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Il s’agit peut-étre d’'une personne ayant subi une expérience profondément
traumatisante ... [avec qui il faut recourir a] des méthodes sans risques ... sans
quoi, au terme de I'intervention, un certain sous-groupe de patients et de patientes
auront le sentiment d’avoir été encore une fois maltraités, agressés en silence. Ces
personnes se tourneront vers un autre praticien ou une autre praticienne de la
santé, vivant sans cesse les mémes situations — peut-étre sans comprendre la cause
du probléme, sans savoir quoi dire ni comment verbaliser les choses. Pour elles, le
cycle ne fera que recommencer maintes et maintes fois. Nos sociétés en comptent
des masses, de ces gens qui doivent simplement étre traités avec un peu plus de
douceur que les autres. Cest pourquoi la population tout entiére mériterait peut-
étre d’avoir de tels égards.

— Un homme ayant survécu a une agression sexuelle pendant I'enfance






1.1 Destinataires et orientations

Le présent manuel communique des renseigne-
ments qui aideront les praticiens et praticiennes
de la santé a exercer une pratique « sensible »,
C'est-a-dire une pratique adaptée aux besoins
des adultes ayant survécu a une agression
sexuelle pendant I'enfance ou a d’autres formes
de violence interpersonnelle. Le document est
destiné aux praticiens ou praticiennes et aux
étudiants ou étudiantes des sciences de la santé
qui, sans égard a leur spécialité, n’ont recu
aucune formation spéciale touchant la santé
mentale, la psychiatrie ou la psychothérapie et
ne possédent qu’une expérience restreinte des
interventions auprés d’adultes ayant survécu a
une agression sexuelle pendant I'enfance. Cette
deuxiéme édition intégre les expériences et les
opinions de femmes et

) ) A leur insu ou non, dans I’exercice

‘f' hommes ayant survécu | g |eur pratique, les praticiens et

a une agression sexuelle | praticiennes de la santé ont tous affaire
ainsi que de praticiens | a des personnes ayant survécu a des

de soins de santé a cerner de facon plus intime

les pensées et les sentiments des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle. Les auteurs n’ont
connaissance d’aucun autre ouvrage qui consulte
ainsi des praticiens et praticiennes de la santé et
des adultes ayant survécu a une agression sexuelle
en vue de rendre compte, a la lumiére de preuves
empiriques, des enjeux et des problémes auxquels
sont confrontés ces derniers lorsqu’ils se trouvent
en milieu de soins. Les fondements empiriques du
Manuel de pratique sont décrits a 'annexe A.

1.2 Un enjeu pour I’ensemble
des praticiens et
praticiennes de la santé

Jusqu’a un tiers de toutes les femmes auraient
survécu a une agression
sexuelle pendant I'enfance
alors que pour les hommes,
cette proportion s’établirait

et praticiennes d’une violences interpersonnelles. a quatorze pour cent>!.

dizaine de spécialités

des sciences de la santé. Le Manuel de pratique
n’a pas été concu pour inciter les pourvoyeurs

et pourvoyeuses de soins de santé a outrepasser
le cadre de leur pratique, pas plus qu’il ne
remplace la formation spéciale requise pour offrir
des services intensifs de psychothérapie ou de
counseling aux personnes ayant survécu a une
agression sexuelle.

Le Manuel de pratique se fonde sur des entrevues
étendues, des discussions collectives et un
processus de consultation national auxquels

ont participé des adultes ayant survécu a une
agression sexuelle, des cliniciens et cliniciennes
ainsi que des praticiens et praticiennes de la
santé mentale. Le texte renferme des citations
fideles de témoignages rendus par les participants
et participantes, lesquels font ressortir certains
points et aident les pourvoyeurs et pourvoyeuses

Pour un large éventail
de phénomeénes de santé, les événements
indésirables pendant I'enfance — dont la
violence sexuelle, physique et psychologique —
compteraient parmi les facteurs de risque accru
d’ennuis de santé. A leur insu ou non, dans
I’exercice de leur pratique, les praticiens et
praticiennes de la santé ont donc tous affaire
a des adultes ayant survécu a des violences
interpersonnelles. Ces derniers sont des
consommateurs et consommatrices de tout age
qui demandent a recevoir une foule de soins de
santé. Les auteurs ont bon espoir que les principes
et les lignes directrices pour la pratique sensible
s'inscriront dans les « formalités universelles
et habituelles » qui régissent I'ensemble des
rencontres en milieu de santé, pour le plus
grand bien de tous les consommateurs et
consommatrices de soins de santé™,



@ Section 2.5 — Effets sur la santé de la violence
sexuelle a I'endroit d’enfants

Certains examens et certaines formalités peuvent
paraitre habituels et sans danger aux yeux des
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé,
mais imposer un stress aux personnes ayant
survécu a une agression sexuelle, chez qui ils
risquent d’éveiller le souvenir d’un trauma initial.
Les établissements de santé sont des milieux

qui tendent a porter une attention exclusive au
corps des patients et patientes. Vulnérables et
exposés, ces derniers s’y trouvent plongés dans
un environnement qui échappe a leur controle et
ol leurs limites personnelles sont couramment
transgressées. Soumis a des traitements parfois
douloureus, ils y éprouvent communément un
sentiment d’impuissance. En captant certains
échos de sévices passés, toutes ces conditions
peuvent s’avérer fort pénibles pour des personnes
ayant survécu a une agression sexuelle. Pour

bien cerner les besoins de ces derniéres et saisir
la maniére dont elles réagissent aux soins, il faut
d’abord comprendre la dynamique qui sous-tend
la violence envers les enfants et en connaitre les
répercussions a long terme.
Une pratique sensible mise
sur des habiletés essentielles
en vue d’aider les praticiens
et praticiennes de la santé a
non seulement s’adapter aux
besoins particuliers des adultes ayant survécu a
des violences ou a de mauvais traitements, mais
aussi traiter ces personnes avec compassion.

@ Chapitre 2 — La violence sexuelle pendant
I'enfance : quelques renseignements généraux
Chapitre 3 — L'expérience des personnes ayant

survécu a une agression sexuelle pendant
I'enfance : élément d’une rencontre de santé

La présente étude s'intéresse avant tout

a la pratique sensible dans les milieux de

santé classiques. On retrouve cependant des
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé
dans des environnements trés variés, y compris
le domicile de clients ou de clientes, des régions
rurales ou éloignées ainsi que des systémes

Les principes et les lignes directrices

pour la pratique sensible peuvent étre N ‘
adaptés a tout milieu ol sont dispensés | ainsi que sur les ennuis de
des soins de santé.

scolaires. Les auteurs estiment que les principes
et les lignes directrices pour la pratique sensible
peuvent étre adaptés a tout milieu ot sont
dispensés des soins de santé.

@ Chapitre 3 — L'expérience des personnes
ayant survécu a une agression sexuelle
pendant I'enfance : élément d’une
rencontre de santé

1.3 Structure

Le Manuel de pratique compte neuf chapitres. Le
cas échéant, les lecteurs et lectrices sont avisés
(par un «i» bleu dans un cercle bleu) des autres
sections ol sont précisés ou approfondis les sujets
abordés a la section courante.

e Le chapitre 1 introduit la terminologie
qu’emploie le Manuel de pratique et
formule des suggestions relatives a I'usage
de ce dernier.

e Le chapitre 2 communique des
renseignements généraux sur la nature

et la portée de la violence

sexuelle pendant I'enfance

santé liés aux antécédents

en cette matiére. De telles
informations visent a aider les praticiens
et praticiennes de la santé a saisir
'importance de la pratique sensible.

e Le chapitre 3 communique des
renseignements sur la facon dont peuvent
se manifester, en milieu de santé, les
expériences associées a des antécédents de
violence sexuelle pendant I'enfance.

e Le chapitre 4 décrit les principes pour la
pratique sensible qu’inspire la présente
étude. De l'avis des auteurs, ces principes
constituent I'assise des soins de santé
éthiques.

e Les chapitres 5, 6, 7 et 8 énoncent des
lignes directrices pour la pratique sensible
qui mettent en ceuvre les principes
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précités. Ces lignes directrices doivent étre
percues comme des suggestions concrétes
que les praticiens et praticiennes de la
santé pourront intégrer a leur pratique
clinique.

Le chapitre 5 présente des lignes directrices
portant expressément sur le cadre dans
lequel se déroulent les rencontres de santé.

Le chapitre 6 s'attarde aux lignes directrices
visant 'ensemble des échanges entre
praticiens ou praticiennes de la santé et
leurs clients ou clientes.

Aux praticiens et praticiennes de la santé,
le chapitre 7 propose des lignes directrices
pour faire face aux problémes qui risquent
de survenir lors de rencontres avec des
personnes ayant survécu a la violence
sexuelle a I'endroit d’enfants.

Le chapitre 8 s'intéresse aux lignes
directrices qui portent sur la divulgation
de sévices passés, surtout dans le cadre des
échanges entre cliniciens ou cliniciennes
et personnes ayant survécu a de mauvais
traitements.

Le chapitre 9 explore I'apport possible des
praticiens et praticiennes de la santé a la
guérison et au rétablissement d’adultes
ayant survécu a une agression sexuelle. De
plus, il sattarde au rapport qui existe entre
la pratique sensible et les soins axés sur les
patients et patientes.

Les chapitres 4, 6 et 8 se terminent par
des questions qui portent a réfléchir sur
la mise en ceuvre des principes et des
lignes directrices dans une perspective de
pratiques de santé.

Le Manuel de pratique s’enrichit de neuf
annexes et d’'une bibliographie qui dresse
la liste des ouvrages cités ainsi que des
ressources et ouvrages recommandés.

1.4 Usage recommandé du
manuel de pratique

En ce qui touche la violence, les mauvais
traitements et la pratique sensible, les étudiants
ou étudiantes, praticiens ou praticiennes et
administrateurs ou administratrices sont invités a
considérer les renseignements que communique
le Manuel de pratique et a réfléchir a I'éclairage
que jettent ces données sur leur propre pratique
et leurs propres politiques en milieu de travail.
Plus particulierement, les pourvoyeurs et
pourvoyeuses de soins de santé devraient
s'attarder aux questions suivantes :

e En quoi I'information s'avére-t-elle
pertinente a notre cas ?

e Comment devrions-nous procéder pour
mettre en ceuvre les principes et les lignes
directrices dans nos pratiques ?

e Quelle serait la meilleure facon pour nous
de réagir aux différentes situations que
décrit le Manuel de pratique ?

Les auteurs jugent que les renseignements diffusés
dans le Manuel de pratique touchent I'ensemble des
intervenants et intervenantes des établissements de
santé. Dans ces milieux, bon nombre des difficultés
qu’éprouvent les adultes ayant survécu a une
agression sexuelle découlent soit de I'ignorance des
praticiens et praticiennes a I'égard des répercussions
de la violence sur la santé et sur les soins de santé,
soit de I'existence d’attitudes et de politiques
organisationnelles qui ne tiennent pas compte de
ces données. Avant d’écarter comme dépourvue de
pertinence une suggestion visant leur pratique, les
cliniciens et cliniciennes sont priés de réfléchir aux
questions suivantes :

e Quels sont les éléments de la suggestion
qui ne nous concernent pas ?

e Silasuggestion n’est pas entiérement
pertinente, quels sont les éléments qui
pourraient s’'avérer utiles ?

Le Manuel de pratique peut servir a aider les
praticiens et praticiennes de la santé :
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a se renseigner sur les répercussions de la
violence interpersonnelle sur la santé ;

a travailler plus efficacement aupreés des
personnes visées et a leur manifester
davantage de compassion ;

a identifier les personnes chez qui une
rencontre de santé active un élément
déclencheur ou suscite une dissociation
mentale et a traiter ces personnes de facon
sensible ;

a se sentir mieux préparés a collaborer
avec des patients ou

patientes qui divulguent | |es renseignements diffusés dans
le Manuel de pratique touchent
I’ensemble des intervenants et
intervenantes des établissements

des sévices passés ;

a renseigner le
personnel administratif
et les assistantes ou
assistantes sur la violence envers les
enfants de méme que sur les conséquences
de ce phénomene sur leur travail ;

de santé.

a faire connaitre les idées avancées dans

le Manuel de pratique auprés de leurs
collégues dans le but de créer un réseau de
soins intégré et adapté ;

a imprimer leur marque sur les politiques
et pratiques dans les organismes publics
afin de les adapter davantage aux besoins
des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle ;

Les lecteurs et lectrices sont priés de voir
au-dela de la terminologie et de constater
la pertinence des sujets traités en regard
de leur propre pratique.

a former leurs
étudiants ou
étudiantes et
leurs collégues
en milieu de travail pour qu’ils analysent
les pratiques professionnelles d’un ceil
critique ;

a réfléchir a leur philosophie de prestation
de soins et a la facon dont celle-ci se
concrétise au quotidien, dans le but
d’améliorer leur rendement sur le plan

de I'éthique, de la congruence et de
I’'adaptabilité au travail ;

e a mettre au point des lignes directrices
claires qui abordent leurs préoccupations
quant a la meilleure pratique a adopter
a I'égard de formalités de prestations
de soins ou a I'endroit de patients et de
patientes spécifiques.

1.5 Terminologie

Les précisions suivantes portent sur certains
mots et certaines expressions qui apparaissent
dans le Manuel de pratique. Le recours aux mots
patient ou patiente, client ou cliente, clinicien

ou clinicienne et praticien

ou praticienne suscite des
réactions variables de la part
de nombreux pourvoyeurs

et pourvoyeuses de soins de
santé. En outre, ces derniers
expriment diverses préférences concernant

le vocabulaire utilisé pour décrire leur travail

(p. ex., les mots examen et traitement). Les
lecteurs et lectrices sont priés de voir au-dela

de la terminologie utilisée dans le Manuel de
pratique ; ils constateront ainsi la pertinence des
sujets traités pour I'ensemble des pourvoyeurs et
pourvoyeuses de soins de santé.

e Les expressions personne ayant survécu

a une agression sexuelle et adulte ayant

survécu a une agression sexuelle désignent

tout adulte ayant été victime de violence
sexuelle pendant son
enfance. On les préfére au
mot victime tout court,
car elles reconnaissent la
force et la débrouillardise
des hommes et femmes ayant connu la
violence sexuelle?'. Les expressions survivre
a une agression sexuelle et étre victime d’une
agression sexuelle dictent des attitudes
variables aux personnes ayant subi des
sévices de méme qu’aux intervenants et
intervenantes qui travaillent aupreés de ces
derniéres.

e Le mot victime désigne plus particuliére-
ment un enfant ou une enfant victime de
violence sexuelle.
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Les expressions personne ayant survécu a
une agression sexuelle, patient ou patiente,
client ou cliente et personne désignent
indifféremment la personne qui demande
des soins.

Les expressions violence sexuelle a 'endroit
d’enfants, violence sexuelle pendant
I’enfance, violence faite aux enfants,
violences, violence interpersonnelle,
violence et trauma désignent les mauvais
traitements ou les sévices infligés. Le
Manuel de pratique s'abstient de recourir
au mot trauma a d’autres fins.

Les mots rétablissement et guérison
désignent tous deux les efforts que
déploient les personnes ayant survécu a
une agression sexuelle pour s’attaquer aux
problémes qui découlent de la violence
sexuelle pendant I'enfance.

Les expressions clinicien ou clinicienne,
praticien ou praticienne, praticien de la
santé ou praticienne de la santé, pourvoyeur
de soins de santé ou pourvoyeuse de soins
de santé et professionnel de la santé ou
professionnelle de la santé sont employées
indistinctement.

