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Les violences conjugales constituent un problème de santé publique majeur à travers le

monde. En France, selon les dernières données statistiques officielles, 295 000 personnes âgées de

18 à 75 ans auraient été victimes de violences conjugales en moyenne chaque année sur la période

2011-2018. Les femmes seraient majoritairement concernées, à hauteur de 75 %. Seules 14 % des

victimes déposeraient une plainte. Pour une victime sur huit, les violences sont exclusivement

sexuelles ; elles sont à la fois physiques et sexuelles pour une autre victime sur huit (Ministère de

l'Intérieur 2019).

Les conséquences des violences conjugales sont multiples, à la fois d'ordre physique et

d'ordre psychologique. Sur le plan psychique, les violences conjugales sont fréquemment associées

à l'apparition de troubles anxieux, de dépression, d'une idéation suicidaire voire de tentatives de

suicide, d'abus de substances, de troubles du sommeil, de troubles alimentaires, de troubles

psychosomatiques, d'une mésestime de soi, de sentiments de honte ou de culpabilité, d'un trouble de

stress post-traumatique (Cocker et al. 2002, Stith et al. 2004, Nathanson et al. 2012). Il est donc

essentiel que les victimes de violences conjugales puissent être accompagnées sur le plan médico-

psycho-social pendant la période de violence lorsque cela est possible, mais aussi une fois la

relation violente terminée afin d'améliorer leur santé mentale.

Les phénomènes psychiques impliqués dans la reconstruction d'une victime à la suite d'un

traumatisme sont multiples et ont donné lieu à de nombreux concepts en psychologie. Parmi ceux-ci, le

concept de croissance post-traumatique reste assez confidentiel dans les pays francophones. Ce modèle

postule qu'un individu soumis à un événement traumatique sera capable non seulement de dépasser les

conséquences négatives découlant du traumatisme, mais également d'en tirer des bénéfices positifs

(Tedeschi & Calhoun 1996, 2004, Linley & Joseph 2004, Magne et al. 2020). Il nous a paru intéressant de

travailler sur cette idée totalement paradoxale qu'une victime de violences conjugales puisse en tirer des
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bénéfices positifs, d'autant plus que peu d'études existent dans ce domaine. Les objectifs de ce travail

étaient donc (1) de présenter le concept de croissance post-traumatique et (2) de déterminer

l'existence d'une croissance post-traumatique chez des victimes de violences conjugales dans la

Vienne. Bien qu'impactée par la survenue de la pandémie de Covid-19, cette étude pilote a pu inclure un

nombre de sujets conséquent.

Ce sujet de thèse était également l'occasion pour moi de faire le lien entre plusieurs de mes centres

d'intérêt, à savoir la Psychiatrie et la Médecine Légale, ayant longuement hésité à l'issue de l'Examen

National Classant à choisir l'une ou l'autre de ces spécialités. Au cours d'un semestre en Médecine Légale,

j'ai été amené à examiner fréquemment des victimes de violences conjugales. Mes différents semestres en

Psychiatrie m'ont permis d'initier ou de poursuivre un travail de reconstruction psychique avec ces

victimes.

Ma directrice de thèse et moi-même avons choisi de présenter la première partie bibliographique

de ce travail sous formes d'articles de revue de la littérature (un article accepté pour publication dans

L'Encéphale, un article soumis à La Presse Médicale). La deuxième partie sera consacrée à la

présentation de notre étude pilote. Nous poursuivrons par une synthèse de nos résultats afin d'y apporter

une conclusion.
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Premier article                                                                                          

La croissance post-traumatique : un concept méconnu de la psychiatrie française

Hugues MAGNE, Nématollah JAAFARI, Mélanie VOYER

Article accepté pour publication dans L'Encéphale (mail d'acceptation en Annexe).

Introduction :

Le modèle de croissance post-traumatique (CPT) est un concept de psychologie positive

relativement peu connu en France, bien qu'il ait été proposé et étudié depuis les années 1990 dans

les pays anglo-saxons. Selon la définition fournie par deux psychologues nord-américains en 1995,

la croissance post-traumatique désigne l'ensemble « des changements psychologiques positifs

résultant de la confrontation, de la lutte avec tout événement de vie défiant hautement les

ressources de l'individu » (Tedeschi & Calhoun 1996, 2004). Ce modèle postule qu'un individu

confronté à une situation grave mettant en jeu sa survie parviendrait non seulement à dépasser la

crise entraînée par le trauma, mais également à en tirer des changements intérieurs majeurs et

positifs. Ceci l'amènerait alors à dépasser son niveau de fonctionnement psychologique pré-

traumatique (Tedeschi & Calhoun 1996, 2004, Linley & Joseph 2004).

L'objectif de cet article est de décrire ce modèle de CPT sous tous ses aspects : définition et

historique du concept, évaluation, mécanismes sous-jacents et épidémiologie.

Méthode :

Nous avons réalisé une synthèse de la littérature internationale via la base de données

Pubméd sans restriction de date, en utilisant les mots clés suivants : post-traumatic growth,

posttraumatic growth, stress-related growth, adversarial growth, resilience.
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Principaux résultats :

Plusieurs modèles ont été proposés pour désigner l'ensemble des changements pouvant

survenir à la suite d'une exposition à un traumatisme majeur. Développé dès 1987 à la suite d'un

naufrage, le modèle de CPT se démarque de ses homologues en ce qu'il décrit non seulement un

retour à l'état psychologique pré-traumatique, mais également un dépassement de ce

fonctionnement basal (Tedeschi 1999, Calhoun & Tedeschi 2001). Dans les pays francophones, le

concept de CPT a probablement été dépassé et écrasé par celui de résilience. Les deux modèles sont

différents, mais probablement liés.

La CPT peut être évaluée à l'aide d'un outil psychométrique spécifique, l'inventaire de

croissance post-traumatique (Tedeschi & Calhoun 1996), qui a été validé en français (Lelorain et al.

2010). Cet outil permet d'évaluer la CPT dans cinq domaines : l'appréciation de la vie, les relations

aux autres, le développement d'une force personnelle, les nouvelles possibilités, le développement

d'une certaine spiritualité.

Les mécanismes psychologiques sous-jacents menant à la CPT ont été bien décrits (Tedeschi

& Calhoun 1996, 2004, Linley & Joseph 2004). Brièvement, l'évènement traumatique est suivi par

trois étapes : la compréhensibilité, qui permet à l'individu de comprendre ce qui lui est arrivé au

travers de ruminations involontaires ; la gestion voit l'émergence de ruminations volontaires

permettant la gestion et le traitement des émotions pénibles et de la détresse émotionnelle ; la

signification marquée par des ruminations réfléchies sur la façon de reconstruire son monde, de

trouver un sens à l'évènement, de remplacer les schémas antérieurs pour des schémas actuels plus

adaptés. Différents facteurs permettent la mise en place de ce modèle : des facteurs pré-

traumatiques comme le sexe, l'âge ou des variables personnelles (Powel et al. 2003, Tedeschi &

Calhoun 2004, Linley & Joseph 2004, Joseph & Linley 2005, Helgeson et al. 2006, Prati &

Pietrantoni 2008) ; des facteurs liés aux traumatismes comme les sentiments ressentis au moment

de l’événement (Armeli et al. 2001, Linley & Joseph 2004, 2008, Davis & MacDonald 2004,
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Morris et al. 2005) ; des facteurs post-traumatiques dont les ruminations, les stratégies d'adaptation

personnelles et le soutien social reçu (Calhoun & Tedeschi 2000, Armeli et al. 2001, Linley &

Joseph 2004, Tedeschi & Calhoun 2004, Helgeson et al. 2006, Dekel et al. 2012, Joseph et al.

2012).

Tous les types d'événements traumatiques sont concernés par la CPT : les accidents de

transport (Joseph et al. 1993), les catastrophes naturelles (Lowe et al. 2013), les violences

interpersonnelles (Kılıç et al. 2015, Ulloa et al. 2016, Elderton et al. 2017), les maladies et

affections médicales (Casellas-Grau et al. 2017) et d’autres expériences négatives de la vie (rupture

sentimentale, divorce des parents, deuil, immigration (Linley & Joseph 2004). Les enfants seraient

également concernés par la CPT (Joseph et al. 2007).

La prévalence de la CPT est considérablement variable, avec un taux allant de 3 à 98 %

selon l'évènement considéré (Joseph et al. 1991, 2007, 2010, Lelorain et al. 2010, Jin et al. 2014).

Cette variation peut s'expliquer par la diversité des traumatismes étudiés, mais aussi par des biais

méthodologiques majeurs : défaut d'harmonisation des populations cliniques étudiées, diversité des

outils de mesures employés, délai écoulé depuis l'événement traumatique, différences

interculturelles dans le ressenti et la verbalisation des émotions, notamment.

Les études des mécanismes neurophysiologiques sous-tendant l'apparition de la CPT restent

encore anecdotiques.

Conclusion : 

Le concept de CPT a été développé et largement étudié depuis près de trente ans dans les

pays anglo-saxons. Le modèle de CPT postule qu'il est possible de tirer des bénéfices

psychologiques à la suite d'un événement traumatique. Ces bénéfices se manifestent dans cinq

domaines : l'appréciation de la vie, les relations aux autres, le développement d'une force

personnelle, les nouvelles possibilités et le développement d'une certaine spiritualité.
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Les mécanismes conduisant à la CPT sont complexes et impliquent une véritable

modification des croyances fondamentales propres à chaque individu, conduisant à la remise en

question de ses buts. Des outils d'évaluation spécifiques ont été développés, comme l'inventaire de

croissance post-traumatique.

Les études de bonne qualité méthodologique autour de la CPT font défaut. Il paraît

indispensable de développer une recherche visant à préciser les mécanismes, mais également les

déterminants de la CPT. Ceci permettrait de mettre en évidence les facteurs externes ou internes qui

faciliteront l'évolution d'une personne traumatisée vers une CPT plutôt que vers un état de stress

post-traumatique.
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La croissance post-traumatique : un concept méconnu de la psychiatrie française

Posttraumatic growth: some conceptual considerations

Hugues MAGNE 1 *, Nématollah JAAFARI 1, 2 , Mélanie VOYER 1

1 Centre de Psychotraumatologie, Pavillon Pierre Janet, Centre Hospitalier Henri-Laborit, BP 587,

370, avenue Jacques-Cœur, 86021 Poitiers cedex, France

2 Unité de recherche clinique intersectorielle en psychiatrie à vocation régionale Pierre-Deniker,

centre hospitalier Henri-Laborit, CS 10587, 370, avenue Jacques-Coeur, 86021 Poitiers cedex,

France

* Auteur correspondant : hugues.magne@ch-poitiers.fr  

Résumé :

Objectif : Le modèle de croissance post-traumatique (CPT) est un concept de psychologie positive

relativement peu étudié en France, bien qu'il ait été proposé et étudié depuis les années 1990 dans

les pays anglo-saxons. L'objectif de cet article est de décrire ce modèle de CPT sous tous ses

aspects : définition et historique du concept, évaluation, mécanismes sous-jacents et épidémiologie.

Méthode : Les auteurs ont réalisé une synthèse de la littérature internationale via la base de données

Pubméd.

Résultats : La CPT désigne tous les changements psychologiques positifs qui apparaissent à la suite

d'une exposition à un traumatisme majeur. Ce modèle postule qu'il est possible de ressortir grandi,

et donc plus fort, à la suite d'un événement de vie particulièrement négatif. La CPT se manifeste

dans cinq domaines : l'appréciation de la vie, les relations aux autres, le développement d'une force

personnelle, les nouvelles possibilités et le développement d'une certaine spiritualité. Une échelle

d'autoévaluation de la CPT a été développée, la PTGI (Post-Traumatic Growth Inventory).
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L'existence de la CPT a été démontrée après la survenue d'évènements traumatiques tels qu'un

accident, des catastrophes naturelles, les violences interpersonnelles ou la maladie. Sa prévalence à

été estimée entre 3 et 98 %, selon l'évènement traumatique considéré.

Discussion : L'omniprésence du concept de résilience ou des biais d'évaluation ont pu freiner

l'émergence du concept de CPT. La recherche française autour de la CPT doit être développée. Il est

nécessaire d'en identifier les déterminants précis dans le but de favoriser l'émergence de la

croissance. Ainsi, une nouvelle forme de thérapie centrée sur la facilitation de la CPT pourrait être

proposée dans le cadre de la prise en charge d'un psychotraumatisme.

Abstract:

Objective: Posttraumatic growth (PTG) is a quite new concept of positive psychology proposed in

the mid-1990s which is still rather confidential in France. This article aims at proposing a full

description of this concept, from a historical view to epidemiological data through underlying

mechanisms and evaluation.

Methods: a literature search identifying relevant results was performed through the Pubmed

database.

Results: PTG refers to positive psychological changes experienced as a result of a traumatic life

event in order to rise to a higher level of functioning. That is to say that people experiencing

psychological struggle following adversity may often see positive outcomes in the aftermath of

trauma. Domains of PTG include appreciation of life, relationships with others, new possibilities in

life, personal strength and spiritual change. A self-report scale, the Post-Traumatic Growth

Inventory (PTGI), has been developed to evaluate PTG. PTG has been demonstrated after various

traumatic events such as transport accidents, natural disasters, interpersonal violence or medical

problems, with a prevalence ranging from 3 to 98 % depending on the type of trauma.

Discussion: The concept of resilience and some evaluation bias may have been deleterious for the
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development of PTG concept in the French-speaking world. There is a need to consolidate data to

understand the pathway leading to PTG, noticeably to identify factors contributing to PTG that can

help to promote the growth as a new therapy for trauma.

Introduction

Chaque individu vivant un événement traumatique ou fortement douloureux (maladie, deuil,

catastrophe naturelle) en subit les conséquences psychologiques néfastes telles qu'une perte de

l'estime de soi, une tristesse, des pensées intrusives se rapportant à l'évènement ou la situation

traumatique. Les psychologues se sont donc d'abord intéressés à ces conséquences négatives. Ce

n'est que tardivement, dans les années 1980-1990, que les chercheurs en psychologie ont pu mettre

en évidence des changements positifs rapportés par les personnes ayant vécu des évènements

traumatiques [1, 2].

Cette idée paradoxale d'associer souffrance et détresse à des changements positifs n'est

pourtant pas nouvelle, comme en témoigne l'Histoire des religions. La littérature scientifique

regorge également de concepts très proches décrivant ces changements positifs : growth [3, 4],

adversarial growth [5], posttraumatic growth [6], stress-related growth [2], thriving [7, 8], benefit-

finding [9, 10], termes que l'on peut traduire en français respectivement par développement,

développement par l'adversité, développement post-traumatique, développement lié à un stress,

épanouissement, le fait de trouver des bénéfices.

