a s’impliquer dans le
traitement. Les sources de motivation qui ont incité les
proches a vouloir étre inclus ont été soulevées en entrevue.
Il est a noter que la présente étude n’avait pas comme
objectif de recueillir des recommandations générales de ce
qui devrait inciter un proche a participer, mais plutdt de
comprendre les raisons de leurs implications dans le
traitement de la personne ayant vécu I’AS.

Le fait d’éprouver de la sympathie envers la personne
qui a vécu I’AS a été une motivation mentionnée par
plusieurs proches: «Ca reste que mon amie a Vvécu
quelque chose qui est désagréable. Donc, ¢a venait tout le
temps me chercher, aussi ». (Amie de la participante 3).

Vivre un sentiment d’impuissance envers quelqu’un
qui leur est important est aussi un moteur de motivation
abordé : « Quoi faire ? Qu’est-ce qu’on peut lui donner ?
Qu’est-ce qu’on peut lui dire ? Est-ce que c’est bien de
rester juste a coté puis de le regarder pleurer ? Est-Ce que
c’est bien de la coller ? [...] comment réagir par rapport
a une situation de crise ? ... On perd la patience, on n’est
pas capable de I’aider fait qu’on est comme, je fais quoi,
Jje fais quoi, je fais quoi ? » (Participante 4).

Ne pas impliquer de proches. Notons enfin qu’une
personne a mentionné la préférence de ne pas impliquer un
proche dans le processus au-dela de I’informer de sa
thérapie : « Je me serais senti dépossédé de ma thérapie.
J’ai peur qu’en incluant un proche, ¢a se transforme en
thérapie de la relation». (Participant1). Certaines
personnes pourraient ne pas voir d’avantages a inclure un
proche dans leur démarche thérapeutique. D’ailleurs, une
personne participante au traitement a refusé 1’entrevue, car
elle ne sentait pas a ’aise de se préter a un tel exercice
avec un proche (Figure 1).

Discussion

La présente étude avait pour but de documenter la
perception des personnes qui ont vécu une AS, a
I’adolescence ou a 1’dge adulte, et de leurs proches
concernant la maniére d’inclure ces derniers dans leur
démarche thérapeutique. L’analyse thématique des
entrevues réalisées a permis de dégager quatre enjeux a
considérer lors de I’inclusion dans la thérapie ciblant le
TSPT et les difficultés de sommeil aprés une AS.

Le premier théme est le lien entre la personne
participante et son proche. Les études antérieures se sont
majoritairement intéressées a 1’inclusion des partenaires
amoureux (Leclerc et al., 2021). Le partenaire amoureux a
été identifié comme un proche important & inclure dans la
présente étude, surtout lorsque la personne ayant vécu
I’AS sent le besoin de rebatir son intimité avec 1’autre.
Toutefois, de maniére générale, il ne semble pas y avoir
un proche en particulier a inclure ; I’importance est plut6t
mise sur le sentiment d’étre confortable, en confiance pour
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se confier a I’autre et d’entretenir une relation de qualité.
Ces résultats concordent avec ceux d’Ahrens et ses
collaborateurs (2012) qui soulignent que les réactions des
proches quant a I’AS sont plus positives lorsque la relation
est de qualité. La qualité de la relation serait aussi associée
a une plus grande réduction des symptdémes de TSPT
pendant le traitement (Fredette et al., 2016). La personne
significative a inclure pourrait différer d’une personne
participante a I’autre, d’ou I’importance de laisser le choix
a la personne suivant le traitement (Ahrens et al., 2012).

Un deuxiéme théme soulevé porte sur les différentes
maniéres d’inclure le proche dans la thérapie. La revue de
la littérature de Leclerc et ses collegues (2021) identifie la
présence du proche dans les séances thérapeutiques
comme la plus commune. Selon ces chercheurs, cette
maniére d’inclure un proche aurait un impact positif sur la
diminution des symptomes de TSPT a long terme. Dans la
présente étude, les personnes participantes ont souligné la
pertinence d’inclure le proche a la premiére séance pour
clarifier les rdles de chacun. Cependant, certaines
personnes participantes ont soulevé la crainte que la
thérapie devienne une thérapie commune si le proche est
présent a chaque rencontre. Cette maniére n’est peut-étre
pas nécessaire ni souhaitable. D’autres fagcons d’inclure le
proche ont été rapportées, comme transmettre les objectifs
du traitement, offrir de 1’éducation psychologique et
partager un suivi des progres.