L'expression personne ayant survécu a une
agression sexuelle et pris part au projet
désigne toute personne ayant survécu a
une agression sexuelle qui a pris part aux
entrevues, aux groupes de travail ou aux
consultations organisés dans le cadre du
projet de recherche.

Les expressions praticien de la santé
consulté ou praticienne de la santé consultée
et pourvoyeur de soins de santé consulté

ou pourvoyeuse de soins de santé consultée
désignent les praticiens et praticiennes de
la santé qui ont pris part aux groupes de
travail.

L'expression évaluation et examen désigne
la cueillette et I'analyse — au départ et
de facon continue — de renseignements
tangibles ou subjectifs sur I'état de santé
d’une personne.

e Les mots protocole, formalité, traitement et
intervention désignent les différents soins
qu’offrent les praticiens et praticiennes de
la santé.

e Les mots rendez-vous, rencontre et
échange servent a désigner le cadre dans
lequel s’'inscrivent les rapports entre les
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de
santé ainsi que leurs patients et patientes
ou clients et clientes, et ce, dans différents
milieux de soins.

e L'expression entretien personnel désigne
I’éventail de mesures que peut prendre
une personne pour soutenir son état
général de santé, qu’elles s'intégrent
ou non dans un programme de gestion
visant certains ennuis de santé. Ces
mesures englobent notamment une saine
alimentation, la pratique réguliére de
I'exercice physique ainsi que le respect de
recommandations précises formulées par
des cliniciens ou des cliniciennes.

e Dans le texte, les témoignages des
participants et participantes apparaissent
en italique. Ces propos ont d’abord été
publiés en anglais dans la version originale
du Manuel de pratique, puis traduits en
francais aux fins de la présente.

1.6 Limites

Les expériences de violence sexuelle pendant
I'enfance et les effets a long terme qui en résultent
sont conditionnés par de nombreux facteurs

qui interagissent de facon complexe. Ce sont
notamment : (a) les facteurs propres a chaque
individu (p. ex., le profil génétique de la personne,
les ressources d’adaptation dont elle dispose et

le stade de développement oli surviennent les
mauvais traitements) ; (b) les sévices proprement
dits (p. ex., la fréquence des mauvais traitements,
leur durée ainsi que le lien entre I'agresseur ou
I’agresseuse et la victime) ; (c) I'existence d’un
soutien social — tant au moment de I'enfance ot
surviennent les mauvais traitements que par la
suite, a 'age adulte — de méme que la qualité
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de ce soutien ; et (d) les facteurs liés au milieu
général, y compris la culture, I'ethnicité et d’autres
déterminants sociaux de la santé. Aux fins de la
présente étude, des adultes ayant survécu a une
agression sexuelle ont été recrutés par I'entremise
d’organismes, de groupes et de personnes
chargées d’offrir un soutien ou de dispenser

des services de counseling. Les participants et
participantes avaient donc déja entrepris ou
terminé une démarche de rétablissement avec
l'aide de ressources externes.

Malgré la diversité et le caractére unique de

ces participants et participantes, le Manuel

de pratique ne peut prétendre proposer

des recommandations de pratique sensible

pour tout adulte ayant survécu a de mauvais
traitements, peu importe la nature des sévices
subis ou I'ethnicité de la personne, sa culture,
son orientation sexuelle et son stade de
rétablissement. Dans le méme ordre d’idées,
méme si leur méthode de recherche prévoyait de

vastes consultations auprés d’un large éventail de
praticiens et praticiennes de la santé travaillant
dans différents milieux, les auteurs ne peuvent
prétendre aborder I'ensemble des facettes de
pratique sensible pertinentes a tout type de
praticien ou praticienne de la santé.

Les auteurs reconnaissent ces limites, mais
jugent néanmoins que la deuxieme édition

du Manuel de pratique propose des solutions
accessibles, fondées sur des preuves empiriques,
qui permettront d’encadrer la collaboration
avec les adultes ayant survécu a des violences
interpersonnelles, quel que soit le genre de
pratique. Quant aux adultes dont les réactions
et besoins propres ne sont pas représentés par
les participants et participantes des études,
les auteurs ont bon espoir que les praticiens
et praticiennes de la santé sauront adapter et
peaufiner les lignes directrices en fonction du
travail qu’ils font auprés de ces personnes.
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2 La violence s
Iques rens

2.1 Définitions

Bien que I'exploitation sexuelle des enfants

et des adolescents ou adolescentes constitue
un acte criminel, la définition juridique de la
violence sexuelle pendant I'enfance varie d’une
autorité législative a I'autre. Cependant, il est

formes de violence sexuelle a I’endroit d’enfants :
la pénétration (pénétration du pénis, d’un doigt
ou d’un objet dans le vagin ou I'anus) ; la tentative
de pénétration ; les relations sexuelles orales ;

les caresses des organes génitaux ; les activités ol
une personne adulte exhibe ses organes génitaux
devant des enfants ; I'exploitation sexuelle (p. ex.,

généralement admis que la
violence sexuelle pendant
I'enfance englobe : (a) des

Une condition abusive suppose un
rapport de force inégal entre I’agresseur
ou I’agresseuse et la victime.

la participation d’enfants
a des actes de prostitution
ou de pornographie) ; les

actes sexuels commis avec
des enfants ou des jeunes qui sont dépourvus de
la maturité nécessaire et qui n’ont pas franchi

le stade de développement affectif et cognitif
requis pour comprendre ces actes ou poury
consentir ; et (b) « une “condition abusive”

telle que la contrainte ou une différence d’age
marquée entre les parties, dénotant I'absence de
rapport consensuel »*'*32 [traduction]. En regle
générale, les enfants et les jeunes adolescents
sont incapables de consentir a des actes sexuels
avec des adultes, faute de maturité et de pouvoir
relatif*. Une condition abusive suppose un rapport
de force inégal entre I'agresseur ou l'agresseuse
et la victime. Par ailleurs, les enfants peuvent
subir de mauvais traitements aux mains d’autres
enfants ou d’adolescents et d’adolescentes qui
occupent une position dominante en raison de
leur age, de leur force, de leur expérience de la
vie, de leur intelligence, de leur autorité ou de
leur place dans la société. L'Etude canadienne sur
I'incidence des signalements de cas de violence et
de négligence envers les enfants a examiné huit

conversations a caractére
sexuel (y compris les suggestions de nature
sexuelle et I'exposition d’enfants a du matériel

pornographique) ; de méme que le voyeurisme'®®
p.37

La violence rituelle est une forme grave et
controversée de violence qui désigne toute
agression psychologique, sexuelle et/ou physique
commise, a I'endroit d’'une victime humaine qui
s’y refuse, par une ou plusieurs personnes qui se
conforment ainsi a un rituel visant a atteindre
I'objectif précis ou a satisfaire les besoins percus
de leur dieu?>™o,

2.2 Personnes ayant survécu
a une agression sexuelle
pendant I’enfance

La violence sexuelle pendant I'enfance alimente
un grand paradoxe, car si la conscience publique y
attache aujourd’hui une plus grande importance,
le phénomeéne demeure néanmoins enveloppé par

* Le Code criminel fixe a dix-huit ans I'age requis pour consentir a une activité sexuelle qui comporte une forme d’exploitation, a savoir une
activité fondée sur la prostitution ou la pornographie ou une activité mettant en cause un partenaire ou une partenaire avec qui prévaut
une relation fondée sur la confiance, I'autorité ou la dépendance. L’age requis pour consentir a une activité qui ne comporte aucune forme
d’exploitation est fixé a seize ans. Il existe cependant des exceptions. Ainsi, une personne de douze ou treize ans peut consentir a une activité
sexuelle ne comportant aucune forme d’exploitation si son partenaire ou sa partenaire est de moins de deux ans son ainé ou son ainée. Une
personne de quatorze ou quinze ans peut consentir a une activité sexuelle ne comportant aucune forme d’exploitation si son partenaire ou sa
partenaire est de moins de cing ans son ainé ou son ainée. Une personne de quatorze ou quinze ans peut également consentir a une activité
sexuelle avec une personne avec qui elle est mariée. Les lois relatives a I'age requis pour consentir a une activité sexuelle ne comportant
aucune forme d’exploitation sont en vigueur depuis le 1 mai 2008. Des dispositions transitoires permettent a une personne de quatorze
ou quinze ans qui avait un conjoint ou une conjointe de fait le 1" mai 2008 de continuer de pratiquer des activités sexuelles ne comportant

aucune forme d’exploitation.



le secret. La couverture médiatique accordée a des
enquétes et des révélations ayant retenu I'attention
du public fournit la preuve de I'existence de la
violence sexuelle pendant I'enfance. Celle-ci éclate
dans de « bonnes » familles et au sein d’institutions
«de confiance ». Elle touche des personnes de

tout statut socioéconomique et sévit dans tous

les groupes raciaux ou ethniques. Souvent,

les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle font les manchettes ou alimentent les
conversations. Il sagit d’hommes et de femmes

de toutes les couches de la société : étudiants ou
étudiantes, personnalités sportives, membres du
clergé, artistes de spectacle,
éducateurs ou éducatrices,
agents ou agentes de police,
juges, hommes ou femmes
politiques, praticiens ou
praticiennes de la santé.

Il sagit de collégues, de
voisins ou de voisines, d’amis ou d’amies. 1l s'agit
peut-étre méme de nous ou de membres de notre
famille ! Malgré cette prévalence, la plupart des
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
pendant I'enfance échappent a notre regard,
d’autant plus que la majorité d’entre elles — plus
de la moitié, selon les estimations — refuseraient
de partager le récit de leurs sévices avec qui que ce
soit®1%, Pour certaines, ce silence est motivé par

la crainte de représailles de la part d’agresseurs

ou d’agresseuses. D’autres redoutent I'incrédulité,
le blame ou méme les punitions que pourrait
servir leur entourage®'"?,
D’autres encore se taisent
parce qu’elles se croient,

a tort, responsables des
mauvais traitements qu’on

leur a infligés. guatorze pour cent.

@ Annexe B — Prévalence de la violence sexuelle a
I'endroit d’enfants
Avant de poursuivre leur lecture, les praticiens
et praticiennes de la santé qui ont eux-mémes
survécu a une agression sexuelle pendant I'enfance
sont priés de consulter la section 5.9 — Entretien
personnel des praticiens et praticiennes.

Les personnes ayant survecu a une
agression sexuelle pendant I’enfance sont
nos collégues, nos voisins ou voisines, Nos
amis ou amies. Peut-étre s’agit-il de nous
ou de membres de notre famille !

Jusqu’a un tiers de toutes les femmes
auraient survécu a une agression sexuelle
pendant I’enfance alors que pour les
hommes, cette proportion s’établirait a

Selon les estimations les plus récentes et les

plus fiables du taux de prévalence a tout age

de la vie, jusqu’a un tiers de toutes les femmes
auraient survécu a une agression sexuelle pendant
I'enfance alors que pour les hommes, cette
proportion s’établirait a quatorze pour cent241,

2.3 Auteurs ou auteures de
violences sexuelles a
I’endroit d’enfants

Les personnes ayant subi des sévices sexuels
pendant I'enfance sont, a I'dge adulte, des
hommes et des femmes de
tout age, de toute ethnicité,
de toute profession, de
tout niveau d’instruction,
de tout niveau de

revenu et de tout état
matrimonial™2%47.73111139 | 3 plupart des études
sur les infractions sexuelles se sont attardées aux
agresseurs de sexe masculin. De fait, les sévices
sexuels envers les enfants sont le plus souvent
infligés par des hommes*#749, Cependant,

des recherches récentes donnent a penser que

la pratique de la violence sexuelle a I'endroit
d’enfants serait plus courante chez les femmes
que ne l'indiquent des études antérieures?®*">,
Les agresseurs ou agresseuses ont tous un point
en commun : I'exercice, sur les victimes, d’'une
domination fondée sur la force, le pouvoir social
et/ou l'autorité.

Dans son dernier rapport,
I'Etude canadienne sur
I'incidence des signalements
de cas de violence et de
négligence envers les
enfants — 2003 constate que,
contrairement aux mauvais traitements physiques
infligés aux enfants, les violences sexuelles sont
avant tout le fait (dans trente-cinq pour cent

des cas) de membres de la famille autres que les
parents'®®P52, Les autres groupes d’agresseurs ou
d’agresseuses sont : les amis ou amies de I'enfant
ou ses camarades (quinze pour cent) ; les beaux-
peéres (treize pour cent) ; les péres biologiques
(neuf pour cent) ; d’autres connaissances (neuf
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pour cent) ; les partenaires du parent ou de la
parente (cing pour cent) ; ainsi que les méres
biologiques (cinq pour cent).

2.4 Dynamique de la violence
sexuelle a I’endroit d’enfants

Tout rapport sexuel avec un enfant ou une enfant
vise a satisfaire aux besoins de I'auteur ou de
I'auteure, sans grand souci des répercussions

sur I'enfant. Certains agresseurs ou agresseuses
recourent a la force ou aux menaces explicites

de préjudices pour contraindre leurs jeunes
victimes a se soumettre. D’autres cultivent des
relations a long terme
avec leurs victimes

et les faconnent
soigneusement en leur
donnant des cadeaux
ou en leur portant une
attention spéciale.

La violence sexuelle
pendant I'enfance

ne s'accompagne pas
toujours de préjudices
corporels. Il s’agit d’'une violation du corps, des
limites personnelles et de la confiance?' qui donne
généralement lieu a une expérience traumatisante
pour la victime®'.

sensible et intégrée.

Les personnes qui font état d’antécédents de
violence sexuelle pendant leur enfance courent
un risque accru d’éprouver un large éventail de
problémes a I'age adulte. Cependant, certaines
études concluent « que de vingt a quarante pour
cent des personnes disant avoir subi des violences
sexuelles pendant I'enfance ne souffrent, a

I’age adulte, d’aucune dysfonction mesurable

qui pourrait étre liée de facon plausible a ces
mauvais traitements »P# [traduction]. De
nombreux facteurs influencent la réaction précise
d’une personne aux violences sexuelles subies
pendant 'enfance. Il s'agit notamment du nombre
d’agresseurs ou d’agresseuses et de leur sexe,

de la nature et de la proximité de la relation
entre la victime et ces personnes, de la durée

et de la fréquence des mauvais traitements, des
caractéristiques de ces derniers (p. ex., absence

Les praticiens et praticiennes de la santé
n’interrogent pas invariablement leurs
patients et patientes a propos de la violence
sexuelle pendant I’enfance. Ainsi, les
répercussions a long terme de cette violence
ne sont pas pleinement reconnues, les ennuis
de santé connexes font I'objet d’un mauvais
diagnostic, et les traitements qui en résultent
ne s’inscrivent pas dans une démarche

ou présence de contact ou de pénétration), du
recours a la force ou aux menaces ainsi que de
I’age de la victime au moment de I'agression'®272°,

@ Annexe C— Dynamique traumagénique de la
violence sexuelle pendant I'enfance

2.5 Effets sur la santé de la
violence sexuelle a I’endroit
d’enfants

Les personnes qui font état d’antécédents de
violence sexuelle pendant I'enfance ne souffrent
pas toutes d’ennuis de
santé. Cependant, bon
nombre d’entre elles
éprouvent des troubles
physiques, des troubles
du comportement et des
troubles psychologiques
chroniques qui les
poussent a recourir
souvent aux services

de praticiens et de
praticiennes de la santé. Ces derniers n’interrogent
pas invariablement ces personnes a propos de

la violence sexuelle pendant I'enfance. Ainsi,

les répercussions a long terme de cette violence
ne sont pas pleinement reconnues, les ennuis
de santé connexes font I'objet d’un mauvais
diagnostic et, dans bien des cas, les traitements
qui en résultent ne s’inscrivent pas dans une
démarche sensible et intégrée.