Le sujet de la croissance post-traumatique a gagné en intérêt dans les années 1990-2000 avec

le développement de la psychologie positive. La psychologie positive peut être définie comme

l'étude scientifique des forces et des valeurs humaines favorisant son propre bien-être ou sa propre

résilience [11]. En accord avec ce courant de pensée, le concept de croissance post-traumatique

postule que l'expérience de la confrontation à un événement traumatique pourrait être enrichissante

et vécue positivement sur certaines dimensions psychologiques [12].
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Cet article propose de faire une synthèse des connaissances actuelles concernant le concept

de croissance post-traumatique, encore peu connu en France. Nous avons effectué une revue

sélective de la littérature internationale sans restriction de date, à partir des outils de Medline via

Pubméd en utilisant les mots clés suivants : post-traumatic growth, posttraumatic growth, stress-

related growth, adversarial growth, resilience. Des références supplémentaires ont été recherchées à

partir des tables bibliographiques des articles pertinents.

Définition de la croissance post-traumatique

L'expression croissance post-traumatique (CPT), parfois aussi dénommée développement

post-traumatique, a été traduite de l'anglais posttraumatic growth. Elle désigne l'ensemble « des

changements psychologiques positifs résultant de la confrontation, de la lutte avec tout événement

de vie défiant hautement les ressources de l'individu » [6, 12].

Cette définition conceptualise l'idée qu'un individu confronté à une situation grave mettant

en jeu sa survie (accident, maladie grave, catastrophe naturelle ou agression) parviendrait non

seulement à dépasser la crise entraînée par le trauma, mais également à en tirer des changements

intérieurs majeurs et positifs. Ceci l'amènerait alors à dépasser son niveau de fonctionnement

psychologique pré-traumatique [5, 6, 12]. En d'autres termes, la confrontation à une expérience

traumatique permettrait une croissance personnelle par un processus adaptatif continue de

réévaluation et de redéfinition des systèmes de croyances et des valeurs individuelles [6]. Lorsque le

processus aboutit, l'individu considère alors que l'évènement vécu a été d’un apport indéniable et

qu’il constitue un tournant dans sa vie d’homme ou de femme. Ainsi, les individus ayant

expérimenté la CPT rapportent de profonds changements dans leurs « relations, ainsi que dans le

regard qu'ils portaient sur eux-mêmes et leur philosophie de vie » [13].
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Historique du concept

L'idée que des évènements de vie graves peuvent avoir des conséquences positives n'est pas

nouvelle, puisqu'elle est présente depuis longtemps dans les mythologies et dans les religions telles

que le Christianisme, l'Hindouisme, le Bouddhisme [12]. Vivre une épreuve, l'affronter et la

traverser permettrait aux hommes de grandir et d'accéder à une nouvelle forme de compréhension

de ce qu'ils sont, mais aussi à une nouvelle conception du monde.

Plus récemment, le philosophe Nietzsche (1888) écrivait dans son ouvrage Le crépuscule

des idoles ou Comment on philosophe avec un marteau, le célèbre adage : « A l'école de guerre de

la vie, ce qui ne me tue pas me rend plus fort ». Cette allégation bien connue peut être considérée

comme l'une des bases bien involontaire de la CPT, à travers l'idée qu'un développement de vie

positif peut découler d'évènements de vie dramatiques.

Un drame est à l'origine du concept per se de CPT. Le 6 mars 1987, le ferry Herald of Free

Enterprise, qui assurait la liaison trans-Manche entre Zeebruges et Douvres, chavire au large du

port de Zeebruges, faisant 193 morts. Le psychologue Stephen Joseph travaille alors sur le stress

post-traumatique chez les survivants de ce drame dans le cadre de sa thèse de doctorat, sous la

supervision de William Yule et Ruth Williams. Le groupe observe que les survivants rapportent à la

fois des changements positifs (43 % des survivants) et négatifs [14, 15]. Un instrument

psychométrique mesurant ces changements positifs et négatifs, le questionnaire des changements de

vision (Changes in Outlook Questionnaire - CiOQ) est développé à la suite de ces observations

[16].

Dans les mêmes temps, d'autres modèles très proches décrivant la survenue d'évènements

positifs à la suite d'un trauma sont développés. Le modèle d'assimilation et d'accommodation

d'Horowitz (1986) postule que le trauma peut créer toute une série de réactions psychologiques

propres comme une rupture au cours de l'existence, des réactions émotionnelles intenses, du déni ou

des pensées intrusives [17]. Selon le modèle des croyances fondamentales de Janoff-Bulman
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(1992), la confrontation à des évènements graves entraînerait la perturbation de trois croyances

fondamentales : les êtres humains sont fondamentalement bienveillants ; les évènements n’arrivent

pas par hasard, ont du sens et sont contrôlables ; je me perçois comme quelqu’un de bien et

d’honorable. La remise en cause de ces croyances en situation post-traumatique permettrait à

l'individu de se transformer lui-même pour remettre en question ses propres schémas fondateurs

[18]. Aldwin (1994) suggère dans un modèle nommé transformational coping (adaptation

transformationnelle) que l'adaptation pourrait être soit de nature homéostatique, soit de nature

transformationnelle, cette dernière étant soit négative soit positive [19]. O'Leary et al. (1996), dans

leur modèle du thriving, envisagent trois conséquences possibles au traumatisme : le rétablissement

(retour au niveau pré-traumatique), la survie (niveau de fonctionnement inférieur à l'état antérieur)

et le développement (niveau de fonctionnement supérieur) [20].

C'est en 1995 que Richard Tedeschi et Lawrence Calhoun, deux psychologues nord-

américains, décrivent le concept de CPT pour la première fois. Ce modèle découle de celui de

Janoff-Bulman. Les deux auteurs postulent que le trauma est à l'origine de « changements

psychologiques positifs qui résultent du vécu d’un profond conflit lié à des évènements de vie

graves » [21, 22]. La CPT s'intéressait initialement à toutes les situations qui entraînent une crise

majeure pour l'individu, c'est-à-dire remettant en cause sa survie : violences, abus sexuels, deuils,

catastrophes naturelles ou conflits armés. La définition a ensuite été élargie à la santé et à la maladie

grave, dans la mesure où ces situations entraînent une interrogation sur le sens de la vie.

En 2004, Linley & Joseph ont défini le modèle de croissance contradictoire (adversarial

growth). Ce modèle, très proche de celui de la CPT, explique comment les gens grandissent et

changent positivement sur le plan psychique à travers la lutte contre les traumatismes et autres

adversités [5]. Le benefit-finding (recherche de bénéfices) de Helgeson et al. (2006) est également

un concept très proche [4].

La particularité du modèle de la CPT réside dans le fait qu'elle prend en compte la notion de
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changement positif (croissance) sans omettre de le lier à un traumatisme (post-traumatique), ce que

ne font pas d'autres modèles comme le benefit-finding ou le thriving, par exemple.

Évaluation de la CPT

Plusieurs outils psychométriques ont été développés pour évaluer les capacités individuelles

à initier des changements positifs dans l'adversité, parmi lesquels peuvent être cités le questionnaire

des changements de vision (Changes in Outlook Questionnaire ou CiOQ, 26 items dont 11 items

mesurant les changements positifs et 15 items mesurant les changements négatifs) [16], l'échelle de

la croissance liée au stress (Stress-Related Growth Scale ou SRGS, 50 items ou 15 items dans la

forme simplifiée [2], l'échelle des bénéfices perçus (Perceived Benefits Scale ou PBS, 38 items)

[23 ] , l'échelle d'épanouissement (Thriving Scale ou TS, 20 items) [7] et l'inventaire de

développement post-traumatique (Posttraumatic Growth Inventory ou PTGI, 21 items) [12].

Plusieurs de ces outils ont été modifiés par la suite, par exemple pour ajouter la notion de bénéfices

économiques (échelle des bénéfices perçus) ou celles de changements négatifs (échelle de la

croissance liée au stress). Il n'est pas possible de lister ici de façon exhaustive les différences qui

existent entre ces différents outils, et qui tiennent probablement en partie au fait que des populations

très différentes ont été utilisées pour développer ces outils (étudiants de premier cycle,

communautés religieuses, patients douloureux chroniques ou survivants d'un naufrage). Notons

simplement que l'échelle de la croissance liée au stress et le questionnaire des changements de

vision produisent un score unique, tandis que les autres échelles sont des mesures

multidimensionnelles de la croissance post-traumatique.

L'outil le plus utilisé et donc le mieux documenté est probablement l'inventaire de croissance

post-traumatique développé par Tedeschi & Calhoun (1996) [12]. La version française a été

proposée et validée par Lelorain et al. (2010) chez des patientes traitées pour un cancer du sein [24].

Cette échelle évalue cinq dimensions de la CPT (Tableau 1) :
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• L'appréciation   de la vie, soit le fait d'apprécier chaque jour plus amplement la vie, de se

sentir chanceux d'être en vie ;

• Les relations aux autres, qui deviennent plus riches, plus intimes, plus appréciées, plus

investies ;

• Le développement d'une force personnelle, soit le sentiment de se sentir plus fort après

l'épreuve, plus apte à gérer les difficultés, plus confiant en ses propres ressources adaptatives ;

• Les nouvelles possibilités, soit les actions et comportements dont l'avènement a été créé ou

catalysé par la situation de crise vécue ;

• Le   développement   d'une certaine spiritualité.

Ces cinq domaines sont issus d'une analyse factorielle réalisée à partir d'items écrits sur la base

d'entretiens et de revues de la littérature sur ce sujet, items visant à décrire au mieux la CPT.

Chacun des 21 items est noté de 0 (aucun changement positif expérimenté) à 5 (fort changement

positif expérimenté). La somme des 21 items fournit un score global de CPT allant de 0 à 105, les

scores les plus élevés indiquant une CPT plus importante. Cobb et al. (2006) suggèrent

l’interprétation suivante du score global : 0 à 20 = absence de croissance, 21 à 41 = très faible degré

de croissance, 42 à 62 = faible degré de croissance, 63 à 83 = degré de croissance modéré, 84 à 104

= croissance importante, 105 = croissance très importante [25]. Les 21 items peuvent également être

regroupés en cinq sous-échelles comprenant les cinq domaines précédemment décrits : la relation

aux autres (0 à 35), les nouvelles possibilités (0 à 25), les forces personnelles (0 à 20),

l’appréciation de la vie (0 à 15) et les changements spirituels (0 à 10).

Plusieurs auteurs reprochent à cet outil psychométrique d'être trop restrictif et de n'explorer que

cinq domaines de CPT qui peut, selon eux, se traduire également par plus de patience, d'acceptation,

ou davantage d'aide aux autres [26, 27].
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Description du modèle de CPT

Tout individu fonctionne psychiquement avec des schémas pré-établis, que l'on peut définir

comme ses propres croyances fondamentales. La survenue d'un événement traumatique peut être

considérée comme un véritable « séisme psychologique », selon les termes de Tedeschi & Calhoun

(2004) [6], en ce sens qu'il vient ébranler ces croyances fondamentales et donc remettre en

questions ses buts. Il ne reste alors que les fondations à partir desquelles la reconstruction sera

possible si l'individu parvient à gérer la détresse à laquelle il est en proie.

Les auteurs décrivent trois étapes dans le processus cognitif permettant la mise en place de

la CPT (Figure 1).

La première étape est celle de la compréhensibilité, par laquelle la personne cherche à

comprendre ce qui lui est arrivé. L'individu repense délibérément ou malgré lui à l'événement

traumatique, sa vie passée et présente, sa façon de se voir et de voir les autres. En se rappelant des

évènements, l'individu pourra résoudre les problèmes et essayer de leur donner un sens. Calhoun et

al. (2000) [28] utilisent le terme de « ruminations » pour désigner ces processus cognitifs intrusifs

et automatiques, mais pour eux le terme ne comporte aucune connotation péjorative. Dans ce

contexte, les ruminations doivent être considérées comme un véritable traitement cognitif. Les

ruminations sont des processus centraux dans la CPT. Leur présence chez un sujet dans les suites

immédiates d'un traumatisme permet de prédire trois ans plus tard l'apparition de la CPT chez ce

même sujet [29]. D'autres auteurs ont également souligné l'existence de ces pensées intrusives et

automatiques [17, 30]. Plus le processus de compréhensibilité avance, plus la gestion du

traumatisme devient facile.

L a gestion constitue la deuxième étape du processus. Elle implique la gestion des

ruminations automatiques, qui deviennent davantage volontaires, ainsi que le développement de

moyens pour traiter les émotions pénibles et donc la détresse émotionnelle. L'individu parvient à

mobiliser des ressources intérieures pour dépasser cet état mental de détresse. Il revoit
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progressivement son mode de vie, ses croyances et se dégage des buts qu'ils s'était fixés avant le

traumatisme.

La troisième étape de signification peut commencer si la gestion de la situation est au moins

modérément pénible. Cette étape implique de s'engager dans des ruminations réfléchies sur la façon

de reconstruire son monde, de trouver un sens à l'évènement, de changer les schémas antérieurs

pour des schémas plus adaptés. Cette étape implique de pouvoir restructurer le récit de sa vie pour y

incorporer l'évènement traumatique qui mène à la CPT.

Il est fondamental de noter l'importance du soutien social reçu, dont le rôle est de favoriser

la remise en question du soi et des ruminations volontaires.

Les bénéfices de la CPT peuvent être évalués dans les cinq dimensions précédemment

décrites : l'appréciation de la vie, les relations aux autres, le développement d'une force personnelle,

les nouvelles possibilités, et le développement d'une certaine spiritualité.

Il est important de souligner que Tedeschi & Calhoun (2004) ne nient jamais l'existence

d'effets négatifs à la suite d'un traumatisme, mais qu'ils évoquent très précisément le « paradoxe »

de la coexistence de ces effets négatifs avec des effets positifs [6]. Ainsi, les personnes qu'ils ont

interrogées se déclarent, par exemple, à la fois plus vulnérables mais aussi plus fortes à la suite d'un

événement traumatique.

Déterminants de la croissance 

La CPT nécessite un stress et des émotions fortes qui sont nécessaires mais pas suffisants à

l'apparition de la croissance [6]. L'apparition et le bon déroulement du processus de CPT, tels que

décrits précédemment, sont soumis à plusieurs facteurs propres à l'individu ayant vécu le

traumatisme. Ces facteurs peuvent être classés en trois catégories principales : pré-traumatiques,

traumatiques et post-traumatiques.

Concernant les facteurs pré-traumatiques, les revues de Linley & Joseph (2004) [5] et
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Joseph & Linley (2005) [31], de même que les travaux d'autres auteurs, rapportent une CPT plus

importante chez les femmes que chez les hommes. Les victimes les plus jeunes semblent plus sujets

à développer une CPT [4, 5, 32]. D'autres facteurs comme les revenus ou le niveau d'éducation ont

été étudiés mais les conclusions de ces travaux restent contradictoires [5, 33, 34]. Des variables

personnelles, c'est-à-dire directement liées à la personnalité de l'individu, sont également associées

à la CPT. Ainsi, l'optimisme [4, 5, 35], l'estime de soi [5, 10], la joie et l'ouverture d'esprit [5, 6]

sont fortement corrélés à la mise en place du processus de CPT. Les sujets se sentant le plus en

sécurité dans leur fonctionnement pré-traumatique sont moins touchés par les événements

indésirables tels que les traumatismes [36] et affichent une CPT plus importante [34].