Un troisiéme théme mentionné concerne les attentes
que les personnes participantes présentent envers leur
proche. L’importance de la disponibilité du proche, d’étre
cru et respecté dans ses limites, dans ses choix et dans son
rythme ont été identifiés. 1l est attendu des proches que
ceux-ci priorisent les besoins des personnes qui suivent le
traitement. Une autre attente identifiée est que les proches
encouragent les personnes participantes a poursuivre le
traitement. Ces encouragements favoriseraient la mise en
application et la généralisation des acquis. Enfin, il était
attendu des proches qu’ils soient en mesure de reconnaitre
leurs capacités et leurs limites. La confiance et le non-
jugement ont été nommés comme des qualités
importantes. En effet, les réactions négatives peuvent
nuire au bien-&tre des personnes ayant vécu une AS
(Ullman, 2000 ; Decou et al., 2019).

Le quatrieme théme est la motivation du proche a étre
inclus dans le traitement. Dans une autre étude, portant sur
une TCC pour la dépendance au jeu de hasard et d’argent,
le principal facteur motivationnel identifié était de
s’inquiéter pour le bien-étre de la personne nécessitant les
services (Nilsson et al., 2016). Ce facteur a également été
nommé dans la présente étude. Deux autres facteurs ont
été identifiés : éprouver de la sympathie pour la personne
survivante et ressentir de I’impuissance face a la situation.
Alors qu’Ahrens et ses collégues (2000) ont observé que
le sentiment d’impuissance du proche peut le rendre moins
disposé a offrir du soutien, ce sentiment était plutot une
source de motivation a s’impliquer dans la démarche de la
personne ayant vécu I’AS dans la présente étude. Dans le
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contexte précis d’une thérapie, ou des stratégies concretes
pour diminuer les symptébmes et des espoirs de
rétablissement sont transmis, le sentiment d’impuissance
pourrait ainsi étre transformé en motivation.

La présente étude comporte plusieurs implications
cliniques. L’ensemble de 1’échantillon, a I’exception d’un
participant, a mentionn¢ la pertinence d’inclure un proche
dans le traitement des personnes ayant vécu une AS a
I’adolescence ou a I’dge adulte. Ainsi, le thérapeute
pourrait explorer la volonté de ses clients a inclure un
proche et, ensuite, les accompagner dans leur choix de
proche a inclure, en fonction de la qualité de leur relation.
Or, la présence de trois acteurs clés dans cette démarche
— le client, son proche et le thérapeute — requiert un
travail de concertation et de clarification des roles. Les
résultats soulignent I’importance de ne pas perdre de vue
le client ; ses besoins doivent étre priorisés. Outre inviter
le proche a certaines rencontres de thérapie, le thérapeute
peut partager des informations sur le TSPT et sur les
stratégies thérapeutiques utilisées afin d’optimiser son role
de soutien pour le client. Par exemple, lors de 1'utilisation
de I’exposition prolongée, le soutien du proche pourrait
d’ailleurs étre particuliérement pertinent dans la
complétion des exercices d’exposition. Enfin, il importe
que le proche évalue ses capacités a répondre aux besoins
de la personne suivant le traitement, afin d’éviter le retrait
brusque de son soutien en cours de thérapie.