Pendant I'enfance, la violence sexuelle se
conjugue souvent a d’autres types d’événements
indésirables, qu’il s’agisse de violence physique,
de difficultés conjugales, de la séparation ou

de la perte de parents ou de parentes, d’'une
psychopathologie et/ou d’une consommation
abusive d’alcool ou d’autres drogues chez ces
derniers ainsi que d’autres formes de négligence
et de mauvais traitements®>*'%. Méme en
controlant I'effet des variables que constituent
ces événements indésirables, la violence sexuelle
pendant 'enfance demeure une importante
variable explicative des ennuis de santé a I'dge
adulte?31167183 Décrivant le mécanisme qui

La violence sexuelle pendant I’enfance : quelques renseignements généraux



sous-tendrait 'apparition de tels ennuis, d’aucuns
croient que « la violence sexuelle pendant
I'enfance disloque le sentiment d’identité de la
victime et complique ses relations avec les autres,
minant ainsi la capacité de I'enfant de réguler ses
réactions aux événements stressants et entrainant
d’autres défis sur le plan interpersonnel et
émotionnel »'%7?753 [traduction]. Pour sa part,
Kathleen Kendall-Tackett décrit en ces termes les
cheminements comportementaux, émotionnels,
sociaux et cognitifs
qu’emprunte la violence
envers les enfants pour
influencer la santé : « Les
adultes ayant survécu a
une agression sexuelle
risquent d’étre touchés
par I'un de ces quatre
cheminements ou par
chacun d’eux, attendu que les cheminements
s'influencent mutuellement. A vrai dire, les
cheminements forment une matrice complexe
de rapports mutuels qui, tous, pésent sur la
santé »2P7'¢ [traduction]. Par ailleurs, des
recherches en immunologie, en endocrinologie
et en médecine psychosomatique ont démontré
I'existence de liens psychologiques manifestes
entre le stress, les affections et la

ma Iadiep. ex.,71,95,101,104‘

mauvais traitements.

@ Chapitre 3 — L'expérience des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle pendant

I’enfance : élément d’une rencontre de santé

Chapitre 8 — Lignes directrices pour la pratique
sensible : divulgation

10

La croyance trés répandue voulant que les
hommes fassent rarement I’objet de violences
sexuelles et que la violence sexuelle pendant
I’enfance ait peu de répercussions sur eux incite
les garcons et les hommes a ne pas divulguer les
sévices qu’ils subissent, empéchant du coup la
société de légitimer le probléme que posent ces

Le tableau 1 dresse une liste de constats tirés
d’une série d’études considérant la corrélation
entre les antécédents de violence sexuelle
pendant I'enfance, d’une part, et la santé et le
fonctionnement des sujets plus tard dans leur vie,
d’autre part. En grande majorité, les recherches
qui abordent ces relations se sont intéressées

a des femmes. La ol la recherche s’attarde aux
hommes ayant survécu a une agression sexuelle,
elle a surtout considéré le rapport entre les sévices
passés et la santé
mentale des sujets.
Selon Guy Holmes,
Liz Offen et Glenn
Waller®, la croyance
trés répandue voulant
que les hommes
fassent rarement
I'objet de violences
sexuelles et que la violence sexuelle pendant
I’enfance ait peu de répercussions sur eux incite
les garcons et les hommes a ne pas divulguer les
sévices qu’ils subissent, empéchant du coup la
société de légitimer le probléeme que posent ces
mauvais traitements. La reconnaissance sociale
grandissante de la prévalence et de la gravité

de la violence sexuelle a I'endroit des garcons
aura pour résultat probable une multiplication
des recherches consacrées aux corrélats de cette
violence sur le plan de la santé.

Manuel de pratique sensible a I’intention des professionnels de la santé



TABLEAU 1.
Indicateurs de santé et de fonctionnement pour lesquels existe une
corrélation avec des antécédents de violence sexuelle pendant I’enfance :
liste sélective de constats tirés d’études de recherche

Chez les femmes, on observe une corrélation entre les antécédents de violence sexuelle ou un

éventail de traumas subis pendant I’enfance et :

e une piétre santé, une santé mentale fragile et une mauvaise qualité de vie (sur le plan de la santé)

par rapport aux personnes n’ayant pas subi de traumatismes 167176 -

les douleurs pelviennes chroniques' ;

les troubles gastro-intestinaux®> " ;

les douleurs lombaires rebelles™ ;

les maux de téte chroniques® ;

la multiplication des invalidités fonctionnelles, des symptémes physiques, des diagnostics codés par

les médecins ainsi que des comportements posant un risque pour la santé (conduite avec facultés

affaiblies, pratiques sexuelles a risque, obésité et autres)'® ;

¢ la cardiopathie ischémique, les maladies du cceur, le cancer, les affections pulmonaires chroniques,
les fractures du squelette et les maladies du foie® ;

e des niveaux élevés de phobie du dentiste ou de la dentiste’” '8 ;

e une consommation plus marquée de services médicaux3> 7,102 114,149,178

e la consommation d’alcool ou d’autres drogues, 'automutilation, le suicide et les troubles de
I'alimentation™ ;

e l'apparition, a I'age adulte, de quatorze troubles de 'hnumeur, troubles anxieux ou troubles
d’alcoolisme et de toxicomanie'’ ;

e des taux élevés de troubles mentaux pendant I’enfance, de troubles de la personnalité, de troubles
anxieux et de troubles affectifs graves (excluant la schizophrénie)'> ;

o le diagnostic du trouble de la personnalité limite”® 810,

Chez les hommes, on observe une corrélation entre les antécédents de violence sexuelle pendant

I’enfance et :

e l'anxiété, la dévalorisation, la honte et le sentiment de culpabilité, la dépression, le syndrome de
stress post-traumatique, I'isolement social et les comportements de retrait, les flashbacks, le trouble
dissociatif de I'identité, 'engourdissement émotionnel, la colére et I'agressivité, I'hyper-vigilance, la
passivité de méme que le souci anxieux de plaire aux autres?® 2630, 44,146 -

e l'apparition, a I'age adulte, de cinq troubles de ’humeur, troubles anxieux ou troubles d’alcoolisme
et de toxicomanie'”’ ;

e la consommation d’alcool ou d’autres drogues, I'automutilation, le suicide, la dépression, la rage,

les relations tendues, les problémes d’identité et de concept de soi de méme qu’un malaise a I'égard

des activités sexuelles*® >3 132160 -

un risque accru d’infection a VIH? ;

I’'anxiété et la confusion a propos de 'identité sexuelle et de I'orientation sexuelle® 32 ;

un risque accru d’extériorisation agressive® ;

les démélés avec le systeme de justice pénale®> %,

iﬂ
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3.1 Socialisation des sexes :
expériences vecues par les
femmes

La socialisation des sexes influence autant la
réaction des enfants aux agressions sexuelles
que les répercussions de ces expériences a I'age
adulte. Au fil des recherches réalisées aux fins du
présent manuel de

Ces dimensions de la socialisation normative des

femmes risquent d’exacerber la tendance que
pourraient avoir les filles a se soumettre et a
s'imputer la faute d’expériences négatives mettant
en cause des adultes. Résultat : bon nombre de
femmes ayant survécu a une agression sexuelle

se croient « vilaines » et s’estiment responsables
des mauvais traitements qu’elles ont subis. A leurs
yeux, ces sévices ont été provoqués d’une facon

ou d’une autre par leur

pratique, les personnes
ayant survécu a une

La socialisation qui prone la soumission se
conjugue a la tendance normative naturelle
que pourraient avoir les enfants a s’imputer la

corps, qu’elles ont appris
a détester :

agression sexuelle et
participé au projet ont
décrit 'apport de la
socialisation des sexes
au faconnement de

faute d’expériences négatives mettant en cause
des adultes. Résultat : bon nombre de femmes
ayant survécu a une agression sexuelle se
croient « vilaines » et s’estiment responsables
des mauvais traitements qu’elles ont subis.

La plupart des
personnes ayant
survécu a une agression
sexuelle que je connais

leurs échanges avec les
praticiens et praticiennes de la santé.

Maints observateurs et observatrices croient que
la socialisation des sexes a beaucoup changé au
cours du dernier siécle. Pourtant, de nombreuses
enfants sont encore invitées a faire preuve de
soumission, a réprimer les réactions agressives et
a se montrer « gentilles ». Ces enfants captent de
nombreux messages clamant que le sexe féminin
serait moins puissant et aurait moins de valeur
que le sexe masculin et que la fonction convenant
aux femmes serait de plaire a leur entourage, et
plus particulierement aux hommes. Selon Rebecca
Bolen :

Les femmes cultivent le sentiment de ne

pas avoir de droits et d’étre vulnérables

par rapport aux éléments les plus puissants
de la société. Les femmes intériorisent ce
message ... La socialisation les prépare a étre
moins puissantes que les hommes — qui
sont titulaires de droits et de pouvoirs
supérieurs — et a s’incliner devant eux?*-46
[traduction].

détestent leur corps,
le renient ... se séparent de lui (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)’.

Par ailleurs, parce qu’elles ont été trahies par des
adultes de confiance qui les ont maltraitées, les
femmes ayant survécu a des sévices risquent de
cultiver une méfiance a I'endroit des symboles
d’autorité. On comprend ainsi pourquoi certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
acceptent difficilement de faire confiance aux
praticiens et praticiennes de la santé et éprouvent
un grand stress lors de rencontres de santé. De
méme, on comprend pourquoi tant de femmes
maltraitées pendant I'enfance déclarent souffrir
de symptomes de dépression et d’anxiété :

Je ne voulais pas exprimer mes besoins parce
que ... avec l'agression ... on ne peut décider

de son sort. Ce qui tarrive, tu te contentes

de l'accepter, et C'est ce que j'ai cru pendant
longtemps. Je le crois sans doute encore,

mais j'essaie de penser autrement parce que
maintenant jai le choix (témoignage d’une
femme ayant survécu a une agression sexuelle).

A Tlinstar de tous les autres qui suivent dans le texte, ce témoignage a été traduit en francais aprés avoir été d’abord publié en anglais dans la

version originale du Manuel de pratique.



Les filles apprennent qu’il est important que la
femme constitue I'objet du désir de 'lhomme.
Elles apprennent aussi qu’un air de jeunesse et
d’innocence confére un grand charme sexuel.
D’affirmer Lois Sapsford, une travailleuse sociale
de Calgary, « les tenues dont nous affublons

les mannequins de mode sont sexuellement
accrocheuses et leur donnent une allure d’enfant,
ce qui définit une norme pour I'ensemble des
fem mes »138p.76
[traduction]. En
outre, certaines filles
apprennent que leur
valorisation passe par
la « pureté » sexuelle
alors que la société
leur transmet le message contraire, a savoir
qu’une fille doit étre a la fois belle et sexy. Parce
que la violence sexuelle objective le corps des
filles pour satisfaire aux besoins des agresseurs
ou agresseuses, elles risquent de se convaincre
que leur valeur ne tient qu’a leur fonction d’objet
sexuel. Conjugué au mythe voulant que les
femmes doivent étre sexuellement « pures », le
stigmate qu’imprime la violence sexuelle pousse
certaines femmes ayant survécu a une agression
sexuelle a se croire « marquées » pour la vie et
alimente les sentiments de honte et de culpabilité
dont font état bien des intéressées. La condition
de ces femmes se manifeste parfois par une
ambivalence a I'égard de leur corps ainsi que

par une réticence a demander des soins en cas
d’ennuis de santé :

Il'y a aussi la honte écrasante et le secret ... Nos
malaises pourraient étre traités ... [deés le début],
mais nous attendons et attendons ... jusqu’au
point oii il faudra plus de temps pour guérir

et raccommoder tout cela (témoignage d’une
femme ayant survécu a une agression sexuelle).

Les facteurs sociaux, passés et présents, qui
incitent les membres de notre société a nier ou

a minimiser I'importance de la violence sexuelle
a 'endroit d’enfants influencent aussi les idées
qu’entretiennent les femmes ayant survécu a une
agression sexuelle a propos de la sagesse de la
décision de divulguer ou non leur expérience. De
nombreuses participantes du projet ont évoqué

Le stigmate qu’imprime la violence sexuelle
pousse certaines femmes ayant survécu a une
agression sexuelle a se croire « marquées »
pour la vie et leur inspire une ambivalence a
I’égard de leur corps ainsi qu’une réticence a
demander des soins en cas d’ennuis de santé.

la peur de ne pas étre crues. Ainsi, certaines ont
affirmé s’étre fait accuser d’avoir carrément menti
ou d’avoir inventé toute leur histoire. Une autre
facette de la socialisation des femmes a trait au
message voulant qu’il leur incombe de dicter les
limites des comportements sexuels. Ce message
alimente la crainte du blame que nourrissent les
femmes ayant survécu a une agression sexuelle,
bien que les comportements sexuels en cause
soient survenus dans

leur enfance et aient été
commis par des agresseurs
ou des agresseuses plus
agés et plus puissants
qu’elles. Une femme
ayant divulgué ses

sévices sexuels a raconté qu’un praticien ou une
praticienne de la santé avait réagi en demandant
comment elle avait pu laisser pareille chose se
produire. De tels messages sociaux dissuadent
vivement les femmes de partager leur expérience
avec les praticiens et praticiennes de la santé,
entravant du coup la capacité des cliniciens ou
des cliniciennes d’évaluer I'ensemble des facteurs
pouvant concourir aux ennuis de santé.

3.2 Socialisation des sexes :
expériences vecues par les
hommes

A maintes reprises, en qualité de personnes
ayant survécu a une agression sexuelle pendant
I’enfance, les participants masculins du projet
ont dit se sentir invisibles. De nombreux facteurs
expliquent cette perception, dont : (a) I'ignorance
généralisée de la prévalence des agressions
sexuelles a I'endroit des garcons ; (b) I'incongruité
entre la qualité de victime et I'image de la
masculinité que cultive la société ; ainsi que (c) le
fait que les services a I'intention des personnes
ayant survécu a une agression sexuelle pendant
I’enfance soient le fruit de la deuxieme vague du
féminisme et aient été traditionnellement concus
pour les femmes et non pour les hommes.

Un homme qui reconnait avoir été agressé
sexuellement se trouve a avouer sa vulnérabilité
dans une société qui offre peu de modeéles
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d’expression de la vulnérabilité masculine. A
vrai dire, le fait d’apposer I'étiquette de victime
d’agression sexuelle sur un homme revient

a juxtaposer vulnérabilité et masculinité,

un jumelage précaire qui alimente la sous-
reconnaissance et la sous-déclaration de la
violence sexuelle pendant I'enfance chez les
garcons et les hommes'#15186105,

S’ils songent a partager leurs antécédents de
mauvais traitements avec un praticien ou une
praticienne de la santé'®, les hommes ayant
survécu a une agression sexuelle affrontent un
obstacle : le processus de socialisation qui invite
’lhomme a étre fort et indépendant™#. Dans un
ouvrage intitulé Don’t Tell: The Sexual Abuse of
Boys, Michel Dorais affirme que « la conception
masculine de la virilité est incompatible avec
I'expérience concréte des victimes d’agression
sexuelle ou avec le besoin d’aide qui découle d’un

tel trauma » " [traduction] (voir aussi O’Leary'").