Parmi les facteurs liés aux traumatismes, certaines études ont mis en évidence une relation

positive entre la gravité de l'événement traumatique et la CPT ultérieure [2]. Cependant, le type

d'évènement traumatique ne semble pas relié à l'apparition de la CPT. Ainsi, la CPT serait

davantage influencée par les sentiments ressentis au moment de l’événement (par exemple un

sentiment d'impuissance ou la perception de la menace) que l'évènement lui-même [5]. Lorsque la

menace et le préjudice perçus lors de l'évènement sont élevés, la croissance est plus importante

lorsqu'elle se met en place [37, 38, 39]. Néanmoins, cette relation entre niveau de trauma et CPT ne

serait pas linéaire mais curvilinéaire : les bénéfices psychologiques seraient donc plus importants

pour des niveaux de trauma intermédiaires que pour les niveaux les plus faibles ou les plus forts [5,

32]. Parmi les sentiments ressentis lors de l'évènement traumatique susceptibles d'influencer la

CPT, l'apparition d'une détresse semble jouer un rôle majeur. Bien que traditionnellement perçue

comme un échec dans le traitement d'un traumatisme [40], la détresse émotionnelle est considérée

comme un moteur de la CPT ultérieure dans le modèle de CPT [5] : les individus ressentant le plus

de détresse au moment de leur traumatisme seraient donc plus sujets à la CPT [9, 41].

Concernant les facteurs post-traumatiques, l'importance des ruminations dans la mise en

place de la CPT a été explicitée précédemment : les ruminations facilitent la formation d'une
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nouvelle perspective dans la vie. Selon Calhoun et al. (2000), les personnes qui ont déclaré ruminer

davantage après un événement traumatique développent plus de CPT [29]. En outre, les niveaux de

CPT les plus élevés seraient observés chez les individus ressentant le plus de détresse et manifestant

le plus de symptômes d'un trouble de stress post-traumatique après l'évènement [4, 42]. L'adaptation

de l'individu à la situation traumatique est déterminante dans le processus : les attitudes de

réévaluation positive et d'acceptation [4] ou de coping centré sur le problème [6, 43] facilitent la

mise en place de la CPT. De même, adopter une attitude positive centrée sur la religion favoriserait

l'émergence de la CPT [37]. La disponibilité des ressources de soutien social et le réseau relationnel

revêtent une importance particulière pour faciliter la CPT, comme expliqué précédemment dans le

modèle de CPT [5]. Le soutien social reçu permet en effet une réduction de la détresse émotionnelle

ressentie après l'évènement traumatique et le passage à des ruminations plus volontaires. Il est donc

important que l'individu puisse faire le récit de ce qu'il a vécu à des personnes bienveillantes [12,

44, 45, 46]. Ces récits l'obligent à se confronter à la question du sens et à envisager la manière de se

reconstruire [44]. L'individu se sent soutenu, ce qui le motive davantage, donc l'oriente vers de

nouvelles perspectives de vie. Le partage des émotions et du vécu resserre les liens avec certains

proches, amenant l’individu à se recentrer sur des valeurs liées à la dimension de la relation (par

exemple partage ou confiance). La personne doit donc être en capacité d'exprimer ses émotions :

plus elle possède cette capacité, plus la CPT pourra se mettre en place [35, 47, 48]. Enfin, des

niveaux importants de dépression et d'anxiété ont été identifiés comme des freins à la CPT [4, 49].

Croissance versus résilience

L a résilience est définie comme la capacité de maintenir un « niveau de fonctionnement

physique et psychologique relativement stable face aux pertes ou aux évènements menaçants qui

surviennent au cours de la vie » [50, 51]. La résilience serait donc le fait, après un événement

douloureux, de revenir psychologiquement au même niveau qu'avant l'événement. Comme dit
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précédemment, la CPT permet de dépasser le niveau de fonctionnement psychologique précédant le

traumatisme, d'où le terme de croissance post-traumatique : il s'agit non seulement de la capacité à

résister à des évènements négatifs pour le psychisme, mais également de faire l'expérience d'un

niveau plus élevé d'adaptations et de transformations positives [6]. Le concept de CPT va donc au-

delà de celui de résilience, en cela qu'il postule une véritable restructuration cognitive. La résilience

permet un retour à l'équilibre et n'est pas synonyme de croissance. Des recherches suggèrent qu'il

existe une association entre la CPT et une tolérance accrue dans la capacité à gérer l'adversité [52].

Les individus résilients, eux, possèdent déjà les capacités nécessaires pour faire face à l'adversité et

seraient donc moins enclins à une CPT [53].

Plusieurs questions peuvent être posées, notamment sur l'existence d'un lien entre résilience

et CPT. Les recherches semblent s'accorder sur l'existence d'un tel lien, mais sans parvenir à en

clarifier la nature. Pour certains auteurs il s'agirait d'une association négative (i.e. qu'une personne

résiliente ne pourrait accéder à la CPT [54]), tandis que pour d'autres il s'agirait d'une association

positive (i.e. qu'un faible niveau de résilience permettrait d'accéder à la CPT [53]).

Événements traumatiques concernés par la CPT

Les événements pour lesquels une CPT a été rapportée incluent les accidents de transport

(catastrophes maritimes, accidents d’avion, accidents de voiture [16]), les catastrophes naturelles

(ouragans, tremblements de terre [55]), les violences interpersonnelles (terrorisme, combat, viol,

violence sexuelle, violence sexuelle envers les enfants [56, 57, 58]), les maladies et affections

médicales (cancer, crise cardiaque, lésion de la moelle épinière, VIH / SIDA, leucémie, polyarthrite

rhumatoïde, sclérose en plaques [59]) et d’autres expériences négatives de la vie (rupture

sentimentale, divorce des parents, deuil, immigration [5]). En outre, des expériences de CPT par

procuration ont été décrites chez des populations n'ayant pas directement souffert mais ayant été

exposées à la souffrance d'autrui : conjoints et parents d'enfants atteints d'un cancer, directeurs
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funéraires, conseillers, thérapeutes, psychologues cliniciens [60]. Cette CPT par procuration a pu

être mise en évidence chez des personnes ayant observé les événements du 11 septembre à la

télévision [61].

L a majorité des recherches a été conduite auprès d'adultes. Une littérature scientifique de

plus en plus abondante a démontré l'existence de la CPT chez les sujets plus jeunes [62].

Épidémiologie de la CPT

L'étude de la prévalence de la CPT a fait l’objet de nombreux travaux et a montré une

variabilité considérable. Le groupe de Joseph (1991, 2007), qui s'est intéressé à la CPT à la suite de

la catastrophe maritime du Herald of Free Enterprise en 1987, a répertorié 43 % des survivants qui

estimaient que leur vie avait changé en mieux [62, 63]. La revue de la littérature de Linley & Joseph

(2004) a recensé 39 études [5] ayant permis aux auteurs d'estimer la prévalence globale de la CPT

de 3 à 98 %. Le taux de prévalence le plus faible (3 %) était retrouvé chez des personnes endeuillées

et le taux le plus fort (98 %) était retrouvé chez des malades atteints de cancer du sein. Des études

isolées ultérieures ont retrouvé des résultats similaires [24, 64, 65].

Discussion

Le modèle de CPT s'inscrit dans la mouvance de la psychologie positive. Il conceptualise

l'idée qu'un individu pourrait sortir grandi de son exposition à un événement traumatique majeur.

Il est légitime de s'interroger sur les raisons de la méconnaissance de ce concept en France,

alors même qu'il est largement étudié dans les pays anglo-saxons depuis près de trente ans. Il n'est

pas possible de répondre à cette question avec certitude sans réaliser une analyse chronologique fine

de la littérature scientifique, qui constituerait en soit une étude. Il serait aisé de céder à la tentation

de penser que si le concept n'a pas pris, c'est parce que nous avons réalisé que la CPT n'existe pas.

Effectivement, chacun peut un jour éprouver plus de spiritualité, se tourner davantage vers les
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autres ou s'ouvrir à de nouvelles possibilités. Cependant, la CPT est bien post-traumatique, c'est-à-

dire déclenchée à la suite d'un événement de vie traumatique. Il ne s'agit donc pas d'un simple

processus évolutif chez les individus, ni d'une simple réponse à une pression sociale (aujourd'hui, il

faut aller bien), comme plusieurs études l'ont démontré [2, 12, 66]. Les changements positifs

déclarés par les individus ont également été confirmés par des personnes de leur entourage [2, 67].

Alors, pourquoi cette méconnaissance du concept ? De façon probablement assez simpliste, nous

pensons que le concept de CPT a pu passer inaperçu de fait de l'omniprésence scientifique et

médiatique du concept de résilience. Largement popularisé en France et dans les pays francophones

depuis le début des années 1990 par le neuropsychiatre Boris Cyrulnik, enrichi de son histoire

personnelle et de ses qualités pédagogiques, le concept de résilience ne pouvait alors que supplanter

celui de CPT. Bien que les deux concepts soient différents, ils sont complémentaires voire inter-

dépendants. La résilience devrait probablement être considérée comme un facteur favorisant la

survenue d'un ou plusieurs changements qui composent la CPT en particulier les changements dans

la perception de soi [68].

L'une des principales critiques du concept de CPT concerne son évaluation. Certains

scientifiques pensent qu’il est pratiquement impossible de comparer réellement les niveaux de bien-

être avant et après un traumatisme [69, 70]. Ces observations suggèrent donc que les individus sont

susceptibles de rapporter une croissance illusoire, et posent donc la question de la fiabilité des outils

d'évaluation. Des critiques habituelles concernant ces outils d'évaluation clinique peuvent être

formulées : les différents outils mesurent-ils le même phénomène ? peut-on généraliser un outil

développé dans une population spécifique à d'autres populations ? A titre d'exemple, il est

fréquemment reproché au principal outil employé pour évaluer la CPT, l'inventaire de croissance

post-traumatique, d'être utilisé dans les populations masculine, enfantine et adolescente alors qu'il

est issu d'observations faites chez des femmes adultes [71]. De plus, ni les variables inter-

individuelles ni les différences culturelles ne sont prises en compte par ces outils. Une même
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dimension de la CPT peut ne pas représenter les mêmes affects chez deux personnes différentes :

exprimer davantage ses émotions après un traumatisme (item 9 de l'inventaire de croissance post-

traumatique) peut refléter une croissance positive chez un individu, mais représenter un changement

négatif chez un autre sujet. Lorsque l'on s'intéresse à un événement traumatique comme le décès

d'un proche, le rapport à la mort n'est pas vécu de la même manière selon la culture. Les cognitions

qui s'y rapportent en période de deuil sont donc différentes. Ainsi, des valeurs de CPT différentes

ont pu être mises en évidence entre les Japonais et les Américains [72].

Le taux de prévalence de la CPT est extrêmement variable selon les études [5, 24, 64, 65].

La difficulté d'évaluation de la CPT évoquée précédemment explique probablement en partie cette

grande variabilité. L'utilisation d'outils d'évaluation différents, dont aucune étude n'a évalué la

comparabilité, ne permet pas de définir un taux de prévalence précis de la CPT. De plus, si

l'apparition de la CPT n'est pas corrélée au type de trauma, son intensité l'est probablement [5, 73].

Enfin, la méthodologie des études réalisées pour un même traumatisme diffère souvent

considérablement, que ce soit concernant les caractéristiques de la population étudiée (âge, sexe,

parfois ethnie ou stade de la maladie) ou le schéma des études (délai écoulé depuis le traumatisme).

L'exemple d'études évaluant la CPT chez les victimes de violences conjugales est assez parlant :

sept études ont été réalisées depuis 2002 [25, 74-79]. Ces études ont évalué la prévalence de la CPT

chez 509 patientes de multiples origines ethniques et âgées de 18 à 75 ans. Le type de violences

(physiques ou psychologiques) n'était pas pris en compte dans les analyses. Le temps écoulé depuis

les violences s'étendait de 2 mois à 23 ans. L'évaluation de la croissance post-traumatique a été

réalisée à l'aide du PTGI, par un auto-questionnaire ou par des entretiens. Il est évident que de telles

différences méthodologiques ne peuvent donner que des taux de prévalence très différents (en

l’occurrence 60 à 100 %).

Si cette CPT peut être mise en évidence plus ou moins précisément de façon empirique, est-

elle sous-tendue par des mécanismes objectivables ? De façon tout à fait intéressante, des
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chercheurs allemands ont étudié la CPT chez des survivants d'un accident de voiture : alors que

l'inventaire de croissance post-traumatique leur était administré, un électroencéphalogramme (EEG)

était réalisé simultanément. Une croissance a pu être mise en évidence dans toutes les dimensions à

l'exception de la spiritualité, et elle était significativement corrélée à des modifications de l'EEG

dans l'aire frontale gauche. Cette aire cérébrale étant liée aux émotions positives et aux

comportements orientés vers des buts (par exemple se donner des défis ou faire face à un

évènement), les auteurs ont conclu qu'elle devait être liée à la CPT [80], qui pouvait donc s'appuyer

sur un substrat biologique. Bien qu'anecdotique, cette étude ouvre la voie à un champ de recherches

qui reste encore à explorer.

Conclusion

Le concept de CPT a été développé et largement étudié depuis près de trente ans dans les

pays anglo-saxons. Le modèle de CPT postule qu'il est possible de tirer des bénéfices

psychologiques à la suite d'un événement traumatique. Ces bénéfices se manifestent dans cinq

domaines : l'appréciation de la vie, les relations aux autres, le développement d'une force

personnelle, les nouvelles possibilités et le développement d'une certaine spiritualité.

Les mécanismes conduisant à la CPT sont complexes, et ne peuvent être réduits à un simple

mécanisme d'adaptation ou d'ajustement psychologique. La CPT nécessite une véritable

modification des croyances fondamentales propres à chaque individu, conduisant à la remise en

questions de ses buts. Ce n'est qu'au prix de la modification complète de ses schémas cognitifs pré-

établis que l'individu pourra gérer la détresse entraînée par l'évènement traumatique. Les freins et

les facteurs favorisants la CPT sont de mieux en mieux connus. Des outils d'évaluation spécifiques

ont été développés, comme l'inventaire de croissance post-traumatique. Ils ont permis de rapporter

l'existence d'une CPT à la suite de nombreux évènements de vie traumatiques.

La France s'est montrée relativement hermétique au concept de CPT jusqu'à présent. Le
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concept de CPT a probablement été dépassé et écrasé par celui de résilience. Il paraît indispensable

de développer des études de bonne qualité méthodologique autour de la CPT afin d'en préciser les

mécanismes, mais également les déterminants et leur intrication avec des concepts proches comme

celui de résilience. La connaissance des éléments prédictifs, voire des facteurs facilitateurs de la

CPT, des facteurs externes ou internes chez les personnes traumatisées qui feront plus évoluer vers

une CPT que vers un trouble de stress post-traumatique permettrait à terme de développer des

stratégies thérapeutiques innovantes.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.
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 Tableau 1 : Version française de l'inventaire de croissance post-traumatique (adapté de [24]).

Nous allons maintenant vous interroger sur les éventuels changements que (précisez l’événement, par exemple la

maladie, le deuil, l’accident,….) a pu provoquer chez vous, et qui perdurent encore aujourd'hui. Merci de répondre à

toutes les propositions (Pas du tout = 0 / Très peu = 1 / Peu = 2 / Un peu = 3 / Beaucoup = 4 / Totalement = 5).