Les résultats de la présente étude doivent étre
interprétés a la lumiére de certaines limites. D’abord,
’échantillon incluait seulement six personnes ayant vécu
une AS et sept proches. Les personnes participantes
étaient majoritairement des femmes, blanches et
hétérosexuelles. La moitié des proches choisis étaient des
partenaires amoureux masculins. D’autres points de vue
concernant 1’inclusion de proches dans la démarche
thérapeutique pourraient étre recueillis auprés d’un
échantillon plus hétérogéne. En effet, malgré
I’homogénéité des caractéristiques sociodémographiques
des participants, la saturation des données n’a pas été
observée pour les sous-thémes de ’analyse de contenu. De
plus, les résultats sont vraisemblablement affectés d’un
double biais de sélection; il est probable que des
personnes favorables a [I’intervention proposée aient
participé a I’étude de traitement initiale et que des
personnes favorables a 1’inclusion de proches dans leur
thérapie aient accepté I’entrevue. Néanmoins, un avis
divergent dans les résultats a été observé, ainsi qu’un refus
de participation, documentant sommairement le fait que
certaines personnes puissent refuser d’inclure des proches
dans leur démarche. Le critére d’inclusion nécessitant
d’avoir un proche informé ou investi dans la démarche a
pu limiter le recrutement. En effet, la littérature souligne
que les personnes ayant vécu une AS bénéficient de moins
de soutien social (Golding et al., 2002). Au-dela de leur
volonté d’inclure un proche, une telle personne de
confiance n’est peut-étre pas disponible dans leur
entourage.



Malgré ces limites, la force principale de cette étude
est de présenter de rares observations qualitatives auprés
de personnes et de leurs proches ayant fait I’expérience
d’une TCC. Plusieurs types de relations entre la personne
ayant vécu I’AS et le proche ont été représentés ; bien que
la majorité des bindmes étaient des conjoints, certaines ont
réalisé¢ I’entrevue avec une amie ou leurs parents. En
laissant le choix aux participants, différents proches ont pu
étre inclus dans I’étude, et ce, malgré la petite taille de
I’échantillon. Une autre force de 1’étude est d’avoir
questionné 1’opinion des proches en plus de celle des
personnes ayant participé au traitement. D’autres études
ont rapporté que certains proches ressentent de
I’impuissance face a une personne de leur entourage qui
vit de la détresse psychologique a la suite d’une AS
(Ahrens et al., 2000). La plupart des services s’adressent a
ces dernieres et peu ou pas du tout a leur entourage. Créer
de nouvelles maniéres de s’impliquer dans la démarche
thérapeutique pourrait étre un moyen de diminuer ce
sentiment d’impuissance.

En conclusion, la présente étude a permis de
documenter la perception des personnes suivant une TCC
pour un TSPT et des difficultés de sommeil aprés une AS
a I’adolescence ou a 1’dge adulte, et de leurs proches,
concernant les meilleures fagons d’inclure ces derniers
dans la démarche thérapeutique. Une variété de
perspectives a été explorée pour identifier les proches a
inclure, les maniéres de les inclure ainsi que les attentes
envers ceux-ci. Il a été mentionné que le proche a inclure
devrait préférablement étre une personne de confiance qui
entretient une relation de qualité avec la personne ayant
vécu I’AS. 1l serait important que la personne recevant le
traitement puisse proposer la maniére d’inclure son proche
et que celui-ci priorise les besoins de la personne ayant
vécu I’AS. Les résultats suggerent que 1’inclusion d’un
proche dans le processus thérapeutique auprés d’une
personne ayant vécu une AS et ayant un TSPT pourrait
faire 1’objet d’une évaluation individualisée dans une
approche collaborative entre le client et le thérapeute. Il
serait pertinent de répliquer cette étude qualitative avec un
plus grand échantillon pour recueillir une plus grande
diversité des points de vue. Ensuite, des protocoles & cas
unigue ou des essais cliniques permettraient d’examiner si
différentes facons d’inclure les proches permettent de
moduler I’efficacité ainsi que 1’adhésion aux traitements.

(n =7) . A thematic analysis of the interviews identified four
themes: expectations of significant others, how to include them,
motivation of the significant other, and the relationship between
the significant other and the person who experienced SA.

Keywords: Inclusion, significant other, sexual assault, PTSD, cognitive-
behavioral therapy.

Abstract

People who have experienced sexual assault (SA) are at risk of
developing post-traumatic stress disorder (PTSD). Cognitive-
behavioral therapies (CBT) that include a significant other have
been shown to be effective in treating PTSD in people who have
experienced SA. However, few studies have looked at how to
include them. The aim of the present study was therefore to
document the perceptions of people undergoing treatment and
their significant others regarding effective inclusion in the
therapeutic process. We adopted a phenomenological conceptual
framework and conducted semi-structured interviews with
participants (n = 6) who had undergone CBT treating PTSD,
insomnia and nightmares, as well as with their significant others
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