Les hommes ayant participé au projet ont évoqué
le besoin de paraitre « forts » et « maitres de la
situation », en dépit de
I'anxiété et de la crainte
que leur inspiraient

les rencontres avec des

de la santé : masculine.

Un homme, c’est fort, c’est macho, ¢a n’a

pas besoin [d’aide] ! Nous n’avons qu’a en
revenir : « Reviens-en, fais un homme de

toi ! » Vous savez, un homme, ¢a ne pleure pas
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle)66r509,

Certains participants ont aussi exprimé le mal
qu’ils éprouvaient a identifier et verbaliser leurs
sentiments :

Les femmes semblent plus conscientes de
I'appellation des choses. Par exemple, « je
me sens déprimée » ou « je me démene
vraiment depuis quelques semaines, et voici
les circonstances exactes ». Moi, la moitié de
ces choses-1a, je ne sais méme pas quel nom
leur donner (témoignage d’un homme ayant
survécu a une agression sexuelle)'%6r510,

14

Un homme qui reconnait avoir été agressé
sexuellement se trouve a avouer sa
vulnérabilité dans une société qui offre peu
praticiens et praticiennes | de modeéles d’expression de la vulnérabilité

Selon une croyance bien enracinée, les garcons
et les hommes seraient rarement victimisés,

et la capacité d’autoprotection compterait

parmi les caractéristiques fondamentales de

la masculinité (Mendel, tel que cité par Lab,
Feigenbaum, et De Silva*). Contrevenir a cette
attitude revient a faire preuve de faiblesse, ce qui
risque de couvrir les hommes de honte. Ainsi, « la
dissonance entre le schéma du role masculin et
I'expérience de la victimisation »'"*P%3 [traduction]
risque de mettre en péril la prestation de soins
aux hommes ayant survécu a une agression
sexuelle, car la honte et le sentiment d’indignité
qu’ils éprouvent minent souvent leur capacité de
réclamer des soins :

S’il m’a fallu bien du temps avant de consulter
[un praticien ou une praticienne de la santé],
c'est que ... franchement, je ne m’en sentais
pas digne ... digne de recevoir des soins, qu’on
s’intéresse G moi. Vous savez, les médecins sont
des gens occupés (témoignage d’un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

En ce qui touche la
réaction suscitée par
I’expérience d’avoir
survécu a une agression
sexuelle pendant
I'enfance, la plupart
des participants masculins du projet ont dit
croire en I'existence d’un écart entre hommes et
femmes, ajoutant que cet écart faconnait leur
propre quéte de soins et, du coup, influencait
les traitements recus de la part des praticiens

et praticiennes de la santé. De I'avis général des
participants, les pourvoyeurs et pourvoyeuses de
soins de santé se montrent sceptiques a I'endroit
d’hommes qui divulguent les agressions sexuelles
dont ils auraient été victimes, prenant leur
malheur moins au sérieux que celui des femmes
ayant connu le méme sort. En outre, d’aucuns
percoivent I'agression sexuelle commise par une
femme a I'endroit d’'un homme comme une
expérience « privilégiée » qu’aurait da savourer
ce dernier. A I'instar de Ramona Alaggia’, Guy
Holmes et ses collaborateurs® rappellent que de
telles perceptions sont répandues. Les médias y
contribuent en qualifiant de « rapports sexuels »
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les agressions commises par des femmes adultes
a 'endroit de garcons® ®-34'8_Le fait que les
agressions sexuelles commises par des femmes
ciblent plus souvent les garcons que les filles?
risque d’alimenter le
mythe a propos du
caractére normatif
(plutdt que violent) des
activités sexuelles entre
femmes et garcons,
tout en perpétuant « le
role qui incombe aux
hommes de rechercher les expériences sexuelles
précoces avec des femmes »'>*2% [traduction].

connu le méme sort.

Bien que la lutte contre ’homophobie ait
progressé de facon générale dans la société,
certains des participants masculins du projet

ont dit craindre que la divulgation de leurs
antécédents de violence sexuelle pendant
I'enfance n’incite les praticiens et praticiennes

de la santé a les croire homosexuels. D’autres ont
expliqué que I'expérience des mauvais traitements
avait fait naftre en eux un fort ressentiment a
I’égard de personnes
percues comme
homosexuelles (y
compris des praticiens
et praticiennes de la

santé) : contestant cette idée.

J'ai dii me rendre a I'hdpital pour régler

un probléme touchant certains des
médicaments [que je consommais]. La, il y
avait un infirmier visiblement efféminé qui
devait m’administrer un médicament par
voie intraveineuse. J’ai refusé parce que je
ne voulais pas qu’il me touche (témoignage
d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle)eor06,

Bien que d’aucuns puissent y voir la manifestation
d’une homophobie intériorisée, de telles craintes
témoignent peut-étre aussi de 'omniprésence,
dans la société, du mythe voulant que la

violence sexuelle pendant I'enfance provoque
I’lhomosexualité chez les garcons et les filles''.

@ Section 3.6 — Questions relatives a la sexualité et a
I'orientation sexuelle

Selon les participants, les pourvoyeurs et
pourvoyeuses de soins de santé se montrent
sceptiques a I’endroit d’hommes qui
divulguent les agressions sexuelles dont ils
auraient été victimes, prenant leur malheur
moins au sérieux que celui des femmes ayant

D’ordinaire, les médias s’affairent davantage
a dépeindre les hommes ayant survécu a une
agression sexuelle comme des agresseurs

en puissance qu’a s’intéresser aux données

3.3 Croyances sociales a propos
du cycle de la violence

A I'échelle de la société, il existe un mythe
voulant que les hommes
ayant survécu a une
agression sexuelle se
soient déja transformés
en agresseurs ou le
deviennent t6t ou tard.
Cette croyance alourdit

la facture émotionnelle
qui accompagne la victimisation pendant
I’enfance. D’ordinaire, les médias s’affairent
davantage a dépeindre les hommes ayant
survécu a une agression sexuelle comme des
agresseurs en puissance*' qu’a s'intéresser aux
données contestant cette idée'. Bien qu'il
n’existe aucune preuve concluante de I'existence
d’un tel lien de causalitér %13 et bien que de
nombreux agresseurs masculins ne fassent état
d’aucun antécédent de violence sexuelle pendant
I'enfance®, certains hommes ayant survécu a une
agression sexuelle continuent de craindre — a
Pinstar du grand public —
que le destin ne les pousse
a leur tour a pratiquer la
violence sexuelle®>15132, De
méme, certaines femmes
ayant survécu a des sévices
sexuels redoutent d’infliger les mémes mauvais
traitements a des enfants ou d’étre percues
comme des agresseuses en puissance.

3.4 Transfert et contre-transfert

Introduits par Freud dans un cadre de psych-
analyse, les concepts de transfert et de contre-
transfert désignent des expériences humaines
courantes que doit comprendre toute personne
qui travaille dans le secteur des services
sociaux. Un transfert survient lorsqu’un individu
transplante, dans une expérience présente, des
pensées, des sentiments et/ou des croyances qui
se rapportent a des situations passées. De I'avis
général, le transfert est une pratique plus ou
moins fréquente chez tous les humains. Certains
transferts sont positifs ou neutres ; d’autres sont
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négatifs et nuisent a un fonctionnement sain et
adapté. Par exemple, un adulte ou une adulte
ayant sans cesse essuyé les critiques d’un symbole
d’autorité risque d’avoir grandi en pensant que
les symboles d’autorité trouvent toujours matiére
a redire et, par conséquent, d’avoir tendance a
déceler des reproches dans les propos les plus
innocents. De méme, les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle pendant I'enfance
risquent de réagir négativement a un praticien
ou a une praticienne de la santé qui, par son
allure, son sexe ou ses traits particuliers, leur
rappelle un agresseur ou une agresseuse. La
dynamique du transfert permet de comprendre
les réactions de ces personnes lorsqu’elles n’ont
rien a voir avec le praticien ou la praticienne avec
qui elles échangent ou encore avec la nature de
la rencontre avec le praticien ou la praticienne.
Par ailleurs, en connaissant bien le mécanisme de
transfert, les praticiens et praticiennes de la santé
seront moins portés a juger désobligeantes les
réactions négatives de leurs patients ou patientes.

Le contre-transfert repose sur la méme dynamique
que le transfert, mais
survient lorsqu’un praticien
ou une praticienne de la
santé réagit a un patient
ou une patiente par des
pensées, des sentiments
et/ou des croyances qui se
rapportent a son propre
passé. Par exemple, en présence d’un patient ou
d’une patiente qui lui rappelle un enseignant ou
une enseignante sévére et irritable, le praticien
ou la praticienne risque d’éprouver une anxiété
démesurée, compte tenu de la situation objective
qui se vit.

Le contre-transfert peut également agir sur la
réaction émotionnelle prévisible d’un praticien
ou d’une praticienne a I'égard d’un patient

ou d’une patiente, tout particulierement si ce
dernier ou cette derniére se livre au transfert de
ses propres expériences passées. Par exemple,

un contre-transfert pourrait fort bien dicter les
réactions du praticien ou de la praticienne qui se
fache ou qui adopte une attitude défensive face a
I'agressivité manifestée, par voie de transfert, par
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Il est tout naturel qu’un transfert négatif
de la part d’un patient ou d’une patiente
éveille des sentiments négatifs chez les
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de
santé. Cependant, ces derniers doivent
s’efforcer de refréner ces sentiments et
de réagir avec professionnalisme.

un homme ou une femme ayant survécu a une
agression sexuelle qui croit a tort déceler, chez
son interlocuteur ou son interlocutrice, la méme
indifférence a I'égard de son bien-étre que celle
dont faisaient preuve jadis ses parents.

Il est tout naturel qu’un transfert négatif de

la part d’un patient ou d’'une patiente éveille

des sentiments négatifs chez les pourvoyeurs

et pourvoyeuses de soins de santé. Cependant,
ces derniers doivent s’efforcer de refréner ces
sentiments et de réagir avec professionnalisme.
Par exemple, il sera sans doute plus fructueux de
senquérir des motifs de I'hostilité du patient ou
de la patiente que d’y répondre avec colére. La
déontologie des pourvoyeurs et des pourvoyeuses
de soins de santé leur impose un effort constant
de prise de conscience et de réflexion critique sur
leur pratique afin de reconnaitre les situations ot
ils réagissent de facon préjudiciable au transfert
exercé par un patient ou une patiente ainsi

que les situations ot ils se livrent eux-mémes a
un contre-transfert. En outre, les pourvoyeurs

et pourvoyeuses de soins de santé doivent se
répéter sans cesse qu'ils
sont tenus de traiter leurs
patients et patientes avec
professionnalisme, et ce,
méme s’ils sont contrariés
ou si la personne les

juge trop séveérement,

les provoque ou éveille
en eux des sentiments négatifs. S'ils ont du mal

a répondre a ces exigences déontologiques, les
praticiens et praticiennes doivent réfléchir a la
situation et aux motifs qui dictent leurs réactions
ainsi que prendre des mesures appropriées

pour prévenir tout préjudice direct ou indirect

a I'endroit de leurs patients ou patientes. S'il
remarque qu’une personne ou que certains
comportements, traits de personnalité ou
événements lui inspirent une réaction vive et
récurrente, le praticien ou la praticienne de la
santé aurait peut-étre avantage a en discuter avec
un superviseur ou une superviseure ou avec un
collégue ou une collégue de confiance.
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3.5 Comportements et sentiments
précis qui se manifestent lors
de rencontres de santé

Méfiance a ’endroit des symboles d’autorité.
Tout au long du projet, les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle ont relaté les
violations commises pendant leur enfance par des
symboles d’autorité, ajoutant que ces violations
avaient éveillé en elles un sentiment de méfiance
qui nuisait a leurs échanges avec les praticiens et
praticiennes de la santé. Cette méfiance provient
du passé et n’a rien d’un
affront personnel. Tout
de méme, les personnes
ayant survécu a une
agression sexuelle sont
sans cesse a I'affat de
preuves démontrant que
les pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé
prennent des mesures actives et constantes pour
se montrer dignes de confiance. Il est capital de
savoir que certaines personnes ayant survécu

a une agression sexuelle risquent d’associer

les paroles rassurantes du praticien ou de la
praticienne de la santé qui tente de calmer son
patient ou sa patiente aux promesses creuses de
sécurité lancées par I'agresseur ou l'agresseuse au
moment d’infliger de mauvais traitements.

@ Section 4.1 — Une considération essentielle :
promouvoir un sentiment de sécurité pour la

personne

Peur et anxiété. Les personnes ayant survécu a
une agression sexuelle ont longuement évoqué la
peur et 'anxiété immenses que suscitaient en elles
les rencontres de santé. L'attente, la proximité des
symboles d’autorité et I'incertitude concernant

la suite des événements sont autant d’éléments
qui captent les échos de sévices passés. Certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
et participé au projet ont méme déclaré craindre
que le praticien ou la praticienne de la santé ne
les agresse :

[Dans la salle d’attente de la clinique, je me
sentais] nerveuse et appréhensive, ne sachant
pas exactement ce qui allait se passer ... au

Pour certaines personnes ayant survécu

a une agression sexuelle, le sexe d’une
personne en situation d’autorité constitue
un puissant « élément déclencheur » qui
risque d’éveiller en elles un sentiment
d’insécurité et de vulnérabilité.

sujet des vétements ou ... du toucher ... tout
simplement plongée dans le noir (témoignage
d’une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)'*3r22,

Malaise a I’égard des personnes du méme sexe
que P’agresseur ou I’agresseuse. Pour certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle,
le sexe d’une personne en situation d’autorité
constitue un puissant « élément déclencheur »
qui risque d’éveiller en elles un sentiment
d’insécurité et de vulnérabilité. Cette vive réaction
empéche certaines personnes ayant survécu a
une agression sexuelle de
réclamer des soins de la
part de praticiens ou de
praticiennes du méme
sexe que leur agresseur ou
agresseuse :

[Un pourvoyeur de soins
de santé et un assistant étaient] dans la piéce
avec moi, j'avais enlevé mon pantalon, et ce
bonhomme m’enduisait la jambe d’un gel
[pour les ultrasons]. Je me sentais vraiment
inconfortable ... méme si ... il ne serait sans
doute rien arrivé. Je n’aimais carrément pas
me retrouver seule sans mon pantalon dans
une piéce en compagnie de deux hommes.

Ca donnait vraiment le frisson (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle).