1. J'ai changé de priorités dans la vie.

2. J'apprécie plus ma vie à sa vraie valeur.

3. Je me suis intéressé(e) à de nouvelles choses.

4. J'ai acquis plus de confiance en moi.

5. J'ai développé une certaine spiritualité.

6. Je vois mieux que je peux compter sur les autres en cas de problème.

7. J'ai donné une nouvelle direction à ma vie.

8. Je me sens plus proche des autres.

9. Je suis plus enclin(e) à exprimer mes émotions.

10. Je suis davantage capable de gérer des situations difficiles.

11. Je fais de ma vie quelque chose de meilleur.

12. J'accepte mieux la façon dont les choses se passent.

13. J'apprécie davantage chaque jour de ma vie.

14. De nouvelles opportunités sont apparues qui ne seraient pas apparues autrement.

15. J'ai plus de compassion pour les autres.

16. J'investis plus mes relations aux autres.

17. J'essaie davantage de changer les choses qui ont besoin d'être changées.

18. J'ai une foi religieuse plus grande.

19. J'ai découvert que je suis plus fort(e) que ce que je pensais.

20. J'ai vraiment compris à quel point les gens pouvaient être formidables.

21. J'accepte mieux le fait d'avoir besoin des autres.
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Figure 1 : Modèle de croissance post-traumatique (CPT) (adapté de [13]).
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Introduction :

Les violences conjugales (VC) constituent un problème de santé publique majeur en France,

puisqu'elles concernent 298 000 personnes dont 213 000 femmes (Ministère de l'Intérieur 2019).

Elles sont définies comme les violences exercées à l’encontre d’un conjoint ou d'un concubin, quel

que soit le statut marital du couple et que le couple soit encore constitué ou séparé. Les violences

peuvent être de nature psychologique, physique ou sexuelle (Ministère de la Justice 2012). Les

conséquences des VC peuvent être physiques ou psychologiques (Cocker et al. 2002, Stith et al.

2004, Nathanson et al. 2012).

Le concept de croissance post-traumatique (CPT) a été développé dans les années 1990. Il

désigne l'ensemble des changements psychologiques positifs pouvant apparaître à la suite de la

confrontation d'un individu à un événement traumatique majeur. Il permettrait à l'individu de

dépasser la crise entraînée par le traumatisme, et également de dépasser son niveau de

fonctionnement psychologique pré-traumatique (Tedeschi & Calhoun 1996, 2004, Linley & Joseph

2004). Si l'existence de la CPT a été démontrée à la suite de nombreux traumatismes, peu de

données existent sur son apparition à la suite de VC.

L'objectif de cette revue de la littérature est d'évaluer l'existence, et le cas échéant la

prévalence, de la CPT chez les femmes et les hommes victimes de VC.
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Méthode :

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature à partir de la base de données

bibliographiques Pubméd/Medline en considérant toutes les études examinant le lien entre CPT et VC

jusqu'en juin 2020. Les critères d'inclusion étaient larges : victimes de VC âgées d'au moins 16 ans

sans critères restrictifs géographiques, de sexe, d'origine ethnique ou de nationalité ; VC définies ou

explorées selon des critères standardisés ou non, sans restriction de temporalité ni du type de VC ;

évaluation de la CPT par un outil spécifique.

Principaux résultats :

Nous avons répertorié dix études entre 2002 et 2020, ayant inclus au total 762 femmes de

multiples origines ethniques et âgées de 17 à 75 ans (Senter et al. 2002, Taylor 2004, Cobb et al.

2006, Song 2012, Hou et al. 2013, Valdez et al. 2015, Arandia et al. 2016,  Žukauskienė et al.

2019, Bakaitytė et al. 2020, Brosi et al. 2020). Aucun homme n'était inclus dans ces études. Sur le

plan socio-démographique, le niveau scolaire des participantes s'étendait du collège à l'université,

tous les statuts maritaux étaient représentés et la plupart des femmes étaient également mères. Tous

les types de VC étaient représentés. Les VC étaient écoulées depuis 1 semaine à 25 ans. Seules 3

études avaient employé l'outil d'évaluation spécifique de la CPT, la PTGI.

La CPT existait dans toutes les études, mais sa prévalence n'était estimée que dans cinq

études ; elle s'étendait de 67 % à 100 %. Lorsque la PTGI était employée, la CPT était d'intensité

faible à modérée. Il semblerait que la CPT se développe rapidement au cours des deux premières

années suivant les VC, puis se stabilisait en terme d'intensité. Il n'existait pas de lien entre le type de

VC et l'apparition de la CPT.

Du fait des différentes méthodes d'évaluation de la CPT utilisées dans les études que nous

avons répertoriées, il est difficile de déterminer précisément les domaines dans lesquels s'exprime la

CPT. Cependant, les trois domaines semblant le plus souvent représentés dans ces études étaient : le
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soi, la spiritualité et les autres.

Une seule étude s'est intéressée aux conséquences psychiatriques des VC et a mis en

évidence la présence d'une symptomatologie dépressive chez l'ensemble des participantes (Cobb et

al. 2006).

Aucune étude ne s'intéressait réellement aux mécanismes sous-tendant l'apparition de la

CPT.

Conclusion :

Notre revue de la littérature montre l'existence d'une CPT chez les femmes victimes de VC.

Ce travail pointe le manque d'études cliniques de bonne qualité méthodologique visant à préciser le

lien entre CPT et VC et les mécanismes psychiques sous-jacents.
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Points essentiels

Les violences conjugales (VC) constituent un problème de santé publique majeur, tant sur le plan

des conséquences physiques qu'elles engendrent que sur le plan des conséquences psychiques. Une

fois la relation violente terminée, il est essentiel que les victimes de VC puissent se reconstruire.

Cette étape passe par des phénomènes psychiques complexes. La croissance post-traumatique

(CPT) est un modèle de psychologie positive décrivant les changements intérieurs positifs majeurs

ressentis à la suite d'un événement traumatique. L'objectif de cette revue de la littérature était

d'évaluer l'existence de la CPT chez les victimes de VC.

Notre analyse a permis d'isoler dix études cliniques ayant analysé le lien entre VC et CPT. Nous

avons montré l'existence de cette CPT chez les femmes, dans une proportion ne pouvant être

déterminée avec précision. La faiblesse méthodologique de l'ensemble de ces études n'a pas permis

de mettre en évidence de facteurs prédictifs de l'apparition d'une CPT. La qualité du soutien social

reçu par ces femmes semble essentielle. Nos résultats tendent à démontrer que les deux premières

années suivant les VC constituent une période charnière pour l'apparition de la CPT.

Key points

Intimate partner violence (IPV) is a main public health problem that affects millions of people

throughout the world. Both physical and psychological consequences have been described. When

violences come to an end, complex psychic mechanisms help people to recover. The model of post-

traumatic growth (PTG) has been proposed to define deep positive changes that can appear after a

traumatic event to help people to recover. The aim of this review was to study the link between IPV

and PTG.

We retrieved ten clinical studies from a literature search, demonstrating the existence of PTG
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following IPV in women. Because of the methodological weakness of most of these studies, the

prevalence of PTG was not evaluable precisely, as well as predictors of PTG. The quality of

perceived social support may be of a main factor contributing to PTG. Our results tend to

demonstrate that the first two years following IPV may be determining for the PTG process.

Introduction

Les violences conjugales (VC) sont définies comme celles qui s'exercent à l’encontre d’un conjoint

ou d'un concubin, que le couple soit marié, lié par un PACS, en simple concubinage ou même

séparé. Il peut s'agir de violences psychologiques (mots blessants, insultes, menaces, cris),

physiques (coups, blessures) ou sexuelles (agression sexuelle, viol) [1]. Ces violences ne sont pas

une qualification juridique car elles n'existent pas en droit pénal français. Elles constituent une

circonstance aggravante des violences en général, des homicides, des meurtres et des assassinats

depuis le Code pénal de 1994. Les enquêtes de victimation montrent que les VC touchent

essentiellement les femmes. Selon les données fournies par Interstats, le service statistique du

Ministère de l'Intérieur, l'enquête Cadre de vie et sécurité 2019 révèle qu'environ 213 000 femmes

majeures ont été victimes de violences physiques et/ou sexuelles par leur conjoint ou ex-conjoint et

moins de 15 % de ces femmes ont déposé une plainte. Peu de données existent sur les hommes

victimes de VC [2]. Les conséquences des VC sont de deux types : d'une part des conséquences

physiques (blessures, traumatismes physiques, incapacités et handicaps, douleurs chroniques, mort

[3]) et d'autre part des conséquences psychiques (troubles anxieux, dépression, idéation suicidaire,

tentatives de suicide, abus de substance, troubles du sommeil, troubles alimentaires, troubles

psychosomatiques, mésestime de soi, honte, culpabilité, trouble de stress post-traumatique [4, 5, 6]).

Le concept de croissance post-traumatique (CPT) a été développé dans les années 1990 pour

désigner l'ensemble des changements psychologiques positifs pouvant résulter de la confrontation

d'un individu à un événement traumatique. Ce modèle postule qu'un individu confronté à une
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situation grave mettant en jeu sa survie parviendrait non seulement à dépasser la crise entraînée par

le trauma, mais également à en tirer des changements intérieurs majeurs et positifs, l'amenant à

dépasser son niveau de fonctionnement psychologique pré-traumatique [7, 8, 9, 10]. L'existence

d'une CPT a été rapportée à la suite de nombreux évènements de vie comme les catastrophes

naturelles, les deuils, la maladie ou le viol [9, 11, 12, 13, 14]. Peu d'études se sont intéressées à

l'existence d'une CPT chez les victimes de VC.

L'objectif de cette revue de la littérature était d'évaluer l'existence, et le cas échéant la prévalence,

de la CPT chez les femmes et les hommes victimes de VC.

Matériel et méthode

Critères de sélection des études

Type d'étude

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en considérant toutes les études

examinant le lien entre CPT et VC. Les revues de littérature et méta-analyses étaient également

incluses.

Population

Les études concernaient toutes les victimes de VC âgées d'au moins 16 ans sans critères restrictifs

géographiques, de sexe, d'origine ethnique ou de nationalité. Pour être incluses dans cette revue, les

études devaient porter sur des échantillons de sujets victimes de VC définies ou explorées selon des

critères standardisés ou non, sans restriction de temporalité ni du type de VC. Les outils utilisés

pour évaluer la CPT devaient être bien distincts d'une simple mesure du bien-être global.
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Méthode de recherche et sélection des études

Identification

Les études ont été sélectionnées à partir de la base de données bibliographiques

PUBMED/MEDLINE jusqu'en juin 2020.

Les mots-clés et l'équation de recherche utilisés étaient les suivants : (post-traumatic growth OR

posttraumatic growth) AND (intimate partner violence OR intimate partner violences). Les articles

étaient sélectionnés selon les critères d'inclusion à partir de la lecture du titre, des introductions,

puis des résumés ou de l'article intégral si le titre ou le résumé faisait défaut.

Éligibilité 

Les études retenues après la lecture du résumé ont été lues intégralement pour confirmer les critères

d'inclusion, le type d'étude et la population étudiée. Cette lecture complète nous a permis d'accéder

à d'autres références bibliographiques éventuellement citées, que nous avons incluses. Le travail a

été répété jusqu'à ce que les références des articles se recoupent entre elles.

Analyse critique des études

Une liste de critères d'analyse a été constituée sous forme d'une grille de lecture (tableau 1) pour

extraire les données des articles : auteur et année de publication ; caractéristiques de l'étude :

schéma d'étude, localisation ; caractéristiques de l'échantillon : effectif, âge, sexe, appartenance

ethnique, statut marital, nombre d'enfants, niveau d'études, comorbidités psychologiques et

psychiatriques, type de VC ; méthode : outils utilisés ; résultats.
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Résultats 

Caractéristiques des études

Trois études qualitatives [15, 16, 19] et sept études quantitatives [17, 18, 20, 21, 22, 23, 24] ont été

extraites de la littérature. Parmi ces études, deux s'intéressaient à des variables différentes chez une

même population clinique [22, 23].

Caractéristiques des sujets

L'ensemble des études répertoriées a inclus 762 patients de multiples origines ethniques et âgés de

17 à 75 ans. Tous les sujets étaient des femmes. Pour chaque étude, l'âge moyen calculé était de 30

à 50 ans.

Le niveau scolaire des participants s'étendait du collège à l'université. Tous les statuts maritaux

(mariage, divorce, séparation, veuvage, en couple, célibataire) étaient représentés. La plupart des

femmes étaient également mères.

Critères étudiés et outils d'évaluation

Temps écoulé depuis les violences conjugales

Le temps écoulé depuis les dernières VC s'étendait d'une semaine à 25 ans [15, 16, 17, 19, 20, 21,

22, 23, 24]. La durée écoulée depuis les dernières VC n'était pas précisée dans une étude [18].

Type de violences conjugales

Les VC pouvaient être physiques, psychologiques ou morales [15, 17, 18, 19, 22, 23, 24]. Le type

de violences n'était pas explicité dans trois études [16, 20, 21].
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Méthode d'évaluation de la CPT

La CPT était évaluée à l'aide d'un entretien simple [24], d'un entretien thématique [15], d'un

entretien à visée d'analyse phénoménologique [19], d'une « enquête ethnographique féministe » [16],

d'un auto-questionnaire simple [18], de la PTGI [17, 20, 21] ou de sa forme simplifiée [22, 23].

Prévalence de la CPT

La prévalence de la CPT était de 67 % [17] à 100 % [15, 16, 19, 20]. Cette prévalence n'était pas

évaluée dans cinq études [18, 21, 22, 23, 24].

Domaines concernés par la CPT

Les études ayant utilisé la PTGI comme outil d'évaluation de la CPT mettaient en évidence une

croissance dans tous les domaines évalués : appréciation de la vie, force personnelle, relation aux

autres, nouvelles possibilités, changement spirituel [17, 20, 21]. Concernant les études ayant

employé la PTGI dans sa forme simplifiée, les domaines concernés par la CPT étaient répartis entre

soutien social et non social, processus identitaires [22, 23].

Des domaines de CPT similaires étaient mis en évidence dans les autres études : se redécouvrir, se

concentrer sur soi-même, s'engager dans une nouvelle perspective de soi, des autres et de la vie,

accepter le soutien des autres, aider les autres, renforcer ses relations avec les autres, adapter son

mode de vie, réaffirmer ses croyances et ses convictions religieuses [15] ; réaffirmation de soi,

engagement social, renouvellement spirituel, croyance en l'avenir [16] ; se reconstruire [19] ;

changements de soi [18] ; la volonté d'action, ne plus exposer les enfants à la violence, un

changement de perspective de vie, le soutien social et non social [24].
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Comorbidités psychologiques et psychiatriques associées à la CPT

Une seule étude s'est intéressée aux comorbidités psychologiques et psychiatriques des victimes de

VC [17]. Cette étude mettait en évidence l'existence de symptômes dépressifs dont l'intensité était

proportionnelle à la sévérité des violences.