J'ai été agressé par ma mére. Je n’aime pas
que des femmes me touchent, surtout si elles
me sont étrangeéres (témoignage d’un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Eléments déclencheurs. Les examens ou les
traitements risquent soit de « déclencher » des
flashbacks, des souvenirs précis ou des sentiments
écrasants comme la peur, 'anxiété, la terreur, le
deuil ou la colére, soit d’accélérer I'apparition

de ces symptdomes. On entend par flashback le
fait de revivre des événements passés. Certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
sont particuliérement sujettes a cette expérience,
qui s'accompagne habituellement d’émotions
intenses. Il arrive qu’un flashback atterre
carrément la personne :
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Cette matiere visqueuse qu’on m’a mise m’a
donné des flashbacks, des cauchemars et des
insomnies. J’étais tout simplement incapable de
gérer cette situation (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)'*3r2>7,

@ Section 7.6 — Eléments déclencheurs et dissociation

Dissociation. Les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle et participé au projet ont fait
état d’épisodes de dissociation lors d’échanges
avec des pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de
santé. Selon le Diagnostic
and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4¢ éd.
text. rev>" (désigné par
I'acronyme DSM-IV-TR),
la dissociation est « une
dislocation des fonctions
habituellement intégrées de la conscience, de

la mémoire, de I'identité ou de la perception

de I'environnement » [traduction] qui survient
brusquement ou progressivement et s’avére
transitoire ou chronique. Certains auteurs® &-1201>
associent cette dislocation a un état de conscience
divisée qui se caractérise par une fragmentation
des dimensions communément intégrées de
I'identité. Par ailleurs, la dissociation s’inscrit sur
un continuum'? ot se trouvent, a une extrémité,
« des expériences courantes comme la révasserie
et le relachement de I'attention, par le biais
d’illusions de déja vu ... [et, a 'autre extrémité,]
un défaut pathologique d’intégrer les pensées, les
sentiments et les actions »"'%%% [traduction].

D’affirmer le DSM-IV-TR, « dans de nombreuses
sociétés, les états de dissociation sont I'expression
courante et reconnue d’activités culturelles ou
d’expériences religieuses » qui, le cas échéant, ne
donnent habituellement pas lieu a « une détresse
importante, une déficience ou une démarche
visant a trouver de I'aide »**>' [traduction]. On ne
peut donc y voir le diagnostic d’un trouble. Une
expérience de dissociation fréquente a laquelle
peuvent s’identifier la plupart des gens est
I’hypnose de la route, ce phénoméne o, au volant
d’une voiture, la personne découvre soudain
qu’elle n’a aucun souvenir d’une partie de son
voyage, sinon du voyage tout entier'”,
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Les examens ou les traitements
risquent soit de « déclencher » des
flashbacks ou des sentiments écrasants
comme la peur, I'anxiété, la terreur,

le deuil ou la colére, soit d’accélérer
I’apparition de ces symptomes.

De l'avis de I'International Society for the Study
of Trauma and Dissociation®, les expériences
traumatisantes exercent une fonction importante
dans I’émergence de divers troubles dissociatifs
pathologiques. D’aucuns croient que, sur le
coup, la dissociation est une stratégie efficace
d’adaptation a des épisodes de stress extréme,
semblables a ceux que suscite la violence
sexuelle pendant I'enfance. Cependant, si elle

se transforme en mécanisme d’adaptation a

long terme, la dissociation risque d’aggraver un
ensemble de troubles mentaux et de nuire aux
relations, au concept de soi, au
développement de l'identité
ainsi qu’au fonctionnement
adapté>s,

Certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle
et participé au projet ont dit exercer aucun
contrdle continu sur le mécanisme qui les pousse
a « échapper » instantanément a une situation
(généralement stressante). Quelques-unes ont
méme déclaré avoir ignoré pendant des années
qu’elles avaient une propension a la dissociation.
Une fois plongées dans un état dissociatif, certaines
personnes ont 'impression de vivre a I'extérieur
de leur corps et d’assister de loin aux événements
qui se déroulent. D’autres, plus simplement,
semmurent dans le mutisme, portent un regard
vide sur I’horizon ou semblent ne plus avoir
conscience de leur environnement. Au terme d’un
épisode de dissociation, la personne ne garde
souvenir de rien ; désorientée, elle risque d’avoir
du mal a replonger dans le présent :

[Au cours d’une séance de physiothérapie], ce
méme sentiment d’appréhension m’envahissait,
et je m’adaptais de la méme facon que lors de
mes agressions ... m’efforcant simplement de ne
pas sentir mes bras et de cesser d’étre vraiment
la (témoignage d’'une femme ayant survécu a
une agression sexuelle)'>7r-182,

Douleur physique. Pour certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, douleur
physique aigué et/ou chronique rime parfois
avec sévices passés. Cette association peut se
manifester de différentes facons (p. ex., certaines
personnes ont appris a ignorer la douleur
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ou a s’en dissocier alors que d’autres y sont
hypersensibles) :

Je crois que parfois,
lorsque des personnes
ayant survécu a une
agression sexuelle
ressentent la douleur au
retour de la physiothérapie, cela nous ramene ...
a l'enfance ... quand la douleur nous assaillait ...
et personne ne réagissait. Si tu verbalisais ta
douleur ... on la banalisait ou alors tu faisais
l'objet de menaces [afin que tu gardes le silence]
(témoignage d’une femme ayant survécu a une
agression sexuelle)'3r25,

propre corps.

@ Section 2.5 — Effets sur la santé de la violence
sexuelle a I'endroit d’enfants

Section 7.1 — Douleur

Ressources et ouvrages recommandés — Ouvrages
sur la violence sexuelle a I'endroit d’enfants et sur
les traumas connexes (tout particulierement van
der Kolk et McFarlane'” et van der Kolk')

Ambivalence a I’égard du corps. De nombreuses
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
éprouvent des sentiments de haine, de honte et
de culpabilité a I'endroit
de leur corps. Pendant
I’enfance, certaines
d’entre elles acquiérent
la conviction de devoir
les mauvais traitements
infligés par I'agresseur
ou l'agresseuse a

un attribut de leur
propre corps ou de leur propre personne — une
croyance qui risque d’étre renforcée si la victime
tire un quelconque parti des sévices subis (p. ex.,
attention spéciale ou excitation sur le plan
physiologique)®>'32, Chez certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, la honte
et le sentiment de culpabilité se traduisent
parfois par une séparation du corps ou par une
ambivalence a I'égard de ce dernier :

[L’attention que je porte G mon corps] fluctue
selon le point oti j'en suis rendue et le succes
que j’ai a décider de me soigner ou non. Cela

Les traitements risquent de souffrir de
tout conflit pouvant opposer le besoin
de faire soigner un probleme d’ordre

physiologique et la difficulté qu’éprouvent | dans lequel tu te déplaces
certaines personnes a s’occuper de leur

La violence apprend parfois aux enfants a
éviter de se faire entendre ou de contester
les symboles d’autorité. Ainsi, a I’age
adulte, certaines personnes ayant survécu

a une agression sexuelle ont du mal a
exprimer leurs besoins & un praticien ou une
praticienne de la santé qu’elles percoivent
comme un symbole d’autorité.

m’est tres difficile a faire sur le plan physique.
Quand tu n’habites pas ton
corps, il ne devient plus
qu’une sorte de véhicule

(témoignage d’une femme
ayant survécu a une
agression sexuelle)™3r2%,

Les traitements risquent de souffrir de tout conflit
pouvant opposer le besoin de faire soigner un
probléme d’ordre physiologique et le sentiment
d’ambivalence ou d’aversion qu’éprouvent
certaines personnes a I’égard de leur corps. Ainsi,
ces personnes risquent de faire fi de symptomes
qui favoriseraient la pose d’un diagnostic exact,
expliqueraient la réaction a un traitement donné
ou mineraient la capacité d’autosurveillance des
effets d’'une médication ou d’une intervention.

Conditionnement poussant a la passivité. La
violence apprend parfois aux enfants a éviter de
se faire entendre ou de contester les symboles
d’autorité. Ainsi, a I'age adulte, certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
ont du mal a exprimer leurs besoins a un praticien
ou une praticienne de la santé qu’elles percoivent
comme un symbole d’autorité.

[La praticienne de la
santé a fait quelque
chose et] ¢ca m’a vraiment
foutu les boules, mais ...
jJe n’ai rien laissé paraitre,
car nous n’avons pas
I’habitude de révéler ce
qui nous pose probleme.
On se contente de gérer la situation du mieux
qu’on peut ... en se dissociant ou que sais-

Je encore (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)™3r2>,

Actes autodestructeurs. Certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle
commettent des actes autodestructeurs (p. ex.,
égratignures, coupures ou brilures cutanées) pour
tenter de s’adapter aux sentiments de détresse
qui les affligent de longue date. Les praticiens

et praticiennes de la santé reconnaitront de tels
actes aux blessures que porte le patient ou la
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patiente aux bras, aux jambes ou a 'abdomen.
Parfois, 'autodestruction revét des formes plus
subtiles, notamment quand une personne ignore
les enseignements ou recommandations sanitaires
visant les traitements ou la gestion des symptémes
(p. ex., refus de revoir la cadence de vie malgré
des douleurs et une fatigue ou défaut de respecter
un régime de traitement du diabéte).

De nombreux motifs peuvent pousser les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
a sautodétruire. Ainsi, en agissant de la sorte,
elles oublieraient la douleur émotionnelle

qui les accable, feraient porter la douleur sur

une partie précise de leur corps ou tenteraient

de faire cesser un épisode de dissociation ou
d’engourdissement. Certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle posent des actes
autodestructeurs afin de retrouver le sentiment
de posséder ou de contréler leur corps. D’autres
cherchent a punir ou a expier des torts qu’elles
croient avoir commis*®, Dusty Miller'® fait valoir
que les actes autodestructeurs comptent parmi un
éventail de comportements de destruction de soi
qui s'inscriraient dans une démarche inconsciente
de répétition des traumatismes passés.

3.6 Questions relatives a la
sexualité et a I’orientation
sexuelle

Comme bien d’autres éléments de la société, les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
s'interrogent peut-étre au sujet de leur sexualité
ou de leur orientation sexuelle. Parmi elles,
certains hommes ayant participé au projet ont
fait état de conflits internes provoqués par leur
incertitude concernant leur propre orientation
sexuelle :

Cela vient de me frapper ! Dans les dossiers de
violence sexuelle, il semble trés, trés courant

de voir surgir la question de 'lhomosexualité
lorsqu'il est question [d’hommes] ayant survécu

a une agression. Suis-je homosexuel ? Voila
certainement un enjeu (témoignage d’un
homme ayant survécu a une agression sexuelle).
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Certaines femmes ayant survécu a une agression
sexuelle ont fait état de semblables conflits
internes :

Les femmes ayant survécu a une agression
sexuelle commise par une autre femme vivent
aussi cette confusion entourant leur identité
sexuelle et leur orientation sexuelle (témoignage
d’une femme ayant survécu a une agression
sexuelle).

Le public tient souvent pour acquis que la violence
sexuelle est une « cause » de ’lhomosexualité et
que les victimes homosexuelles risquent de céder
elles-mémes a I'appel de cette violence. Parmi les
personnes ayant pris part a I'étude, celles qui se
déclaraient homosexuelles ont dit que de telles
hypothéses leur occasionnaient des ennuis :

Les gens supposent que si tu es gai, c'est parce
que C'est ta mere [qui t'a agressé]. Cela ne
tient pas debout, étant donné que I'agression
est I'ceuvre d’une femme. Ou alors ils croient
qu’étant gai et ayant subi des sévices sexuels,
tu deviendras un pédophile. Ces attitudes ont
été manifestées par des personnes a qui j'ai
divulgué mon histoire. De nombreuses couches
entrent en jeu dans cette affaire. Les préjugés
risquent de poser un grave probléme en ce qui
touche les praticiens et les praticiennes de la
santé. Ces gens vont supposer certaines choses
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Parmi les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle et participé au projet, rares sont celles
qui ont soulevé la question de I'orientation
sexuelle dans le cadre de leurs échanges avec des
praticiens et praticiennes de la santé. Cependant,
parmi les praticiennes et praticiennes ayant

pris part au projet et commenté les différentes
versions du Manuel de pratique, bon nombre ont
fait valoir que leur profession oubliait souvent

de tenir compte de l'identité sexuelle et de
I'orientation sexuelle des patients et patientes. A
coup sar, il importe de reconnaitre les défis que
risquent de poser les questions de sexualité — et
de facon générale les questions d’intimité — pour
les hommes et les femmes ayant connu la violence
sexuelle pendant I'enfance. Cette affirmation vaut
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pour une fraction des individus ayant survécu

a une agression sexuelle qui entretiennent des
relations hétérosexuelles ainsi que pour certaines
personnes qui entretiennent des relations
homosexuelles et certaines personnes qui se
définissent comme gaies, leshiennes, bisexuelles
ou transgenres.

De facon générale, il est « anormal » ou
«répréhensible », aux yeux de la société, qu’une
personne soit gaie, lesbienne, bisexuelle ou
transgenre. Par conséquent, les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle — au méme titre
que les praticiens et les praticiennes de la santé —
imputent parfois I'attraction homosexuelle a

des antécédents de
violence sexuelle. Dans
une communication
personnelle faite

en 2007, Shoshana
Pollack, professeure

a la Faculté de travail social de la Wilfrid Laurier
University, remarque que « la promotion d’une
telle hypothése chez les patients et patientes

fait fi d’'un élément important, a savoir que la
violence sexuelle pendant I'enfance occasionne
une sexualisation traumatisante et seme souvent,
chez les personnes qui y survivent, une confusion
a propos notamment : de la maniére de se livrer
a des activités sexuelles au sens large ; de leurs
préférences sexuelles (a I’égard non seulement

du sexe des partenaires, mais aussi des pratiques
sexuelles) ; du sens a donner a I'attraction
homosexuelle qu’elles éprouvent ou non (selon le
cas) ; et du sens a donner au fait qu’elles n’aient
pas éprouvé cette attraction au moment de subir,
pendant 'enfance, de mauvais traitements de la
part d’un agresseur ou d’une agresseuse du méme
sexe (s'il y a lieu) » [traduction].

Il n’existe aucune étude pour appuyer la
these de I’existence d’une association entre
la violence sexuelle pendant I’enfance

et le développement d’une identité gaie,
lesbienne, bisexuelle ou transgenre.

Les personnes ayant subi des sévices sexuels
pendant I'enfance qui entretiennent (ou ont
entretenu) des relations homosexuelles doivent
souvent composer avec des pensées négatives

a leur propre sujet, lesquelles sont le reflet de
stéréotypes négatifs dictés par la société. Par
exemple, certaines de ces personnes risquent

de se faire des réflexions comme « je suis

vilain ou vilaine parce que j’ai subi de mauvais
traitements » ou « je suis trés vilain ou trés vilaine
parce que j'ai subi de mauvais traitements et

en ai retiré une attraction homosexuelle ». De
telles pensées doivent étre percues comme la
manifestation d’attitudes sociales hétérosexistes
et homophobes intériorisées
qu’il importe de contester
et de perlaborer (Shoshana
Pollack, communication
personnelle, 2007).

Il n’existe aucune recherche
pour appuyer la thése d’une association entre
la violence sexuelle pendant I’enfance et le
développement d’une identité gaie, leshienne,
bisexuelle ou transgenre™'. Un sondage en
ligne réalisé aupres de femmes leshiennes ou
bisexuelles agées de dix-huit a vingt-trois ans a
révélé que moins de la moitié des répondantes
ayant subi des violences sexuelles pendant
I’enfance croyaient que ces violences avaient
faconné leurs sentiments a propos de la sexualité
ou leur choix de méthode pour « sortir du
placard ». Parmi les répondantes ayant fait
état d’un tel lien, certaines jugeaient que les
mauvais traitements n’avaient nullement altéré la
perception de leur orientation sexuelle, ajoutant
que cette derniére n’avait rien a voir avec leur
expérience de violence sexuelle pendant I'enfance.
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4.1 Une considération essentielle :
promouvoir un sentiment de
securité pour la personne

Je commence maintenant a comprendre qu’il
existe un lien trés étroit entre mon bien-étre
physique et mon état émotif. Si je ne suis pas
a l'aise, si je ne me sens pas en sécurité, alors
Je ne pourrai progresser aussi rapidement que
le voudrait [le praticien ou la praticienne de
la santé] (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Le but primaire de la pratique
sensible consiste a éveiller

un sentiment de sécurité

chez le client ou la cliente.

De I'avis de presque tous les
participants et participantes du projet, les neuf
thémes qui sont décrits ci-aprés contribuent de
facon importante a rassurer les clients et clientes
lors de leurs échanges avec des praticiens ou

des praticiennes de la santé. Ces thémes sont

si essentiels a I’éveil du sentiment de sécurité
recherché que les auteurs du présent manuel les
érigent en principes pour la pratique sensible. Tout
au long du projet, une vision s’est imposée aux
auteurs : celle qui fait de la sécurité un parapluie
protecteur dont I'armature est constituée des
principes pour la pratique

ou la cliente.

Le but primaire de la pratique
sensible consiste a éveiller un eH TP "
sentiment de sécurité chez le client | de sécurité, ils doivent plutot

Véritable abus de confiance, la violence sexuelle

a I'endroit d’enfants est I'antithése de la sécurité.

A en croire les témoignages de personnes ayant
survécu a une agression sexuelle et participé au
projet, les agresseurs ou agresseuses émaillent
souvent leurs sévices de paroles rassurantes que
démentent pourtant les gestes qu’ils accomplissent.
Chez certains adultes ayant survécu a I'expérience
de la violence sexuelle, de telles paroles risquent de
déclencher une réaction de peur et d’anxiété. De
toute évidence, afin de réconforter ces personnes
lors des rencontres de santé, les praticiens et
praticiennes ne peuvent se contenter d’affirmer
qu’elles n’ont rien a craindre.
Pour leur inspirer un sentiment

tout mettre en ceuvre pour

respecter les principes pour la
pratique sensible. Comme I'affirmait un praticien
ou une praticienne dans le cadre des consultations
liées au projet, ces principes définissent une norme
de pratique et I'assortissent d’une marche a suivre
concréte et précise.

A leur insu ou non, les praticiens et praticiennes
de la santé ont tous affaire a de nombreux
patients et patientes ayant des antécédents de
violence sexuelle, physique, psychologique ou
autre. Les principes pour la pratique sensible
forment le noyau

Les praticiens et praticiennes de la santé
ont tous affaire a de nombreux patients et
patientes ayant des antécédents de violence.
Les principes pour la pratique sensible
forment donc le noyau d’une démarche
fondamentale qui devrait s’appliquer a
I’ensemble des clients et clientes.

d’'une démarche
fondamentale qui
devrait s'appliquer a
I'ensemble des clients
et clientes. En ce sens,
ils Sapparentent aux
guides de prévention
des infections — souvent dits « pratiques de base »
ou « formalités universelles » — qui s’inscrivent
aujourd’hui dans la pratique quotidienne de

tous les milieux de santé. Autant les cliniciens et
cliniciennes ignorent parfois les antécédents d’une
personne sur le plan des infections, autant ils

sensible. Lorsque ce
parapluie est ouvert, la
personne se sent en sécurité,
et elle peut participer a
I’lexamen ou au traitement
en cours. Bien que la
plupart des principes
comptent parmi les soins axés sur les patients

et patientes (voir Stewart'®?), ils revétent une
importance toute particuliére dans un cadre teinté
par la violence sexuelle pendant I'enfance ou par
d’autres formes de violence interpersonnelle.



ignorent ses expériences sur le plan des violences
subies par le passé. En intégrant les principes
pour la pratique sensible aux normes de soins, les
praticiens et praticiennes de la santé atténuent

le risque de porter préjudice par inadvertance a
leurs patients et patientes ou clients et clientes.

4.2 Les neuf principes pour la
pratique sensible

Premier principe : faire preuve de respect

Pour la personne ayant subi de mauvais
traitements, ca compte énormément [de sentir
le respect des autres] (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Le Grand dictionnaire terminologique de I'Office
de la langue francaise' entend par respect un
«sentiment de considération éprouvé a I'égard
d’une personne en raison de sa position sociale,
de son mérite ou de la valeur humaine qu’on lui
reconnait ». Faire preuve de respect envers autrui,

c’est percevoir 'autre comme l'incarnation d’une
personne distincte, dotée de croyances, de valeurs,
de besoins et d’antécédents qui lui sont propres.
Cest reconnaitre la valeur particuliére de tout
individu, surseoir aux jugements critiques a son
endroit et imposer avec conviction et compassion
le respect des droits humains fondamentaux®.

Du fait que les mauvais traitements minent
autonomie et les limites personnelles, les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
se sentent souvent amoindries comme étres
humains. De plus, elles risquent d’étre sensibles
a toute marque d’irrespect. De nombreuses
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
ont déclaré se sentir mieux respectées en raison
de I'acceptation et de I'écoute offertes par un
praticien ou une praticienne de la santé :

J'ai besoin d’avoir ... la capacité de me
rapprocher du praticien ou de la praticienne ...
[pout] ne pas étre ... un simple numéro ... me
sentir respectée ... [et] sentir que je possede

a mon sujet des renseignements utiles a

FIGURE 1.

Le parapluie protecteur

Py
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partager ... [|’ai besoin de] savoir que j’ai le
droit d’étre déconcertée dans son bureau,
qu’il ou elle m’accorde le droit d’étre vexée

et effrayée en sa présence. Non pas que je
compte agir ainsi ... mais parfois ces choses
surviennent lorsqu’il est question de maladie.
Et [j’ai besoin de] ne pas étre rabaissée ... ou
Jugée pour autant (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Deuxiéme principe : prendre le temps

De nos jours, les cliniciens et cliniciennes ont sans
cesse a trouver un juste équilibre entre le maintien
de la qualité des soins et le respect des contraintes
de temps qui affligent le systéme de santé. Hélas,
dans cette conjoncture, les clients et clientes ont
souvent 'impression d’étre traités comme les
articles d’une chaine de
montage qui s'étire a
I'infini. Pareille situation

dépersonnalisation et de sont propres.
dépréciation qu’éprouvent

les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle. Certaines de ces derniéres se sentent

menacées dés qu’on les bouscule ou qu’on les traite

comme des objets, ce qui sape les efforts visant a
leur dispenser des soins.

L’augmentation du rapport entre le nombre de

patients ou de patientes et le nombre de cliniciens

ou de cliniciennes risque d’inciter les seconds a
s'orienter exclusivement

Faire preuve de respect envers autrui, c’est
percevoir I'autre comme I’incarnation d’une | Toute relation
A personne distincte, dotée de croyances, de
aggrave le sentimentde | \ajeurs, de besoins et d’antécédents qui lui

ingrédients de la guérison (témoignage d’un
homme ayant survécu a une agression
sexuelle)™®,

@ Sixieme principe — Respecter les limites
Section 6.5 — La question du temps

Section 8.4 — Comment réagir efficacement en cas
de divulgation

Troisiéme principe : établir de bons
rapports

Certains témoignent de I'empathie, de la
compassion, un intérét spécial ... En leur
présence, je me sens comme une personne
plutot que comme un simple dossier a traiter
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

thérapeutique doit
pouvoir compter sur
I'établissement de bons
rapports. Ces derniers
jouent un réle indispensable lorsqu’il s'agit de
rassurer des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle. Les praticiens et praticiennes
qui font preuve de cordialité et de compassion
parviennent plus facilement a établir de bons
rapports avec leurs clients et clientes pour ensuite
mieux les sécuriser :

[Pour la praticienne

.. .| Le sentiment d’étre sincerement écouté ou 5 i
sur la tache a accomplir | ¢co\ e — donc d'atre veritablement estime | ¢ /4 Sante quejal
et a s'interroger sur ou estimée — revét une valeur curative en soi. corzsultee], Je netais
a-propos de prendre | Dans certains cas, il s’agit peut-&tre méme de | 94 un cas parmi tant
le temps de vraiment | I'intervention la plus efficace que puisse offrir | d autres. Parfois, elle
écouter les premiers. le clinicien ou la clinicienne. répondait a un appel.

Il ne faut pas oublier

que le sentiment d’étre sincérement écouté ou
écoutée — donc d’étre véritablement estimé

ou estimée — revét une valeur curative en soi.
Dans certains cas, il s’agit peut-étre méme de
I'intervention la plus efficace que puisse offrir le
clinicien ou la clinicienne :

Ce sont les praticiens et praticiennes de la santé
qui ... arrétent et vous consacrent un moment,
et ce moment-la compte parmi les principaux
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Je n’étais qu’un nom
de plus sur une [fiche de recommandation] ...
Elle se désintéressait complétement de moi.
Aucun signe de cordialité ... Je ne me suis pas
sentie en sécurité, faute de reconnaitre en elle
une personne avec qui je pourrais parler, peu
importe le sujet ! Elle n’avait tout simplement
aucun intérét (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)3r252,
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En plus d’inspirer un sentiment de sécurité,
I’établissement de bons rapports favorise une
communication claire et stimule la collaboration.
Lors des consultations réalisées dans le cadre

du projet, tant les personnes ayant survécu

a une agression sexuelle que les praticiens et
praticiennes ont convenu que la qualité des
rapports était en fonction
de 'attention sans réserve
portée par le clinicien ou
la clinicienne ainsi que de
I'accent mis sur le client ou
la cliente.

L’atteinte d’un juste équilibre entre
professionnalisme et obligeance, propice a
I’établissement de rapports positifs, dépend

en partie du style des personnes, mais peut
aussi se cultiver avec la pratique. Les cliniciens
et cliniciennes qui, par professionnalisme, se
montrent froids et distants ont peu de chances
de se rapprocher positivement de leurs clients
et clientes. A I'inverse, un style exagérément
familier risque d’étre jugé envahissant, voire
irrespectueux. Le choix d’une allure générale qui
marie professionnalisme et compassion sincére
favorise le développement d’un sentiment de
sécurité et facilite la définition et le maintien de
limites appropriées.

Quatriéme principe : partager I'information

[Toujours] il expliquait le pourquoi de tous ses
gestes. Cétait vraiment chouette ! ... Il ne se
contentait pas de m’appliquer des trucs en me
laissant dans le noir. Ou encore s'il posait des
questions, tu n’avais pas a deviner ses intentions.
« Pourquoi voulez-vous savoir cela ? » Je dois
dire que c’est mon sport, de tirer des conclusions
hatives ! ... Il suffirait de dix secondes a la
personne pour dire « voici pourquoi je vais faire
ceci ». Ca éviterait au cerveau de s'emballer
(témoignage d’un homme ayant survécu a une
agression sexuelle).

La plupart des gens tendent a étre moins anxieux
lorsqu’ils savent a quoi s'attendre que dans la
situation contraire. Pareille connaissance importe
tout particulierement pour les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle. Comme 'ont

Le choix d’une allure générale qui marie
professionnalisme et compassion sincere
favorise le développement d’un sentiment
de sécurité et facilite la définition et le
maintien de limites appropriées.

souligné de nombreuses personnes violentées
consultées dans le cadre du projet, les gestes
qu’accomplissent les praticiens et praticiennes
de la santé échappent souvent aux patients

et patientes, qui ne peuvent ainsi anticiper la
suite. Le partage continu de renseignements a
ce sujet contribue a calmer la peur et I'anxiété
des personnes ayant subi
de mauvais traitements,
ce qui prévient parfois
le déclenchement de
réactions suscitées par des
événements imprévus :

A mon avis, ils devraient prendre cinqg minutes
au début pour expliquer « voici ce que [je] dois
faire pour déterminer le meilleur traitement
pour vous ». Ainsi on pourrait se préparer,

non ? Il est tres, tres difficile de composer

avec la surprise ... et en étant préparée, en
n’ayant pas cette peur de 'inconnu, alors je ne
risque pas que quelque chose qu’on me fasse
déclenche une réaction qui éveille en moi les
souvenirs de mauvais traitements (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)'*3p255,

Le pire, ce sont les surprises (témoignage d’un
homme ayant survécu a une agression sexuelle).

Dans bien des cas, en fournissant des renseigne-
ments écrits sur le déroulement des rendez-vous,
les cliniciens et cliniciennes peuvent amorcer le
partage d’information avant méme de rencontrer
leurs nouveaux patients ou nouvelles patientes.
Par ailleurs, certains cliniciens et cliniciennes
choisissent de commenter leurs gestes au fur et a
mesure qu’ils les accomplissent. Cette pratique ne
prend pas plus de temps, peut servir a instruire
les patients et patientes et savére immensément
rassurante pour ces derniers.

@ Annexe E— Exemple de présentation d’un
établissement

Comme le laisse entendre le libellé du quatriéme
principe, partager I'information suppose une
démarche mutuelle d’échange de renseignements
ol chaque partie se sent écoutée et comprise.
D’entrée de jeu, une méthode consiste d’abord a
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demander aux patients et patientes de préciser les
données qu’ils souhaitent ou doivent obtenir, puis
a les inviter a poser des questions :

[La clinicienne] enrichit [le traitement] en y
apportant une expertise et un savoir précis ... A
la lumiére de ce que je sais et de ce que je peux
lui dire, j'espérerais qu’elle puisse ... évaluer la
situation et proposer des choix ... Ainsi, au lieu
de nous cantonner dans nos roles, elle I'experte
et moi la patiente, nous pourrions faire équipe
comme communicatrices a propos de mon
corps. Voila ce qui me plairait (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)'*4r82,

En outre, le praticien ou la praticienne de la
santé doit sans cesse demander une rétroaction a
propos des réactions que
suscitent, chez le patient
ou la patiente, les examens,
les traitements ou les
interventions, et ce, tout au
long de chaque rencontre
et avant la rencontre
suivante. D’inviter ainsi a la verbalisation des
réactions importe tout particuliéerement pour les
personnes en proie a des réactions indésirables —
flashbacks, cauchemars ou autres — a la suite
d’une rencontre. (Par exemple, dans le cadre du
projet, un homme ayant été victime de violences
buccales a déclaré avoir fait des cauchemars a
répétition dans les jours suivant la pose d’un
appareil orthodontique.)

Cinquiéme principe : partager le controle

L'un des éléments fondamentaux de la victimi-
sation sexuelle a trait a la situation de la personne
qui voit I'agresseur ou I'agresseuse lui voler le
controle de son corps. On comprend donc que,
chez les patients et patientes, la préservation du
controle personnel s’avére primordiale a I'éveil

et au maintien d’un sentiment de sécurité lors
d’échanges avec des pourvoyeurs et pourvoyeuses
de soins de santé qui exercent un certain pouvoir.

Japprends qu’a défaut de me sentir aux
commandes [de la situation] ... je me retire
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Comme le laisse entendre le libellé du
quatriéme principe, partager I’information
suppose une démarche mutuelle d’échange
de renseignements ou chaque partie se sent
écoutée et comprise.

en douce (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)'3»2>,

Bien que la dynamique de la relation d’aide soit
I’affaire des deux parties, une responsabilité
particuliére incombe au praticien ou a la
praticienne de la santé, qui jouit d’un statut social
privilégié et a recu une formation spéciale en ce
sens. Qu’ils soient écrits ou verbaux, les contrats
relatifs aux soins, a la thérapeutique et aux
services offerts par les praticiens et praticiennes
sont des outils qui servent a formuler les objectifs
et a définir les parameétres de la relation d’aide
ainsi qu’a clarifier les roles et les responsabilités
connexes. Le programme de traitements devrait
prévoir une discussion franche et pratique de

ces questions, de facon a minimiser le risque

de malentendu ou d’erreur de communication
tout en resserrant

le lien de confiance
établi conjointement
par le patient ou la
patiente et le praticien
ou la praticienne de la
santé. Faire fi d’une telle discussion reviendrait a
imputer des dons de clairvoyance aux deux parties
et a croire chacune d’elles capable de comprendre
les paroles, les motifs et les buts de l'autre,
clairement et sans effort délibéré.