Discussion

L'objectif de cette revue de la littérature était d'évaluer l'existence de la CPT chez les femmes et les

hommes victimes de VC. Notre revue de la littérature portait sur dix articles et montrait l'existence

d'une CPT chez 67 à 100 % des femmes victimes de VC.

La CPT désigne l'ensemble des changements intérieurs majeurs et positifs qui surviennent chez un

individu à la suite d'une confrontation à une situation grave mettant en jeu sa survie. La CPT permet

donc à l'individu de dépasser la crise entraînée par le trauma, mais également de dépasser son

niveau de fonctionnement psychologique pré-traumatique [10]. Au vu du nombre conséquent de

victimes de VC en France et des conséquences psychologiques qui peuvent en découler, il nous a

paru fondamental de nous intéresser à ce concept. En total accord avec le concept de CPT, les

chercheurs anglo-saxons préfèrent employer le terme survivant (survivor) à la place de celui de

victime de VC. Cette distinction purement sémantique permet de mettre l'accent sur la capacité de

force et de résistance des femmes ayant subi ce type de violences [16] et s'engage donc totalement

dans l'idée d'un bénéfice possible à la suite d'un événement traumatique.

Les dix études répertoriées couvrent la période 2002-2020. Le résultat de cette recherche illustre

donc la nouveauté de l'intérêt de la CPT chez les femmes victimes de VC, alors (1) que la CPT est

étudiée dans de nombreux domaines tels que le cancer depuis plus de 20 ans, et (2) que les VC

représentent un problème de santé public majeur. Il est intéressant de noter qu'aucune étude

française n'a pu être isolée de l'analyse de la littérature et qu'aucune étude n'est actuellement en
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cours en France1. Il faut également souligner qu'aucune étude concernant les hommes n'a pu être

mise en évidence. Pourtant, près de 15 % des hommes français déclaraient avoir été victimes de VC

en 2019 [2] et ces chiffres sont en accord avec les données internationales. On peut alors se poser la

question de l'existence de la CPT chez les hommes victimes de VC.

La prévalence de la CPT chez les femmes victimes de VC déterminée dans notre étude correspond à

celle retrouvée à la suite d'autres évènements traumatiques [9, 14, 25]. L'intensité de cette CPT telle

que définie par plusieurs auteurs [7, 8, 17] n'a pu être définie qu'à l'aide des trois études ayant utilisé

la PTGI, qui est l'outil psychométrique de référence et donc le plus documenté : les scores moyens

étaient de 68,08 ± 24,95 [17], 62,74 ± 29,47 (moyenne ± écart-type) [20] et 72,3 (moyenne non

calculée par les auteurs, évaluée pour cette étude, écart-type non calculable) [21]. Selon la grille

d'interprétation proposée par Cobb et al. (2006), il s'agirait d'une CPT d'intensité faible à modérée

[17]. Plusieurs auteurs avaient suggéré que l'évolution de la CPT n'était probablement pas linéaire

[9, 26], ce que notre étude semble confirmer dans le cas des VC : la CPT se développait rapidement

au cours des deux premières années suivant les VC, puis se stabilisait en terme d'intensité [22, 23],

ce qui avait été suggéré précédemment dans d'autres conditions. Le temps écoulé depuis la survenue

des VC semble donc être un facteur déterminant dans l'émergence de la CPT. Sa survenue pourrait

être ralentie par des processus de revictimisation [7], qui sont fréquents chez les femmes victimes

de VC. D'autres observations sont en contradiction avec celles présentées dans ce travail : en effet,

le temps écoulé depuis la survenue d'un événement traumatique tel qu'un cancer du sein

n'influençait pas des domaines de la CPT comme la satisfaction de la vie [27, 28] ni le niveau de

bonne santé perçu par les patientes [27, 29]. Il peut être supposé que des traumatismes différents

engendreraient une CPT de temporalité différente.

Aucune étude n'a permis de faire un lien entre le type de VC et l'apparition de la CPT. Parmi les

facteurs prédictifs de la CPT, le temps écoulé depuis les dernières VC et la sévérité des violences

étaient retrouvés. Le soutien social reçu par les victimes était le facteur prédictif le plus important.

1 Site https://clinicaltrials.gov, consulté le 10 juillet 2020.
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Un niveau d'éducation élevé était associé à une plus faible CPT [22]. La disponibilité des ressources

de soutien social et le réseau relationnel revêtent une importance particulière pour faciliter la CPT,

comme défini dans le modèle de CPT [8, 9]. Avoir la possibilité de faire le récit des violences

subies permet la mise en place de ruminations volontaires, centrales dans le modèle de CPT, et

également de donner un sens aux évènements subis et de se remettre en question. Le soutien

familial et amical est également un facteur majeur dans l'acceptation d'une meilleure estime de soi

chez les personnes ayant subi des violences familiales [30]. Il est donc important que l'individu

puisse faire le récit de ce qu'il a vécu à des personnes bienveillantes [7, 31, 32, 33].

Du fait des différentes méthodes d'évaluation de la CPT utilisées dans les études que nous avons

répertoriées, il est difficile de déterminer précisément les domaines dans lesquels s'exprime la CPT.

Les trois domaines qui semblent le plus souvent représentés dans ces études étaient : le soi, la

spiritualité et les autres. Dans la mesure où les VC, particulièrement lorsqu'elles sont répétées,

viennent altérer l'image que la femme victime a d'elle-même [30] et qu'elle finit très souvent par

s'oublier pour se protéger ou pour protéger ses enfants, il n'est pas surprenant que sa reconstruction

psychique passe par un recentrage sur sa personne, ses besoins, ses envies, et donc un bénéfice

mesurable sur le soi. La faible estime de soi, qu'elle soit présente avant les VC ou qu'elle en résulte,

est un facteur évident de revictimisation en l'absence d'un soutien et d'une prise en charge de la

femme victime. Le lien aux autres peut donc facilement être fait. L'importance du soutien social a

déjà été discuté précédemment. Notre travail retrouvait un lien positif entre le soutien social reçu

par les femmes victimes de VC et l'émergence de la CPT [22]. L'ouverture aux autres permet

également aux femmes victimes de VC de sortir de la solitude dans laquelle elles se sont retrouvées

enfermées et de renouer avec un entourage parfois volontairement mis à l'écart. Quant à la

spiritualité, elle a de tout temps guidé les individus vers un mieux-être, leur permettant d'aborder la

vie avec plus de sérénité et d'affronter les épreuves avec plus de philosophie.

Une seule étude s'est intéressée aux conséquences psychiatriques des VC [17]. La présence d'une
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symptomatologie dépressive a été mise en évidence chez l'ensemble des participantes dans cette

étude. L'intensité de cette symptomatologie était significativement reliée à l'intensité des violences

subies. Cependant, aucun lien statistique entre symptomatologie dépressive et CPT n'a pu être mis

en évidence. Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est un syndrome caractérisé par une

anesthésie émotionnelle, des reviviscences de l'évènement traumatique, des conduites d'évitement et

des symptômes d’hyper-réactivité. Les VC sont un facteur de risque majeur de TSPT [34] avec une

prévalence importante, puisqu'elle est estimée entre 45 et 84 % [36, 36]. La présence d'un TSPT n'a

pas été explorée dans les études répertoriées dans ce travail. Il peut être supposé que différents

facteurs externes ou internes chez les individus victimes de VC feront davantage évoluer vers un

TSPT que vers une CPT.

Les mécanismes sous-jacents pouvant mener à la CPT ont été bien décrits [7, 8, 9, 10]. Brièvement,

l'évènement traumatique est suivi par trois étapes : la compréhensibilité, qui permet à l'individu de

comprendre ce qui lui est arrivé au travers de ruminations involontaires ; la gestion voit l'émergence

de ruminations volontaires permettant la gestion et le traitement des émotions pénibles et de la

détresse émotionnelle ; la signification marquée par des ruminations réfléchies sur la façon de

reconstruire son monde, de trouver un sens à l'évènement, de remplacer les schémas antérieurs pour

des schémas plus adaptés. Dans notre analyse de la littérature, une étude retrouvait un rôle essentiel

de la centralité des évènements et de l'exploration identitaire dans l'émergence précoce de la CPT

[23], conformément avec le modèle de CPT. Ces processus ne modifiaient pas le niveau de CPT

deux ans après la première évaluation [23].

Dans notre analyse de la littérature, une étude retrouvait un lien positif entre la présence du déni et

du regret chez les victimes de VC et l'apparition de la CPT [21]. Ces résultats peuvent sembler

surprenants dans la mesure où la CPT passe par une phase indispensable d'acceptation de la

situation vécue. Aucune explication n'était proposée. Conformément au modèle de CPT, l'étude de

Valdez & Lilly (2015) suggérait qu'une modification du schéma de pensées des femmes victimes de
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VC leur aurait permis de se reconstruire positivement : perception différente du monde extérieur, vu

comme maîtrisable, prévisibilité des évènements, conscience de leur CPT [20]. Une meilleure

perception de leurs émotions pourrait permettre aux femmes d'apprécier davantage la vie au sortir

d'une relation violente : ainsi, des femmes victimes de VC estimaient mieux percevoir leurs

émotions au sortir de cette relation qu'avant de s'y être engagée [37]. En outre, l'étude de Cobb et al.

(2006) montrait que plus de la moitié des femmes interrogées déclaraient connaître une personne

qui avait vécu une relation conjugale violente dont elle avait pu se sortir et vivre une vie meilleure

par la suite ; ces femmes rapportaient des niveaux de CPT supérieurs à ceux des femmes n'ayant pas

eu ce genre de modèle [17]. Ces résultats sont en accord avec ceux de Weiss (2002) [38] et

également avec le modèle de CPT qui pointe l'importance du réseau social proche de l’individu

agressé [39].

Conclusion

Notre revue de la littérature montre l'existence d'une CPT chez les femmes victimes de VC. Ce

travail met en lumière le manque d'études cliniques de bonne qualité méthodologique visant à

préciser le lien entre CPT et VC, et les mécanismes psychiques sous-jacents. La temporalité et le

soutien social semblent deux facteurs déterminants dans la mise en place du processus de CPT. La

mise en place d'interventions adaptées permettrait d'améliorer la prise en charge des femmes

victimes de VC, notamment dans les deux premières années qui suivent les violences. De telles

stratégies englobant une prise en charge médico-psycho-sociale précoce pourraient permettre

d'orienter les femmes vers un CPT plus que vers un TSPT en favorisant la verbalisation et

l'élaboration sur l'évènement traumatique, et donc en « forçant » le passage à des « ruminations

volontaires » qui sont un élément central dans le modèle de CPT.

Déclaration de liens d'intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêt.
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ÉTUDE PILOTE :

ÉTUDE DE LA CROISSANCE POST-TRAUMATIQUE

CHEZ LES VICTIMES DE VIOLENCES CONJUGALES

DANS LA VIENNE
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Protocole d'étude                                                                                  

1. Justification de l'étude

Selon les derniers chiffres de l'Observatoire National de la Délinquance et des Réponses

Pénales, plus de 85 000 victimes ont déposé plainte pour violences conjugales (VC) en 2016.

Ces chiffres, en augmentation par rapport à 2015 (+ 3 %) ne reflètent qu'une partie de la réalité

puisque les enquêtes de victimation démontrent que 14 % seulement des victimes de VC

déposeraient plainte à la suite de violences de la part de leur conjoint ou ex-conjoint (ONDRP

2017).

Outre des blessures physiques (contusions, plaies, fractures, décès parfois), les VC sont

génératrices de troubles psychiques (troubles de l'humeur, abus de substances). L'évolution du

traumatisme psychique ressenti par les victimes de VC est multiple : résolution, spontanée ou aidée,

enkystement avec développement d'un état de stress aigu voire d'un trouble de stress post-

traumatique, résilience ou croissance post-traumatique.

La croissance post-traumatique (CPT) se définit comme l'ensemble des changements

psychologiques positifs rapportés par une personne à la suite d'évènements traumatiques.

Cinq domaines de développement sont concernés par cette CPT : l'appréciation de la vie, les

relations aux autres, le développement d'une force personnelle, les nouvelles possibilités et le

développement d'une certaine spiritualité (Tedeschi & Calhoun 1996). La CPT n'est pas

systématique après un événement difficile (Tedeschi & Calhoun 2004). Notre étude

bibliographique a montré (1) qu'il existe peu de données concernant l'étude de la CPT chez

les victimes de VC à l'échelle internationale, et (2) l'absence d'étude française dans ce

domaine.
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2. Objectifs de l'étude

L'objectif principal de cette étude pilote est de déterminer les caractéristiques de la CPT

dans chacun des 5 domaines de développement, dans une population de victimes de VC versus une

population de victimes de traumatismes psychiques autres que des VC.

Le résultat attendu est qu'il existe des dimensions de la CPT plus spécifiques aux victimes

de VC versus une population de victimes de traumatismes psychiques autres que des VC,

notamment dans la dimension « relations aux autres ».

Le critère de jugement principal est l'évaluation de la CPT à l'aide de l'inventaire de

développement post-traumatique (PTGI, Posttraumatic Growth Inventory, Tedeschi & Calhoun

1996), échelle d'évaluation validée en français (Lelorain et al. 2010). Le PTGI se compose de 21

items répartis en 5 catégories (relations aux autres, nouvelles possibilités, force personnelle,

changement spirituel, appréciation de la vie). La réponse possible à chaque item va de 0 (je n'ai pas

du tout vécu de changement du fait des violences conjugales) à 5 (j'ai totalement vécu ce

changement), en passant par 1 (très peu), 2 (peu), 3 (un peu) et 4 (beaucoup). Le changement est

considéré comme vécu à partir d'un score de 3 (changement un peu vécu) . Cobb et al. (2006)

suggèrent l’interprétation suivante du score global : 0 à 20 = absence de croissance, 21 à 41 = très

faible degré de croissance, 42 à 62 = faible degré de croissance, 63 à 83 = degré de croissance

modéré, 84 à 104 = croissance importante, 105 = croissance très importante.

Les objectifs secondaires sont :

- Décrire et étudier le lien éventuel entre les données suivantes et la CPT :

• les caractéristiques socio-démographiques : âge, sexe, statut marital, niveau d'études,

• le type de violences subies : VC, autres violences.

- Caractériser la CPT : intensité globale, intensité de chacune des 5 dimensions à l'aide de la PTGI.

- Déterminer chez les victimes de VC s'il existe un lien entre la CPT et le trouble de stress post-
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traumatique (TSPT) évalué à l'aide de l'échelle PCL-5 (Post-traumatic stress disorder CheckList

version DSM-5, Weathers et al. 2013), échelle validée en français (Ashbaugh et al. 2016). L'échelle

est composée de 20 items reprenant les trois syndromes du TSPT (intrusion, évitement,

hyperstimulation) sur la base des  symptômes présentés dans le DSM-5. Le sujet doit coter chaque

item entre 1 et 5 suivant l'intensité et la fréquence des symptômes au cours du mois précédent. Un

score de 33 à 38 est proposé pour faire le dépistage du TSPT. Le diagnostic de TSPT est porté à

partir d'un score de 38. La notation distingue 4 sous-échelles basées sur les clusters B à E du DSM-

5 : une sous-échelle des symptômes intrusifs (items 1 à 5), une sous-échelle d'évitement (items 6 et

7), une sous-échelle d'altérations négatives des cognitions et de l'humeur (items 8 à 14) et une sous-

échelle d'activation neurovégétative (items 15 à 20).
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3. Matériels et méthodes

3.1. Choix de l'étude

Il s'agit d'une étude pilote épidémiologique qualitative descriptive monocentrique.

3.2. Population étudiée

3.2.1. Recrutement des victimes

L'étude concerne toutes les personnes majeures consultant :

(1) au Centre de Psychotraumatologie du CH Henri Laborit de Poitiers pendant 4 mois et

bénéficiant d'une première consultation infirmière pendant laquelle sont administrés différents

questionnaires dont les échelles PTGI et PCL-5 ;

(2) à l'Unité Médico-Judiciaire du CHU de Poitiers pendant 4 mois et acceptant de remplir un

questionnaire anonyme comprenant les données socio-démographiques d'intérêt et les différents

questionnaires.

3.2.2. Critères d'inclusion et d'exclusion

Les critères d'inclusion sont :

- Homme ou femme âgé(e) de plus de 18 ans,

- Rencontré(e) au Centre de Psychotraumatologie du CH Henri Laborit de Poitiers ou à l'Unité

Médico-Judiciaire du CHU de Poitiers.

Les critères d'exclusion sont :

- Retard mental majeur,

- Trouble psychiatrique majeur décompensé.
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3.2.3. Nombre de sujets nécessaires

Lors de l’élaboration de notre protocole, nous n’avons pas calculé le nombre de sujets

nécessaires et ce pour plusieurs raisons. D’une part, ce calcul est préférentiellement indiqué dans le

cadre d’études réalisées en intention de traiter, afin d’obtenir une puissance statistique suffisante

tout en tenant compte de la dimension éthique (estimation d’un nombre minimal pour éviter une

surexposition inutile à un traitement) et logistique (le nombre de sujets déterminant la faisabilité de

l’étude et son coût prévisionnel) ; il se prête donc peu aux études non interventionnelles, et utilisant

des auto-questionnaires à variables multiples comme instrument de mesures. D’autre part, ce calcul

nécessite un nombre suffisant de données antérieures pour pouvoir être le plus rigoureux et le moins

biaisé possible ; ceci n’était pas possible dans notre étude, du fait de données insuffisantes

concernant les moyennes des différentes catégories de l'échelle PTGI pour des populations

semblables à la nôtre.

3.2.4. Aspects éthiques

Le Comité d’Éthique du Centre Hospitalier Henri Laborit de Poitiers a examiné et approuvé

le protocole de cette étude, ainsi que le recueil de données auprès des victimes (référence 2020-01).

3.3. Recueil et analyse statistique des données

Les données ont été recueillies via un questionnaire papier conçu pour cette étude, puis

répertoriées dans un fichier informatisé pour analyses statistiques.

L’analyse statistique a été réalisée via le logiciel Microsoft Excel® (version 2019). Les

données socio-démographiques et cliniques ont été exprimées en moyennes, écarts-types, effectifs

et pourcentages. Les résultats aux échelles PTGI et PCL-5 ont été analysés par un test ANOVA afin

de comparer l'ensemble des groupes ; lorsque les résultats étaient significativement différents, une

analyse post hoc par un test t de Student a été réalisée entre le groupe d'intérêt et les autres groupes.
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Lorsqu'il existait simultanément une CPT et un TSPT dans un groupe, un test de corrélation a été

réalisé entre les échelles PTGI et PCL-5 par le test de Pearson. Les tests de comparaison réalisés

étaient bilatéraux avec un seuil de signification de 5 %. Une différence était ainsi considérée

statistiquement significative lorsque la valeur p était inférieure à 0,05 (p < 0,05). Une tendance était

définie comme une valeur p supérieure à 0,05 et inférieure à 0,10 (0,05 < p < 0,10).
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Résultats                                                                                               

1. Caractéristiques socio-démographiques

L’ensemble des données socio-démographiques est présenté dans le Tableau 1.

L'étude a inclus 59 patients (39 % via l'Unité Médico-Judiciaire, 61 % via le Centre de

Psychotraumatologie). Trois sous-groupes ont été constitués : groupe violences conjugales (VC, n =

17), groupe agressions  sexuelles (AS, n = 19) et groupe autres violences interpersonnelles (AVIP,

n = 23). Dans ce dernier groupe, les effectifs par type d'agression étaient : violences intra-familiales

autres que VC n = 3, violences extra-familiales n = 16, accidents sur la voie publique n = 2, actes de

tortures et de barbarie n = 2. Il n'y avait pas de différence significative entre les effectifs des trois

sous-groupes.

L'âge moyen ± écart-type était, pour les groupes VC, AS et AVIP, respectivement : 34,00 ±

11,20 ans, 34,37 ± 15,31 ans et 37,00 ± 11,21 ans (différence non significative). Il y avait

significativement plus d'hommes que de femmes dans le groupe AVIP (60,9 % et 39,1 %,

respectivement) que dans les groupes VC et AS (ANOVA et test t de Student post-hoc : p < 0,05).

Les populations étaient comparables en terme de statut marital, de nombre d'enfants et de situation

professionnelle actuelle. Concernant la catégorie socio-professionnelle, une tendance était observée

entre les trois groupes (ANOVA : p = 0,08).
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Tableau 1 : Données socio-démographiques 

VC AS AVIP

EFFECTIF (nombre, %) n = 17 (28,8 %) n = 19 (32,2 %) n = 23 (39 %)

AGE (années, moyenne ± écart-type) 34,00 ± 11,20 34,37 ± 15,31 37,00 ± 11,21

SEXE

Nombre d'hommes 2 (11,8 %) 3 (15,8 %) 14 (60,9 %)*

Nombre de femmes 15 (88,2 %) 16 (84,2 %) 9 (39,1 %)*

STATUT MARITAL (nombre, %)

Célibataire 8 (47,1 %) 11 (57,9 %) 14 (61 %)

En concubinage 1 (5,9 %) 3 (15,8 %) 2 (8,7 %)

Marié(e) 2 (11,8 %) 0 3 (13,0 %)

Marié(e) mais séparé(e) 2 (11,8 %) 3 (15,8 %) 0

Divorcé(e) et seul(e) 2 (11,8 %) 2 (10,5 %) 1 (4,3 %)

Divorcé(e) et de nouveau en couple 1 (5,9 %) 0 3 (13,0 %)

Veuf/veuve 1 (5,9 %) 0 0

ENFANTS (nombre, %)

oui 11 (64,7 %) 7 (36,8 %) 12 (52,20 %)

non 6 (35,3 %) 12 (63,2 %) 11 (47,8 %)

PROFESSION (nombre, %)

Catégorie socio-professionnelle :

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 1 (5,9 %) 0 4 (17,4 %)

Cadres et professions intellectuelles supérieures 3 (17,6 %) 1 (5,3 %) 3 (13,0 %)

Professions intermédiaires 3 (17,6 %) 2 (10,5 %) 4 (17,4 %)

Employés 6 (35,4 %) 2 (10,5 %) 3 (13,0 %)

Ouvriers 1 (5,9 %) 1 (5,3 %) 1 (4,4 %)

Retraités 0 2 (10,5 %) 1 (4,4 %)

Autres personnes sans activité professionnelle 3 (17,6 %) 11(57,9 %) 7 (30,4 %)

Situation actuelle :

Étudiant 1 (5,9 %) 7 (36,8 %) 4 (17,4 %)

En activité 15 (88,2 %) 5 (26,3 %) 11 (47,8 %)

Chômage 1 (5,9 %) 3 (15,8 %) 7 (30,4 %)

Retraite 0 2 (10,5 %) 1 (4,4 %)

Invalidité 0 1 (5,3 %) 0

Congés maternité 0 1 (5,3 %) 0

Statistiques : analyse de variance entre les trois groupes par ANOVA, puis analyse post-hoc par test

t de Student versus groupe VC : * p < 0,05
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2. Résultats à l'échelle PTGI

L’ensemble des données est présenté dans les Tableaux 2.1, 2.2 et 2.3.

Concernant le score total à l'échelle PTGI (Tableau 2.1), les moyennes ± écarts-types étaient

d e 56,12 ± 17,27, 46,26 ± 18,09 et 36,13 ± 17,28 pour les groupes VC, AS et AVIP,

respectivement. Ces moyennes étaient significativement différentes entre les 3 groupe (p = 0,0032).

Les analyses post hoc montraient une différence significative entre les groupes VC/AVIP (p =

0,0009) et une tendance entre les groupes VC/AS (p = 0,052).

L'analyse des différentes dimensions de l'échelle PTGI ne montrait pas de différence

significative entre les trois groupes pour les dimensions force personnelle et appréciation de la vie

(p > 0,05). Une différence significative existait entre les trois groupes pour la dimension nouvelles

opportunités (p = 0,001) ; les analyses post hoc retrouvaient alors une différence significative entre

les groupes VC/AS et VC/AVIP (p <0,05). Concernant la dimension relations aux autres, il existait

une différence significative entre les trois groupes (p = 0,003) ; les analyses post hoc retrouvaient

alors une différence significative entre les groupes VC/AVIP (p = 0,003) et une tendance entre les

groupes VC/AS (p = 0,07). Concernant la dimension changements spirituels, une différence

significative était observée entre les trois groupes (p = 0,0018), que les analyses post hoc mettaient

en évidence entre les groupes VC/AVIP (p = 0,012).

Lorsque le score global à l'échelle PTGI était analysé selon la provenance des patients

(Unité Médico-Judiciaire ou Centre de Psychotraumatologie) (Tableau 2.2), il existait une

différence significative au score total de l'échelle PTGI dans le groupe Unité Médico-Judiciaire (p =

0,0010) : les analyses post-hoc montraient une différence entre les groupes VC/AVIP (moyennes ±

écarts-types : 59,44 ± 11,79 et 30,80 ± 16,21, respectivement, p = 0,0003). L'analyse statistique

post hoc des différentes dimensions montrait une différence entre les groupes VC/AVIP pour les

dimensions relations aux autres (p = 0,0020), nouvelles opportunités (p = 0,0037), force

personnelle (p = 0,021), changements spirituels (p = 0,0056), et appréciation de la vie (p = 0,020),
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dans le sens de moyennes plus importantes dans le groupe VC. Dans le sous-groupe Centre de

Psychotraumatologie, il n'existait pas de différence significative entre les différents groupes pour le

score total à l'échelle PTGI. Lorsque l'échelle PTGI était analysée par dimension, l'analyse par

ANOVA retrouvait une tendance statistique dans les dimensions relation aux autres (p = 0,09) et

changement spirituel (p = 0,08).

Lorsque les patients étaient analysés selon leur âge (moins de 20 ans, 21-40 ans, 41-60 ans)

(Tableau 2.3), l'analyse par ANOVA retrouvait une tendance statistique pour la tranche d'âge 21-40

ans (p = 0,08).
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Tableau 2.1 : Scores à l'échelle PTGI

VC AS AVIP

TOTAL
(moyenne ± écart-type)

56,12 ± 17,27 46,26 ± 18,09# 36,13 ± 17,28*

Relation aux autres 18,65 ± 6,95 14,05 ± 9,15# 10,17 ± 6,33*

Nouvelles opportunités 13,53 ± 4,69 9,79 ± 4,91* 8,48 ± 5,65*

Force personnelle 11,65 ± 4,47 9,47 ± 6,00 9,30 ± 4,79

Changements spirituels 3,88 ± 3,46 4,31 ± 2,85 1,26 ± 2,36*

Appréciation de la vie 8,41 ± 3,12 6,63 ± 3,90 6,91 ± 4,24

Tableau 2.2 : Scores à l'échelle PTGI selon la provenance des patients

VC AS AVIP

Unité Médico-Judiciaire
(moyenne ± écart-type)

59,44 ± 11,79 57,75 ± 17,44 30,80 ± 16,21*

Relation aux autres 19,00 ± 7,73 21,75 ± 13,25 7,05 5,08*

Nouvelles opportunités 14,11 ± 4,16 10,00 ± 4,08 7,20 ± 4,80*

Force personnelle 13,11 ± 1,16 11,75 ± 7,96 9,70 ± 7,01*

Changements spirituels 3,78 ± 2,38 3,75 ± 2,63 0,70 ± 1,56*

Appréciation de la vie 9,44 ± 1,13 8,50 ± 2,64 5,70 ± 4,16*

Centre de Psychotraumatologie
(moyenne ± écart-type)

52,38 ± 22,20 41,20 ± 17,55 40,23 ± 17,55

Relation aux autres 18,25 ± 6,47 12,00 ± 6,98 12,23 ± 6,61

Nouvelles opportunités 12,88 ± 5,43 9,73 ± 5,24 9,46 ± 6,23

Force personnelle 10,00 ± 6,18 8,86 ± 6,07 9,00 ± 4,79

Changements spirituels 4,00 ± 4,57 4,46 ± 2,97 1,69 ± 2,81

Appréciation de la vie 7,25 ± 4,23 6,13 ± 4,10 7,84 ± 4,21

Tableau 2.3 : Scores à l'échelle PTGI selon l'âge des patients

VC AS AVIP

18-20 ans - 55,5 ± 28,99 34,00 ± 0

21-40 ans 54,60 ± 20,26 39,67 ± 19,31 37,20 ± 18,82

41-60 ans 60,80 ± 15,05 50,80 ± 7,56 34,17 ± 14,27

Statistiques : analyse de variance entre les trois groupes par ANOVA, puis analyse post-hoc par test

t de Student versus groupe VC : * p < 0,05 ; # 0,05< p < 0,10
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3. Résultats à l'échelle PCL-5

L’ensemble des données est présenté dans les Tableaux 3.1 et 3.2.

Concernant le score global à l'échelle PCL-5, les moyennes ± écarts-types étaient de 48,88 ±

12,94, 41,68 ± 11,13 et 44,83 ± 18,32 pour les groupes VC, AS et AVIP, respectivement. Ces

résultats n'étaient pas statistiquement différents, de même que les moyennes aux quatre sous-

échelles (p > 0,05). Selon les critères de validation de l'échelle PCL-5, il existait un TSPT dans tous

les groupes  (score global > 38).