Le partage du controle des constituants de
I’échange entre patients ou patientes et cliniciens
ou cliniciennes permet aux bénéficiaires de
participer activement a leurs propres soins de
santé, par opposition a subir passivement des
traitements. Ainsi, le clinicien ou la clinicienne ne
travaille pas auprés de ses clients et clientes, mais
collabore plutot avec eux :

[Le praticien ou la praticienne de la santé
devrait dire] « si cette facon de procéder vous
indispose, peut-étre pourrions-nous effectuer
des ajustements ou procéder autrement pour
que vous vous sentiez plus a l'aise. Aidez-nous,
aidez-nous a vous aider ! Communiquons !
Discutons ! Je ne peux lire vos pensées ... Je me
soucie assez de vous pour vous consulter. Pour
vous impliquer dans la démarche de guérison
plutdt que vous I'imposer. » Il faut étre dans le
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coup (témoignage d’'un homme ayant survécu
a une agression sexuelle).

Bien plus qu’une simple responsabilité légale,

la vérification du consentement éclairé est un
élément crucial du partage du contréle. Pour
demander le consentement de la personne, il faut
a la fois I'informer, la consulter et lui proposer des
choix :

Voila I'approche me convient ! Cette mainmise
immeédiate, cette prise en charge sans
consultation et sans possibilité de choix ...

C'est pour moi la premiére source d’anxiété ...
Par exemple, si tu t'étends sur une table [le
praticien ou la praticienne de la santé pourrait
dire], « ¢a vous va, de vous étendre sur le

cOté ? » ou « préférez-vous vous étendre sur le
dos ? » plutot que « étendez-vous sur le dos » ...
Cela renvoie en quelque sorte a la pédagogie :
« Voici ce que nous allons
faire et voici ce que j'attends
de vous ! » ... Bref, d’abord
vient 'information, puis le
choix (témoignage d’une
femme ayant survécu a une
agression sexuelle)'®,

@ Section 6.6 — Consentement éclairé

Le praticien ou la praticienne de la santé doit
aborder directement tous les clients et clientes —
y compris ceux qui n’ont pas atteint I'dge de la
majorité, qui ont une déficience intellectuelle ou
qui communiquent par I'entremise d’un ou d’une
interpréte — et négocier avec eux la prestation
des soins.

Sixiéme principe : respecter les limites

En tant que femme ayant survécu a une
agression sexuelle, j’ai besoin de savoir que
cette personne n’envahira pas mon espace.
Qu’elle ne me fera aucun mal. Pas sur le plan
physique nécessairement, mais plutot sur le
plan émotionnel (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)'s3r%,

Chez la plupart des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle, le respect des limites s’avére

Le partage du contrble des constituants

de I’échange entre patients ou patientes
et cliniciens ou cliniciennes permet aux
bénéficiaires de participer activement a
leurs propres soins de santé, par opposition
a subir passivement des traitements.

primordial au développement d’un sentiment de
sécurité, et c’est pourquoi ce theme fait I'objet
d’un principe distinct du premier principe pour

la pratique sensible (« faire preuve de respect »).
Dans bien des cas, les cliniciens et cliniciennes qui
dispensent des soins de santé doivent travailler
trés prés des patients et patientes et obtenir
d’eux des renseignements personnels. Lors des
consultations menées dans le cadre du projet, les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
ont déclaré se sentir bafouées par les praticiens et
praticiennes de la santé qui accomplissaient des
gestes ou posaient des questions sans s’expliquer
ou demander la permission au préalable.

Parfois, la transgression des limites personnelles
du client ou de la cliente est tout a fait
involontaire. Par exemple, un praticien pressé

ou une praticienne pressée risque d’oublier de
demander le consentement d’une personne
avant d’enclencher
une formalité. Bien
qu’elle puisse s'avérer
opportune pour

le praticien ou la
praticienne, une telle
action fait fi du besoin
de controle et d’autonomie du client ou de la
cliente. Dans le méme ordre d’idées, si elle est
posée avant I'étape de I'établissement de bons
rapports, une question trés personnelle risque
d’étre percue comme une atteinte psychologique :

[Les craintes que je nourris a I'endroit des
praticiens ou praticiennes de la santé] sont

liées aux problémes que j'ai vécus pendant
I'enfance. Ces problémes me touchent encore,

et si quelqu’un s’appréte a franchir mes ... ce
que j'appelle mes limites personnelles, I'espace
qui m’entoure, que je revendique pour moi ... si
quelqu’un s’appréte a pénétrer dans cet espace,
Je préfere que cette personne me dise exactement
ce qu’elle y fait. Tout particulierement lorsqu’il
s’agit de médecins, car ils ont tendance a
s’approcher ... avec les mains tendues pour faire
leur travail. Je m'y refuse net, car les sentiments,
le stress et les émotions qui m’envahissent

sont franchement trop pénibles a supporter
(témoignage d’'un homme ayant survécu a une
agression sexuelle).
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Il faut toute une vie a une personne pour
apprendre a connaitre et a gérer ses limites.

Les mauvais traitements pendant I'enfance
s'accompagnent d’un flagrant mépris des limites,
et ce mépris est porteur d’une lecon pour les
victimes, a savoir que leurs besoins et leur volonté
importent peu. Pour bon nombre de personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, la guérison
passe par la définition ou le rétablissement des
limites personnelles et par 'apprentissage de
stratégies efficaces de
maintien des limites. En
faisant preuve de respect
et de sensibilité a I'égard
des limites personnelles,
les cliniciens et
cliniciennes proposent
un modéle de saines
limites et renforcent

le sentiment de valeur des patients et patientes
tout en soulignant leur droit a 'autonomie
personnelle.

Par ailleurs, il arrive aussi que les limites du
clinicien ou de la clinicienne soient transgressées.
Par exemple, le patient ou la patiente qui réclame
sans cesse un prolongement de ses rendez-vous ou
qui tente de joindre son praticien ou sa praticienne
apreés les heures de travail tente peut-étre de
mesurer la fermeté des limites de ce dernier ou de
cette derniére. Pour proposer un modéle utile aux
patients et patientes qui ont du mal a maintenir
leurs propres limites vis-a-vis des autres, le praticien
ou la praticienne peut engager calmement un
dialogue a propos du besoin de respecter sa vie
privée et de la nécessité d'imposer des limites de
temps. Il y a aussi danger de transgression de la
part de personnes ayant survécu a une agression
sexuelle qui tentent de conférer un caractére sexuel
a leurs rapports avec le praticien ou la praticienne,
du fait qu’elles ont appris dans I'enfance a tisser
des liens sexuels avec des agresseurs ou agresseuses
dominants. Pareille situation risque de s’avérer
pénible pour tout praticien ou toute praticienne

de la santé. La stratégie la plus utile consiste sans
doute a réagir calmement sans chercher a blamer
qui que ce soit.

@ Deuxiéme principe — Prendre le temps
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En faisant preuve de respect et

de sensibilité a I’égard des limites
personnelles, les cliniciens et cliniciennes
proposent un modeéle de saines limites

et renforcent le sentiment de valeur des
patients et patientes tout en soulignant
leur droit a I"'autonomie personnelle.

Le maintien des limites est une responsabilité
fiduciaire qu’énoncent clairement les codes de
déontologie, et toute infraction s'accompagne de
séveres sanctions. Pour aborder les problémes
relatifs aux limites, une approche directe et
pratique contribue a rassurer les patients et
patientes et aide les praticiens et praticiennes

de la santé a éviter des situations qui pourraient
s'avérer dangereuses ou génantes. Le maintien
efficace des limites parait simple a premiére vue,
mais ne I'est pas toujours
vraiment. Tout au long de
leur vie, les pourvoyeurs

et pourvoyeuses de soins
de santé doivent y porter
une attention constante. Le
praticien ou la praticienne
qui éprouve des ennuis
particuliers a cet égard
devrait en parler avec un estimé collégue ou une
estimée collégue, consulter un superviseur ou une
superviseure ou encore demander conseil a son
ordre professionnel.

Septiéme principe : favoriser un apprentis-
sage mutuel

Les principes pour la pratique sensible visent a
rassurer les clients et clientes en présence d’autrui.
Bon nombre des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle découvrent peut-étre ce sentiment
de sécurité a I'age adulte, faute de I'avoir connu
pendant I'enfance. Elles ont donc peut-étre besoin
d’encouragements pour aspirer a une participation
active et a part entiére a leurs propres soins de
santé. Lors des consultations menées dans le cadre
du projet, certaines de ces personnes ont évoqué
I'importance des encouragements, si modestes
soient-ils, fournis par les praticiens et praticiennes
de la santé, ajoutant que cet appui pouvait se
transposer dans d’autres sphéres de la vie :

Il faut du temps pour cultiver I'affirmation de
soi requise [pour dire non| ... et voila qu’une
autre personne me donnait la permission de
dire non, le temps que je parvienne a I'imiter
[et @ me donner cette permission] (témoignage
d’une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)'*3p-254,
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Plus tard dans I'examen, une fois que j'ai bati
ma confiance, il me faut souvent obtenir la

« permission » pour réussir 4 m’exprimer ou a
poser des questions a mon tour (témoignage
d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle).

A mesure qu’ils se familiarisent avec les effets de
la violence interpersonnelle
sur la santé et qu’ils
apprennent a collaborer
efficacement avec les
personnes ayant survécu a
une agression sexuelle, les
praticiens et praticiennes
de la santé ne trouveront
pas meilleurs guides que
ces personnes. La plupart d’entre elles seront
heureuses d’aider les cliniciens et cliniciennes
qui montrent un intérét et une compassion
sincéres a I'égard de leurs besoins particuliers

et de la découverte des effets de la violence
interpersonnelle sur la santé. Dans le cadre
d’une relation bienveillante, la plupart des
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
seront méme disposées a tolérer les faux pas

et le malaise inévitable qui accompagnent le
traitement d’un sujet délicat.

Huitiéme principe : comprendre la guérison
non linéaire

A maintes reprises, les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle et participé au projet
ont fait valoir que le chemin de la guérison et

du rétablissement a la suite de sévices sexuels ne
suivait pas un parcours linéaire.
Par conséquent, le degré de
tolérance de ces personnes et
leur capacité de prendre part a
des traitements peuvent varier
d’une rencontre de soins de
santé a l'autre. Cette variabilité s’'observe tantot
a court terme (au jour le jour), tantot sur de plus
longues périodes. En reconnaissance de ce fait,
les praticiens et praticiennes de la santé doivent
vérifier 'état de leurs clients et clientes lors de
chaque rencontre et ajuster en conséquence leur
comportement. Le praticien ou la praticienne qui

A mesure qu’ils se familiarisent avec les
effets de la violence interpersonnelle sur
la santé et qu’ils apprennent a collaborer
efficacement avec les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle, les
praticiens et praticiennes de la santé
trouveront en ces derniéres les meilleurs
guides qui soient.

Le degré de tolérance d’une personne
ayant survécu a une agression sexuelle
et sa capacité de prendre part a

un traitement peuvent varier d’une
rencontre de soins de santé a l'autre.

réagit a ces circonstances avec bienveillance et
compassion contribue au sentiment de sécurité
des personnes ayant survécu a une agression
sexuelle et participe au renforcement de I'alliance
thérapeutique entre les parties :

A certains moments, certaines régions de

mon corps deviennent parfois intouchables.
Cela varie selon

les circonstances
auxquelles je suis
confrontée. Par
conséquent, a moins
de dresser une liste et
de s’y fier a chaque
fois ... il faudra
vérifier lors de chaque
séance (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)™3r2%,

Neuviéme principe : démontrer une
connaissance et une conscience de la
violence interpersonnelle

Sur une table a coté de ma chaise, [la
praticienne de la santé| avait déposé un livre
ou une brochure sur la violence sexuelle.

Tout de suite j’y ai vu, avant toute chose, un
signe d’ouverture vis-a-vis de la question. Par
conséquent, si le sujet est abordé, je saurai
que je suis entre bonnes mains, [sans quoi] ce
document n’aurait pas trainé la (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle).

De nombreuses personnes ayant survécu a une
agression sexuelle sont
a I'affat d’indices qui
témoignent du degré
de sensibilisation

des cliniciens ou
cliniciennes a I'égard des
questions de violence
interpersonnelle. Ces indices peuvent varier. A
la vue d’affiches ou de brochures produites par
des organismes locaux qui offrent des services
aux victimes de violence, une personne ayant
survécu a de mauvais traitements surmontera
peut-étre sa circonspection et abordera le sujet
avec le praticien ou la praticienne de la santé.
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Par ailleurs, en plus de chercher des indices
de bienveillance a I'égard des cas de violence
interpersonnelle de la part du praticien ou de
la praticienne, un homme ayant survécu a une
agression sexuelle tentera
peut-étre de deviner

si son interlocuteur ou
interlocutrice sait que cette
violence fait parfois des
victimes de sexe masculin :

Une affiche dans chaque

salle d’examen ! Vous savez,

« bienvenue aux victimes de violence pendant
I’enfance » ou quelque chose du genre. Rien

de plus simple, « ici nous reconnaissons les
garcons maltraités », « nous nous soucions de
la victimisation des enfants », « contribuez

a prévenir la victimisation des garcons ».

De tels messages pourraient apparaitre sur

les affiches : « Protégeons les garcons et les
filles ! » Vous voyez, quelque chose d’universel :
« Bienvenue aux garcons et aux filles
maltraités ! » Des enfants des deux sexes ... [et]
avec une photo : garcon et fille (témoignage
d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle)eors12,

Par ailleurs, I'intégration des principes pour la
pratique sensible dans la pratique quotidienne
témoigne de I'éveil d’un praticien ou d’une
praticienne de la santé aux questions liées a la
violence interpersonnelle.

4.3 Le recours aux principes
pour éviter de réitérer les
traumatismes

Il existe un lien entre la nature et la qualité de
la relation qui s’établit entre le clinicien ou la
clinicienne et la personne ayant survécu a une
agression sexuelle, d’une part, et la sécurité et
I'efficacité des soins de santé que recoit cette
personne, d’autre part. En plus de favoriser

le libre échange des renseignements, une
bonne relation d’aide définit I'environnement
«d’individu a individu » qui s’avére indispensable
au développement de la confiance. Les relations
d’aide efficaces ne sont ni des connexions
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A la vue d’affiches ou de brochures
produites par des organismes locaux

qui offrent des services aux victimes de
violence, une personne ayant survécu a de
mauvais traitements surmontera peut-étre
sa circonspection et abordera le sujet avec
le praticien ou la praticienne de la santé.

mystiques ou éthérées qui « surgissent de nulle
part », ni le produit naturel de personnalités
charismatiques. Il s'agit plutot d’échanges
délibérés, fondés sur des habiletés, qui
s'effectuent en vue de
satisfaire aux besoins
du patient ou de la
patiente. La cordialité
et 'empathie sont la
marque des aidants
et aidantes efficaces.
Ces derniers n’ont pas
d’opinion arrétée, sont bien informés, portent
attention a la communication verbale ou non
verbale, ont conscience d’eux-mémes et savent
réfléchir.