Lorsque les patients étaient analysés selon leur provenance (Unité Médico-Judiciaire ou

Centre de Psychotraumatologie) (Tableau 3.2), il n'existait pas de différence significative dans le

groupe Unité Médico-Judiciaire pour le score global à l'échelle PCL-5 ou ses quatre sous-échelles

(p > 0,05). Selon les critères de validation de l'échelle PCL-5, il existait un TSPT dans les groupes

VC et AS (score global > 38), et un TSPT probable dans le groupe AVIP (score globale = 36,20 ±

21,87). Pour les trois groupes VC, AS et AVIP, il n'existait aucune différence statistique entre les

scores des quatre sous-échelles. Dans le groupe Centre de Psychotraumatologie, le score total était

de 55,12 ± 11,35, 42,60 ± 9,86 et 51,46 ± 12,38 (moyenne ± écart-type, pour les groupes VC, AS et

AVIP, respectivement). Selon les critères de validation de l'échelle PCL-5, il existait un TSPT dans

les trois groupes (score global > 38). La comparaison statistique des trois groupe retrouvait une

différence significative (p = 0,028) que les analyses post-hoc mettaient en évidence entre les

groupes VC/AS (p = 0,020). Cette différence significative post-hoc entre les groupes VC/AS était

retrouvée pour la sous-échelle altérations négatives des cognitions et de l'humeur (p = 0,025).
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Tableau 3.1 : Score à l'échelle PCL-5

VC AS AVIP

TOTAL (moyenne ± écart-type) 48,88 ± 12,94 41,68 ± 11,13  44,83 ± 18,32

Symptômes intrusifs 13,24 ± 4,34 12,16 ± 4,30 11,22 ± 5,57

Évitement 5,71 ± 1,57 4,37 ± 2,69 5,39 ± 2,23

Altérations négatives des cognitions et de
l'humeur

16,41 ± 6,18 13,79 ± 5,09 16,39 ± 7,23

Activation neurovégétative 13,53 ± 3,95 11,37 ± 3,09 11,83 ± 6,56

Tableau 3.2 : Score à l'échelle PCL-5 selon la provenance des patients

VC AS AVIP

Unité Médico-Judiciaire
(moyenne ± écart-type)

43,33 ± 11,75 38,25 ± 16,35 36,20 ± 21,87

Symptômes intrusifs 11,67 ± 5,02 12,25 ± 5,31 8,00 ± 5,98

Évitement 5,55 ± 1,33 3,00 ± 3,36 4,60 ± 2,17

Altérations négatives des cognitions et de
l'humeur

13,00 ± 4,18 12,75 ± 7,13 14,80 ± 9,17

Activation neurovégétative 14,00 ± 3,70 10,25 ± 3,09 8,80 ± 7,29

Centre de Psychotraumatologie
(moyenne ± écart-type)

55,12 ± 11,35 42,60 ± 9,86* 51,46 ± 12,38

Symptômes intrusifs 15,00 ± 2,72 12,13 ± 4,20 13,69 ± 3,83

Évitement 5,87 ± 1,88 4,73 ± 2,49 6,00 ± 2,16

Altérations négatives des cognitions et de
l'humeur

20,23 ± 5,94 14,07 ± 4,69* 17,52 ± 5,37

Activation neurovégétative 13,11 ± 4,34 11,67 ± 3,13 14,15 ± 5,04

Statistiques : analyse de variance entre les trois groupes par ANOVA, puis analyse post-hoc par test

t de Student versus groupe VC : * p < 0,05
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4. Tests de corrélation entre les échelles PTGI et PCL-5

L’ensemble des résultats aux tests de corrélation est présenté dans le Tableau 4.

Dans le groupe VC, les analyses statistiques montrent une corrélation négative entre l'échelle

PTGI et l'échelle PCL-5, que l'on considère les effectifs totaux (coefficient de corrélation = - 0,582),

les patients provenant de l'Unité Médico-Judiciaire (coefficient de corrélation = - 0,642) ou du

Centre de Psychotraumatologie (coefficient de corrélation = - 0,557).

Dans le groupe AS, les analyses statistiques montrent également une corrélation négative

entre l'échelle PTGI et l'échelle PCL-5, lorsque l'on considère les effectifs totaux (coefficient de

corrélation = - 0,591) ou le groupe de patients provenant de l'Unité Médico-Judiciaire (coefficient

de corrélation = - 0,832). L'absence de CPT dans le groupe de patients provenant du Centre de

Psychotraumatologie ne permet pas de réaliser un test de corrélation.

Dans le groupe AVIP, il n'y avait pas de CPT, ou de TSPT, rendant le test de corrélation

impossible.

Tableau 4 : Corrélations entre l'échelle PTGI et l'échelle PCL-5

VC AS AVIP

EFFECTIFS TOTAUX - 0,582 - 0,591 NA

Unité Médico-Judiciaire - 0,642 - 0,832 NA

Centre de Psychotraumatologie - 0,557 NA NA

NA : non applicable du fait de l'absence de CPT ou de TSPT. Statistiques : test de corrélation de

Pearson.
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Discussion                                                                                            

Considérations générales :

La première partie de cette thèse consistait à préciser le concept de CPT, un concept

méconnu de la psychiatrie francophone. Ce concept a été défini dès les années 1990 par des

psychologues nord-américains et a donné lieu à une recherche anglo-saxonne prolixe dans le champ

de la santé mentale. Notre analyse bibliographique a donné lieu à un article accepté pour

publication dans la revue L'Encéphale (article 1). A la suite de ce travail, nous nous sommes

intéressés à l'existence de la CPT chez les victimes de VC. Notre analyse de la littérature

internationale (article 2, soumis à La Presse Médicale, en cours de révision) a mis en évidence le

manque d'études cliniques dans ce domaine, ainsi que leur faiblesse méthodologique. L'objectif de

l'étude pilote que nous avons menée au cours de cette thèse était donc de déterminer l'existence

d'une CPT chez les victimes de VC dans une population clinique d'hommes et de femmes recrutés

via l'Unité Médico-Judiciaire du CHU de Poitiers et le Centre de Psychotraumatologie du CH Henri

Laborit de Poitiers. Notre hypothèse de travail était que cette CPT existait chez les victimes de VC,

et qu'elle s'exprimait différemment entre des victimes de VC et des victimes de violences autres que

des VC.

Nous avons choisi de diviser notre population clinique en trois groupes : le groupe VC, qui

constituait le groupe d'intérêt de notre étude, le groupe AS et le groupe AVIP. Cette analyse

arbitraire se justifie par l'existence d'une littérature relativement abondante sur l'existence d'une

CPT chez les victimes d'agressions sexuelles (Ulloa et al. 2016). Il nous a paru intéressant

d'analyser séparément les groupes AS et AVIP, la dimension relation aux autres de la CPT pouvant

être affectée à la suite d'agressions sexuelles. Cette dimension de la CPT était celle que nous

pensions exprimée différemment entre des victimes de VC et des victimes de violences autres que

des VC.

Nous avons également choisi de présenter les résultats selon l'origine des patients, à savoir
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un recrutement via l'Unité Médico-Judiciaire du CHU de Poitiers ou via le Centre de

Psychotraumatologie du CH Henri Laborit de Poitiers. En effet, nous souhaitions (1) nous

affranchir d'un éventuel biais de recrutement, et (2) évaluer un éventuel impact de la temporalité sur

les mesures réalisées dans notre population clinique. Les victimes se présentant à l'Unité Médico-

Judiciaire consultent dans un délai très court à la suite des violences subies et du dépôt de plainte

qui en a découlé, et sont donc souvent dans une démarche active de reconnaissance de leur

préjudice. Les victimes se présentant au Centre de Psychotraumatologie consultent souvent

beaucoup plus tard après les violences subies, et sont donc dans une démarche psychologique

différente, en quête de reconstruction.

Existence d'une CPT chez les victimes de VC :

Nos résultats montrent l'existence d'une CPT chez les victimes de VC, conformément aux

quelques études que nous avons répertoriées dans notre analyse bibliographique (article 2). Ces

résultats valident donc notre hypothèse de travail. Selon les études, la prévalence de la CPT à la

suite de VC était estimée entre 67 et 100 % (article 2). En employant les critères définis par Cobb et

al. (2006) qui évaluent l'existence d'une CPT à partir d'un score de 42 à l'échelle PTGI, la

prévalence de la CPT dans notre population clinique était estimée à 82 % (résultats non présentés).

L'intensité de la CPT évaluée à l'aide des mêmes critères était définie comme faible, que les

résultats à l'échelle PTGI soient pris dans leur ensembles ou selon la provenance des patients. Nos

résultats indiquent cependant une tendance à une CPT modérée plus forte chez les victimes

recrutées via l'Unité Médico-Judiciaire que celles recrutées via le Centre de Psychotraumatologie.

Bien qu'une simple tendance statistique, ces résultats semblent en accord avec plusieurs études

rapportant une CPT non linéaire (Powel et al. 2003, Linley & Joseph 2004), avec une apparition et

une évolution rapides au cours des deux premières années suivant les VC puis une stabilisation

(Žukauskienė et al. 2019, Bakaitytė et al. 2020).
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Existence d'une CPT chez les victimes d'AS :

Nos résultats montrent l'existence d'une CPT chez les victimes d'AS, conformément à

plusieurs études répertoriées dans une revue de la littérature récente (Ulloa et al. 2016). Cette CPT

n'existe dans notre population clinique que lorsque les résultats à l'échelle PTGI sont pris de façon

globale et dans la sous-population clinique de l'Unité Médico-Judiciaire. L'utilisation des critères de

Cobbs et al. (2006) définit cette CPT comme d'intensité faible. Il n'y a pas de CPT dans la sous-

population recrutée via le Centre de Psychotraumatologie ; toutefois ces résultats sont à prendre

avec prudence, le résultat moyen à la PTGI étant de 41,20 ± 17,55 et un score de 42 étant nécessaire

pour parler d'une CPT d'intensité faible stricto sensu. Les scores à l'échelle PTGI indiquent

toutefois une CPT plus importante chez les victimes recrutées via l'Unité Médico-Judiciaire, tendant

à nouveau à confirmer une apparition de la CPT rapide avant stabilisation (Žukauskienė et al. 2019,

Bakaitytė et al. 2020).

Existence d'une CPT chez les victimes d'AVIP :

Dans notre population clinique, il n'existait pas de CPT dans le groupe AVIP, que les scores

à l'échelle PTGI soient pris globalement ou selon la provenance des patients. Dans la sous-

population recrutée via le Centre de Psychotraumatologie, le résultat moyen à la PTGI étant de

40,23 ± 17,25 et un score de 42 étant nécessaire pour parler d'une CPT d'intensité faible stricto

sensu, il peut être évoqué une tendance à l'existence d'une CPT. Ces résultats ne sont pas

surprenants dans la mesure où ce groupe comprenait des victimes au sens large, pour mémoire des

victimes de violences intra-familiales, de violences extra-familiales, d'accidents de la voie publique

et d'actes de tortures et de barbarie. Les effectifs de chacune de ces sous-catégories ne sont pas

suffisants pour dégager, a minima, une tendance statistique dans les résultats. Bien que de

nombreuses études aient été réalisées sur l'existence d'une CPT chez les malades atteints de

différentes pathologies, d'accidents de la route ou de victimes de catastrophes naturelles (Xiaolia et
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al. 2019), peu d'études se sont intéressées aux victimes représentées dans notre groupe.

Différence de la CPT selon l'âge et le sexe des victimes :

Dans notre analyse des résultats de l'échelle PTGI selon trois groupes de patients, à savoir

moins de 20 ans, 21-40 ans et 41-60 ans, nous n'avons pas mis en évidence d'effet âge. Il ne nous

est donc pas possible de conclure sur un lien qui pourrait affecter l'apparition ou l'intensité de la

CPT selon l'âge des victimes de VC, et ce quel que soit le groupe de victimes considéré. Dans notre

étude, les âges des trois groupes étaient comparables entre eux en moyenne, et s'étendaient de 18 à

60 ans. Une revue de la littérature et méta-analyse récente a conclu que, tous types de traumas

confondus, les victimes de moins de 60 ans développeraient une CPT plus importante (Xiaolia et

al. 2019). L'analyse réalisée par ces auteurs montraient que les victimes âgées de moins de 60 ans

avaient vécu un trauma plus récent que les autres victimes, et faisait donc un lien entre la durée

écoulée depuis le trauma et l'apparition de la CPT. Ces résultats confirment ceux de précédentes

études ayant conclu que les victimes les plus jeunes semblaient développer plus facilement une

CPT (Powell et al. 2003, Linley & Joseph 2004, Helgeson et al. 2006).

Plusieurs études tendent à démontrer une différence de CPT selon le sexe des victimes. En

effet, les femmes déclareraient plus souvent l'apparition d'une CPT que les hommes, et également

une intensité de CPT plus importante (Curbow et al. 1993, Park et al. 1996, Widows et al. 2005,

Akbara et al. 2016). Les raisons d'une telle association restent inconnues. La répartition des

effectifs de notre étude pilote entre les hommes et les femmes ne nous permet pas de répondre à

cette question de façon pertinente.

Différence de la CPT selon les données socio-démographiques des victimes :

Notre étude pilote n'a pas mis en évidence de facteurs socio-démographiques permettant de

prédire l'apparition de la CPT. Des facteurs comme les revenus ou le niveau d'éducation ont été
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étudiés comme éléments prédictifs de la CPT, mais les conclusions de ces travaux restent

contradictoires (Sears et al. 2003, Linley & Joseph 2004, Salo et al. 2005).

Différentes dimensions de la CPT affectées selon le type de victimes :

Une analyse des différentes dimensions explorées par l'échelle PTGI a permis de mettre en

évidence une expression différente de la CPT entre le groupe VC et les groupes AS et AVIP.

Lorsque le score global à l'échelle PTGI était considéré, la dimension relations aux autres était plus

marquée dans le groupe VC que dans le groupe AVIP, et une tendance statistique était observée

entre les groupes VC/AS. La dimension nouvelles opportunités était statistiquement plus marquée

dans le groupe VC que dans les deux autres groupes. Ces résultats valident notre hypothèse de

travail.

Lorsque les résultats étaient analysés selon la provenance des patients, toutes les dimensions

de la CPT étaient affectées chez les victimes recrutées via l'Unité Médico-Judiciaire, dans le sens

d'une CPT plus importantes chez les victimes de VC que dans le groupe AVIP. Ces résultats

n'étaient plus vrais dans le groupe de victimes recrutées via la Centre de Psychotraumatologie,

tendant à nouveau à démontrer un développement rapide de la CPT à la suite du traumatisme subi

(Žukauskienė et al. 2019, Bakaitytė et al. 2020).

La dimension relations aux autres semble donc fondamentale dans l'apparition d'une CPT

chez les femmes victimes de VC. Comme discuté dans notre travail bibliographique (article 2), les

femmes victimes de VC se retrouvent fréquemment isolées dans leur couple selon plusieurs

modalités : isolement géographique ou isolement social. Les conjoints violents restreignent

fréquemment leurs sorties et leur accès à des moyens de communication comme un téléphone, ou

inspectent leurs factures (Maume et al. 2014). Les contacts des victimes de VC avec leurs proches

et amis sont fréquemment réduits, voire progressivement supprimés, les détournant ainsi de toute

vie sociale (Feyen 1989, Geissinger et al. 1993, Goeckermann et al. 1994, Websdale & Johnson
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1998). La relation aux autres s'en trouve donc inexorablement altérée. Ainsi, il n'est pas surprenant

que la reconstruction des femmes parvenant à sortir de la relation de VC passe par une modification

de leur rapport à leur environnement relationnel. Une fois sorties de la relation violente, les

victimes de VC peuvent progressivement resserrer les liens distendus avec leurs proches, partager

avec eux leurs émotions et leur vécu. Cette dimension narrative de l'expérience traumatique vécue

constitue l'un des facteurs déterminants de l'émergence de la CPT (Tedeschi et al. 2004, Linley &

Joseph 2004). Le caractère indispensable de cette dimension de la CPT a été mis en évidence

spécifiquement chez des femmes victimes de VC (Žukauskienė et al. 2019). L'amélioration de la

relation aux autres permet également aux femmes ayant été victimes de VC de donner un sens aux

évènements subis et constitue un facteur majeur dans leur reconstruction psychique (Wiehe 1998).

L'apparition de nouvelles opportunités peut être expliquée de façon similaire : le retour à

une vie normale à la suite d'une période de VC nécessite chez les victimes une reconstruction de

l'image qu'elles ont d'elles-mêmes, une réassurance sur leurs qualités et compétences. A titre

d'exemple, l'existence de nouvelles opportunités professionnelles dans une population d'anciennes

victimes de VC a été mise en lien avec une meilleure estime de soi, un renforcement de leur

indépendance et une meilleure reconstruction (Wuest & Merritt-Gray 1999, Prochaska & Norcross

2001, Burke et al. 2001, Bhalotra et al. 2019). L’amélioration globale du fonctionnement personnel

et interpersonnel des anciennes victimes de VC constitue l'un des facteurs essentiels empêchant les

victimes de se revictimiser, c'est-à-dire de retourner dans une nouvelle relation violente.

Les autres dimensions de la CPT affectées précocement sont la force personnelle, les

changements spirituels et l'appréciation de la vie. Ces résultats sont en accord avec les dix études

cliniques répertoriées dans notre article 2. La force personnelle constitue l'une des variables

personnelles essentielles pour faire face à l'adversité. Quitter une relation violente demande une

force personnelle importante, pouvant prendre plusieurs aspects : le respect de soi-même, le

courage, les ressources psychiques, etc. (Asay et al. 2015), autant de qualités qui sont altérées au
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cours des VC. Après avoir passé parfois des années dans une relation violente où elle s'est sentie

isolée, l'ancienne victime qui est sortie de cette relation ne peut qu'apprécier la vie chaque jour plus

amplement. Les changements spirituels ont, de tous temps, aidé au mieux-être des individus.

Dans le groupe AVIP, les scores plus faibles observés pour chacune de ces dimensions, et

donc l'absence totale de CPT mesurée par l'échelle PTGI, pourraient également être liés à la

diversité des types de violences inclues dans ce groupe. Des violences extra-familiales (agressions)

ou des accidents sur la voie publique n'impactent pas une victime sur le plan psychique de la même

manière que des violences répétées telles que les VC. Il n'est donc pas surprenant que la CPT, si

elle existe chez ces victimes, ne puisse être mesurée par les dimensions évaluées par la PTGI. Ce

point est fréquemment évoqué dans les limites de l'utilisation de l'échelle PTGI (Park 2004, Tomich

et al. 2005).

Existence d'un TSPT chez les victimes de VC :

Les résultats de notre étude pilote montrent l'existence d’un TSPT chez les victimes de VC.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature puisque les VC sont un facteur de

risque majeur de TSPT (Nathanson et al. 2012) avec une prévalence importante puisqu'estimée

entre 45 et 84 % (Houskamp & Foy 1991, Kemp et al. 1995). Il existe plusieurs facteurs de risque

de TSPT chez les femmes victimes de VC. Premièrement, les violences lorsqu'elles ont commencé

dans l'enfance, bien avant que la femme ne se mette en couple, augmentent la probabilité de

revictimisation à l'âge adulte, et donc de se mettre en couple avec une personne violente (Sandberg

et al. 1999, Messman-Moore et al. 2008). Deuxièmement, le type même de violences peut exposer

les femmes à un risque accru de TSPT : des violences sexuelles se produisent souvent au sein du

couple en même temps que d'autres types de VC et augmentent le risque de TSPT (Weaver et al.

2007). Troisièmement, l'absence d'un soutien social est l'un des facteurs de risque reconnus de

TSPT chez les femmes victimes de VC (Thompson et al. 2000, Coker et al. 2002). Plusieurs études
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ont montré un lien de type dose-réponse entre le nombre et le type de VC subies (physiques,

psychologiques, agressions sexuelles) et la plus grande fréquence des symptômes de TSPT chez les

femmes victimes (Basile et al. 2004, Pico-Alfonso et al. 2006). Comme pour les autres étiologies

de TSPT, les VC répétées activeraient l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien à l'origine d'une

décharge massive et chronique de cortisol responsable de la symptomatologie résiduelle.

Nos résultats montrent un effet de la temporalité sur l'intensité du TSPT : les résultats à

l'échelle PCL-5 mettent en évidence un TSPT plus important chez les victimes de VC recrutées via

le Centre de Psychotraumatologie. L'arrivée en Centre de Psychotraumatologie a souvent lieu bien

longtemps après le dépôt de plainte ayant conduit à une consultation en Unité Médico-Judiciaire,

lorsque la symptomatologie traumatique est devenue trop envahissante pour permettre un

fonctionnement quotidien normal ; nos résultats paraissent donc cohérents avec l'évolution clinique

attendue des victimes. Nos résultats montrent que les sous-échelles symptômes intrusifs et

altérations cognitives des cognitions et de l'humeur sont les plus affectées avec le temps, ce qui

semble en accord avec la littérature (Coker et al. 2002, Stith et al. 2004, Nathanson et al. 2012).

Relation entre CPT et TSPT chez les victimes de VC :

Nos résultats mettent en évidence l'existence d'une corrélation négative entre l'existence d'un

TSPT et la CPT chez les victimes de VC, que les résultats aux différentes échelles soient pris dans

la population globale ou selon la provenance des patients. En d'autres termes, dans notre population

clinique, l'existence d'un TSPT serait un frein à l'apparition d'une CPT chez les victimes de VC.

La littérature sur le lien entre TSPT et CPT n'est pas unanime : selon les études, le lien entre

les deux phénomènes pourrait être soit positif soit négatif (Zoellner & Maercker 2006, Helgeson et

al. 2006). La CPT pourrait être liée à la présence de davantage de symptômes intrusifs (Helgeson et

al. 2006), ce qui ne semble pas être le cas dans notre étude pilote. Une symptomatologie dépressive

envahissante telle que celle retrouvée dans notre étude, et plus généralement au cours d'un TSPT, ne
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permettrait pas aux victimes de VC de s'engager dans un processus de mieux-être indispensable à

l'émergence de la CPT. Ces résultats suggèrent que la CPT ne pourrait apparaître qu'une fois les

symptômes traumatiques atténués. Des caractéristiques individuelles ont été associées à la

possibilité d'une forte résilience chez les femmes victimes de VC, et donc d'une moindre prévalence

de TSPT (Connor et al. 2003).

Forces et faiblesses de notre étude pilote :

Lors de l'interprétation des résultats de notre étude pilote, plusieurs points forts doivent être

soulignés. Premièrement, la méthodologie de l'étude, avec la définition de critères de jugement

prédéfinis et hiérarchisés a priori. Deuxièmement, la taille des effectifs, respectable pour une étude

pilote, et la comparabilité initiale des trois groupes principaux. Troisièmement, la possibilité

d’analyses par sous-groupes (provenance des patients, principalement) permettant de s'affranchir

d'un biais de recrutement.

Cependant, plusieurs limitations doivent également être prises en considération.

Premièrement, le fait même d'avoir réalisé une étude pilote monocentrique ne permet pas de

généraliser nos résultats à l'ensemble des victimes de VC. Une deuxième limitation est l'évaluation

de la CPT par l'échelle PTGI seule. Bien que considérée comme l'outil de référence, cette échelle

validée en français n'évalue probablement pas toutes les dimensions de la CPT, qui pourrait

également se traduire dans d'autres dimensions comme davantage de patience, d'acceptation, ou

davantage d'aide aux autres (Park 2004, Tomich et al. 2005). L'évaluation de la résilience,

étroitement liée à la CPT, et des variables transactionnelles propres à chaque individu, permettraient

également de mieux comprendre la mise en place de la CPT. De la même façon, il paraît

indispensable d'ajuster ces résultats en fonction de la durée des VC subies et de la durée écoulée

depuis la fin des VC.
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CONCLUSION GÉNÉRALE
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Les violences conjugales constituent un problème de santé public majeur qui semble, plus

que jamais, au cœur de l'actualité. Leur conséquence la plus tragique, le décès du conjoint violenté,

a conduit à la mise en place du Grenelle des violences conjugales en septembre 2019. Il est donc

fondamental de repérer ces violences le plus précocement possible, particulièrement en tant que

professionnels de santé. Une fois ces violences repérées, il appartient aux différents acteurs du

système médico-psycho-social d'accompagner les victimes pour les aider à se reconstruire afin

d'éviter leur revictimisation, ou la dégradation de leur santé mentale au sens large.

La croissance post-traumatique est l'un des mécanismes pouvant aider les victimes de

violences conjugales à dépasser le traumatisme résultant des violences qu'elles ont subies. Les

données de la littérature que nous avons présentées au travers de deux articles, combinées à l'étude

pilote que nous avons menée au cours de ce travail, montrent que l'émergence d'une croissance

post-traumatique est possible chez les femmes victimes de violences conjugales. Nos résultats

suggèrent qu'une meilleure relation aux autres, que de nouvelles opportunités de vie et qu'une

diminution de certaines composantes du trouble de stress post-traumatique permettraient

l'émergence de la croissance. Il paraît donc indispensable de mettre en place des interventions

précoces adaptées pour faciliter l'émergence de cette croissance. La première intervention doit être

sociale : protéger et entourer ces femmes pour éviter leur détresse et rompre leur solitude initiale,

les réinsérer dans la société et ainsi, réduire le risque d'une revictimisation. Puis le contact avec les

professionnels de santé mentale est indispensable : il vise à aider les femmes victimes de violences

conjugales à verbaliser et élaborer, à réorienter leur anxiété et à s'en servir comme catalyseur pour

apprécier la vie et identifier de nouvelles possibilités de vie, donc faciliter l'accès à la croissance

post-traumatique. L'utilisation d'outils adaptés paraît indispensable pour réduire les différentes

composantes du trouble de stress post-traumatique.

Plusieurs interventions ont été proposées pour lutter contre le trouble de stress post-

traumatique et donc, selon notre étude pilote, favoriser l'émergence d'une croissance post-
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traumatique. A titre d'exemple, l'usage de la thérapie de type EMDR (désensibilisation et

retraitement par les mouvements oculaires) est officiellement recommandé pour le traitement du

trouble de stress post-traumatique par la Haute Autorité de la Santé depuis 2007 (HAS 2007) et par

l’OMS depuis 2012, publication 2013 (OMS 2013). La thérapie EMDR repose sur l'idée que les

pensées, les sentiments et les comportements négatifs découlent de souvenirs non assimilés. Le

traitement utilise des procédures standardisées, impliquant notamment de se concentrer

simultanément sur les associations spontanées d'images, de pensées, d'émotions et de sensations

corporelles traumatisantes, tandis qu'est réalisée une stimulation bilatérale, généralement sous

forme de mouvements oculaires répétitifs (OMS 2013). A ce jour, aucune étude n'a évalué

l'efficacité de la thérapie EMDR sur l'émergence de la croissance post-traumatique. Récemment, de

nouvelles thérapies basées sur une approche neuro-psycho-pharmacologique ont été proposées pour

lutter contre le trouble de stress post-traumatique. La thérapie de la reconsolidation mnésique®, est

une psychothérapie brève, également connue sous le nom de méthode Brunet. Après la prise d’un

bêtabloquant, associé à un protocole précis de réactivation du souvenir, sans lequel le médicament

est inopérant, le patient est invité à rédiger son souvenir, qu’il relira à haute voix à chaque séance.

Les molécules diffusées par le bêtabloquant interfèrent dans le ré-enregistrement de la charge

émotionnelle du souvenir dans la mémoire à long terme, sans l’altérer. Au bout de 4 à 6 séances, la

plupart des patients ressentent une nette diminution de leurs symptômes (Brunet et al. 2008). Cette

méthode innovante a démontré son efficacité dans le traitement du trouble de stress post-

traumatique (Brunet et al. 2008, 2011, 2018, 2019) mais n'a encore jamais été testée comme

facilitateur de la croissance post-traumatique. La suite de cette étude pilote consistera à évaluer

l'émergence de la croissance post-traumatique à distance, en comparant l'effet de différents

outils susceptibles de réduire les symptômes de stress post-traumatique et donc de favoriser

l'émergence de la croissance post-traumatique, à savoir l’utilisation d'une psychothérapie de

type EMDR et d'une thérapie de la reconsolidation mnésique®.
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Résumé  

Introduction : Le concept de croissance post-traumatique (CPT) désigne l'ensemble des changements

psychologiques positifs pouvant survenir chez les individus à la suite d'un événement traumatique

majeur. Les objectifs de cette thèse étaient (1) de décrire le modèle de CPT, (2) d'évaluer l'existence

et la prévalence de la CPT chez les victimes de violences conjugales, et (3) de réaliser la première

étude clinique régionale recherchant et décrivant la CPT chez les victimes de violences conjugales,

versus des victimes d'autres violences.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé deux articles de revue de la littérature pour décrire le

modèle de CPT (article 1, accepté pour publication dans L'Encéphale) et synthétiser les études

cliniques ayant évalué l'existence d'une CPT chez les victimes de violences conjugales (article 2,

soumis pour publication à La Presse Médicale). Notre étude pilote rétrospective, monocentrique, a

inclus 59 victimes (violences conjugales : n = 17, agressions sexuelles : n = 19, autres agressions n

= 23) via l'Unité Médico-Judicaire et via le Centre de Psychotraumatologie de Poitiers. La CPT

était évaluée à l'aide de l'échelle PTGI (Post-Traumatique Growth Inventory). Un trouble de stress

post-traumatique (TSPT) était également recherché à l'aide de l'échelle PCL-5 (Post-traumatic

stress disorder CheckList version DSM-5).

Résultats : L'existence d'une CPT d'intensité faible à modérée a été mise en évidence dans les groupes

violences conjugales et agressions sexuelles. Aucun facteur socio-démographique prédictif de la CPT n'a

été mis en évidence. Dans le groupe violences conjugales, cette CPT était d'intensité plus importante et

concernait 82 % des femmes ; toutes les dimensions de la CPT étaient affectées précocement

comparativement aux groupes des victimes d'autres violences (sous-groupe Unité Médico-Judicaire, p

< 0,05). La CPT se maintenait dans le temps (score à l'échelle PTGI, moyenne ±  écart-type : 52,38 ±

22,20 versus 59,44 ± 11,79, sous-groupe Centre de Psychotraumatologie versus sous-groupe Unité

Médico-Judicaire). L'existence d'un TSPT chez ces victimes de violences conjugales était corrélée

négativement à la croissance post-traumatique (r = - 0,582).

Conclusion : L'existence d'une CPT est possible chez la plupart des femmes victimes de violences

conjugales. Cette CPT semble plus importante dans les premiers temps suivants la fin de la relation

violente et pourrait être facilitée par une diminution des symptômes de TSPT. Les cinq dimensions de la

CPT sont augmentées précocement chez ces victimes de violences conjugales, comparativement à des

victimes d'autres types de violences.

Mots-clés : croissance post-traumatique, trouble de stress post-traumatique, violences conjugales, étude

pilote
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