En plus d’améliorer la relation thérapeutique
avec la personne ayant survécu a une agression
sexuelle, la mise en ceuvre volontaire des
principes pour la pratique sensible atténue le
risque que le praticien ou la praticienne réitére
les traumatismes du patient ou de la patiente. Le
projet a recueilli les témoignages de nombreuses
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
qui se sont senties bafouées ou ont revécu un
traumatisme a la suite d’échanges avec des
praticiens ou praticiennes de la santé :

Il est primordial pour eux de comprendre
que la maniere dont ils nous traitent risque
de réitérer nos traumatismes ... Telle n’est
sans doute pas leur intention, mais en nous
manquant de respect — en ne réunissant pas
les conditions pour nous rassurer, en nous
refusant I'occasion d’étre percus comme leurs
partenaires et en ne nous laissant aucun
pouvoir — [ils fraient la voie] a la réitération
de nos traumatismes. Et j’aimerais qu'’ils soient
mis au courant (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)'®.

Faire fi des principes pour la pratique sensible,
c'est risquer de voir s'écrouler le parapluie
protecteur des personnes ayant survécu a

une agression sexuelle et de voir faiblir leur
capacité de tirer parti des interventions de
santé, voire simplement de les tolérer. A maintes
reprises dans le cadre du projet, les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle ont
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fait valoir que ce constat s’appliquait a tous

les milieux de santé, qu’il s’agisse de bureaux

de professionnels ou de professionnelles
(médecins, dentistes, chiropraticiens ou
chiropraticiennes, massothérapeutes,
naturopathes, physiothérapeutes, ergothérapeutes
et autres), d’hépitaux de soins de courte durée,
d’établissements de soins communautaires,
d’établissements de soins de longue durée ou de
milieux de réadaptation.

4.4 Questions pour stimuler la
reflexion

e Comment suis-je disposé ou disposée a
partager le contrdle avec mes clients ou
clientes ?

Quelles sont mes limites

personnelles ? Comment puis-je savoir
qu’on les transgresse ? Certaines de mes
actions pourraient-elles étre percues
comme des transgressions de limites par
mes clients ou clientes ?

Comment puis-je trouver un juste équilibre
entre les exigences de ma pratique
générale et le besoin de consacrer le temps
qu’il faut a chaque client ou cliente ?

Quels sont les obstacles qui pourraient
nuire a la communication du respect que
je voue a mes patients ou patientes ?

Quel est mon style personnel d’échange
avec mes clients ou clientes ? Ce style
semble-t-il favoriser

o Comment puis-je Faire fi des principes pour la pratique I'établissement de bons

m’assurer que mes
patients ou patientes
aient recu des

sensible, c’est risquer de voir s’écrouler | rapports ? Quels sont

le parapluie protecteur des personnes les efforts que jinvestis
ayant survécu a une agression sexuelle
| ) et de voir faiblir leur capacité de tirer
renseignements qui leur parti des interventions de santé, voire

au fil du temps dans
le maintien de bons

paraissent adéquats sur | simplement de les tolérer. rapports avec chaque

les examens, les choix
de traitements et les méthodes afférentes ?

patient ou patiente ?

3
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5.1 Personnel administratif et
assistants ou assistantes

La qualité des échanges avec le personnel
administratif et les assistants ou assistantes qui
travaillent dans les établissements de santé peut
agir sur le sentiment de sécurité des personnes
ayant survécu a une agression sexuelle. En trés
grande majorité, les participants du projet ont
convenu que, dans I'environnement d’un bureau,
leurs échanges avec le personnel administratif et
les assistants ou assistantes teintaient la relation
entre les praticiens ou praticiennes et les patients
ou patientes. Cest pourquoi le personnel doit
connaitre la dynamique qui sous-tend la violence
interpersonnelle ainsi que les répercussions a
long terme que peut avoir cette violence. Il faut
donc I'encadrer pour qu’il sache mettre en ceuvre
les principes pour la pratique sensible selon des
méthodes qui conviennent au milieu précis ol se
déroulent les échanges.

En milieu hospitalier ou communautaire, les
formalités et les procédures ont évolué d’une
facon qui améliore I'efficience et optimise le
temps de travail des cliniciens et des cliniciennes.
Ces changements risquent cependant d’étre
percus comme le signe d’une plus grande
orientation sur le clinicien ou la clinicienne et
d’une moins grande orientation sur le patient ou
la patiente. Par exemple, dans bien des bureaux,
il est courant que le préposé ou la préposée a

la réception pose des questions sur la nature

des ennuis de santé afin de fixer I'heure et la
durée de la visite. Bon nombre de personnes
ayant survécu a une agression sexuelle ont dit
voir dans cette pratique une atteinte a leur vie
privée, surtout lorsqu’elles devaient consulter
des professionnels ou professionnelles pour des
troubles psychosociaux ou des troubles de santé
mentale. Selon les cliniciens et cliniciennes ayant
pris part aux groupes de travail liés au projet, il
serait préférable que les préposés ou préposées
a la réception posent des questions sur I'objet
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du rendez-vous (examen ou discussion). De
méme, par souci de protection de la vie privée,
les employés ou employées de bureau qui font
entrer les personnes dans les salles d’examen

et qui remplissent les formalités préalables
devraient recourir a de telles questions. De

I'avis des praticiens et praticiennes de la santé
consultés aux fins du projet, les assistants ou
assistantes et techniciens ou techniciennes (y
compris les aides-physiothérapeutes et techniciens
ou techniciennes en radiologie) qui participent
directement a I’évaluation et au traitement des
patients et patientes devraient adopter les mémes
méthodes de pratique sensible que les cliniciens
et cliniciennes.

Attestant du besoin de former les préposés

ou préposées a la réception aux méthodes de
pratique sensible, une femme ayant survécu a une
agression sexuelle a relaté sa tentative de prendre
rendez-vous avec son médecin de famille, qui
avait accepté au préalable de la recevoir si elle
ruminait des idées suicidaires :

Que dois-je faire, grimper sur une chaise

et hurler « ouais, ¢ca a I'air d’aller, mais a

vrai dire, des milliers d’idées suicidaires me
traversent présentement le cerveau » ? [Alors
le préposé ou la préposée a la réception refuse
de me prendre un rendez-vous], et la honte

et le sentiment de culpabilité m’accablent, et
Jje commence a me blamer, et je rentre chez
moi pour faire une overdose ou me taillader
les poignets (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

5.2 Attente et salles d’attente

Les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle et participé au projet ont longuement
décrit 'extréme anxiété qui accompagne
I’attente d’'un rendez-vous de santé, laquelle
évoque les mauvais traitements subis par le
passé. La naiveté des enfants leur interdit de
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prévoir le premier épisode de violence qui les
afflige. Lorsque ce dernier survient, les enfants
sont sans défense et ne savent trop ce qui leur
arrive. Les actes sexuels leur paraissent étranges,
parfois douloureux ; le secret les bouleverse, et

la contrainte ou la menace de sévices les effraie.
Les enfants ne disposent d’aucunne référence
préalable qui les aide a comprendre pourquoi
quelqu’un les traiterait de la sorte, surtout s'il
s’agit d’'une personne qu’ils aiment et en qui ils
ont confiance. A la suite du premier épisode de
violence, de nombreux enfants vivent dans la
hantise d’une répétition de I'événement. Attentifs
et hypervigilants, ils attendent avec appréhension
que la violence reprenne.

L'attente des rendez-vous est une réalité de la

vie, certes, mais I'expérience risque de s’avérer
particuliérement éprouvante pour les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle chez

qui I'attente éveille encore une certaine dose
d’appréhension. Cest pourquoi les participants du
projet invitent les praticiens et praticiennes :

e aaménager des salles d’attente
chaleureuses et accueillantes ;

e adonner acces a des toilettes et a indiquer
clairement ol elles se trouvent ;

e afournir des documents qui traitent de la
violence interpersonnelle ;

e a donner des estimations réalistes des
délais d’attente.

5.3 Protection de la vie privée

La protection de la vie privée est un autre élément
du milieu qui exerce une grande influence sur

le sentiment de sécurité des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle. Ces derniéres

ne cherchent pas toutes a harmoniser de facon
identique la protection de leur vie privée et le
maintien de leur sentiment de sécurité. Ainsi, les
unes seront plus a l'aise dans une salle particuliére
alors que d’autres ne considéreront cette option
qu’en présence d’'un accompagnateur ou d’une
accompagnatrice. D’autres encore jugeront plus
stirs les espaces publics. De nombreuses personnes
ayant survécu a une agression sexuelle et participé

Lignes directrices pour la pratique sensible

au projet exigent que, lorsqu’ils s'approchent d’un
client ou d’une cliente qui attend, les pourvoyeurs
et pourvoyeuses de soins de santé cognent ou se
présentent et demandent d’avoir la permission
avant d’entrer.

Plus précisément, les cliniciens et cliniciennes
devraient tenir compte des possibilités qu’offre
leur milieu de pratique sur le plan de la
protection (ou de I'absence de protection) de la
vie privée. A cette fin, ils devraient réfléchir aux
questions suivantes :

e Que peut-on voir et entendre a partir de
I'aire d’accueil ?

e Les patients ou patientes ont-ils a répondre
a des questions personnelles dans une aire
d’accueil publique ot d’autres personnes
pourraient capter 'échange ?

e Que peut-on voir et entendre a partir du
couloir?

e Que peut-on entendre d’un box ou d’une
salle d’examen a l'autre ?

Par ailleurs, les praticiens et praticiennes sont
priés de prévoir I'accés, en tout temps, a au moins
une salle insonorisée pouvant servir aux examens
ou aux entrevues. La protection de la vie privée
s'avere plus ardue — voire impossible — en
milieu hospitalier. Les cliniciens et cliniciennes
sont néanmoins invités a faire preuve de
créativité et a envisager le recours a des salles
non insonorisées lorsque personne ne s’y trouve,
notamment a I’heure des repas ou apreés les
heures d’affluence.

5.4 Autres questions liees au
milieu physique

Faute d’avoir pu contrdler leur sort pendant
I'enfance, de nombreuses personnes ayant survécu
a une agression sexuelle tentent de maintenir une
emprise sur le milieu physique qu’elles occupent,
de facon a s’y sentir en sécurité. Ces personnes
formulent les suggestions et commentaires
suivants :

e aménager des toilettes distinctes pour les
hommes et les femmes ;
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e prendre le temps d’aider les clients et
clientes a se familiariser avec le milieu
physique (y compris la salle d’attente, les
toilettes, la salle de traitement des patients
ou patientes, I'équipement ainsi que les
issues de secours) ;

e partout ol C'est possible, offrir aux clients
et clientes le choix
de s’asseoir dans la
salle d’examen, la
salle de traitement
ou la salle d’attente
(p. ex., certaines
personnes ayant
survécu a une agression sexuelle préferent
s’asseoir prés d’'une porte ou maintenir une
porte dans leur champ de vision) ;

autre clinicienne.

o Vérifier si 'éclairage convient aux clients et
clientes, attendu que certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle
sont trés sensibles a I'éclairage de méme
qu’a la vue du plafond ou du plancher (cet
élément importe tout particulierement si
le traitement impose au patient ou a la
patiente de faire face au plafond ou au
plancher) ;

e dans le cas de praticiens ou de praticiennes
dont les traitements exploitent des
musiques, des chandelles ou des ardomes,
vérifier les préférences des patients et
patientes a cet égard afin d’éviter de
déclencher des réactions négatives.

5.5 Préparatifs visant les
patients et patientes

On ne peut sous-estimer I'importance que revét le
partage des renseignements sur les formalités de
santé avant le début d’'un examen, d’un traitement
ou d’une admission a I’hdpital. Une préparation
préliminaire suffit souvent a atténuer I'anxiété
qu’éprouve le client ou la cliente, et ce, méme avant
sa rencontre avec le clinicien ou la clinicienne. Par
conséquent, les praticiens et praticiennes devraient
considérer les possibilités suivantes :

o Diffuser de I'information écrite aux clients
et clientes avant leur premier rendez-vous
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Si I’installation ne peut procurer un milieu
rassurant pour un client ou une cliente

en particulier, discuter de la possibilité
d’une recommandation aupres d’une autre
installation, d’un autre clinicien ou d’une

ou fournir ces renseignements pendant le
délai d’attente qui précéde le rendez-vous.
Songer également a afficher I'information
dans les salles d’attente ou les salles de
traitement. Les textes afférents devraient
étre rédigés dans un langage clair et
simple, sans recours au jargon ou au
vocabulaire médical. En
plus de faire connaitre
I'organisation et le service
aux lecteurs et lectrices, de
tels écrits peuvent appeler
les personnes ayant
survécu a une agression
sexuelle a réfléchir aux
mesures qu’elles pourraient prendre pour
promouvoir leur propre sécurité (p. ex.,

se faire accompagner aux rendez-vous

ou y emporter un petit objet familier
symbolisant la sécurité et la protection).

@ Annexe E— Exemple de présentation d’un
établissement

e Les clients et clientes ne savent pas
tous lire des textes en francais ou ne
comprennent pas tous cette langue. Le
cas échéant, d’autres stratégies sont a
envisager pour aviser les personnes du
déroulement prévisible de la rencontre
de soins de santé (p. ex., recours a des
dessins, a des photos ou a des vidéos qui
répondent a des questions fréquentes ou
qui expliquent de bout en bout les étapes
de I'échange).

e Pour aider les clients et clientes a se
préparer a une hospitalisation ou a des
formalités dans une clinique externe, il
faut d’abord évaluer leurs connaissances
et cerner les lacunes observées a cet
égard. Pour corriger ces derniéres, on
pourra miser sur un remue-méninges,
sur des négociations ou sur un partage
de renseignements. Par exemple,
au moment de collaborer avec des
personnes ayant survécu a de mauvais
traitements, il importera d’échanger sur :
(a) les approches susceptibles de rendre
I'expérience aussi peu traumatisante que
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possible ; (b) les méthodes pour éviter les
éléments déclencheurs reconnaissables ;
et () les plans visant a offrir un appui
soutenu suffisant.

La participation des clients et clientes a I'élabora-
tion de programmes décrivant les soins a
dispenser permet d’assurer que toute personne
qui collabore avec ces personnes soit consciente
de leurs besoins précis.

5.6 Présence d’accompagnateurs
et d’accompagnatrices ou
de personnes exercant
la fonction de « chaperon »

[En présence de I'assistant ou de I'assistante], je
me sentais a l'aise a l'idée qu’il faille peut-étre
fermer la porte ... ainsi je ne serais pas seul
avec I'autre (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Pour certains examens et certaines formalités, il

est courant de faire appel a une tierce personne
agissant comme observateur ou observatrice,

qu'’il Sagisse d’un accompagnateur ou d’une
accompagnatrice choisi par le patient ou la
patiente ou encore d’une personne désignée par le
clinicien ou la clinicienne pour exercer la fonction
de « chaperon ». Lors des consultations réalisées

a 'appui du projet, les personnes ayant survécu a
une agression sexuelle ont expliqué que la présence
d’un accompagnateur ou
d’une accompagnatrice
contribuait souvent a

La présence d’un accompagnateur ou
d’une accompagnatrice suppose la

(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

La présence d’un accompagnateur ou d’une
accompagnatrice suppose la conciliation de
besoins opposés relatifs au secret professionnel,
au soutien personnel de méme qu’a la protection
du patient ou de la patiente ainsi que du praticien
ou de la praticienne. En vue de soutenir l'intégrité
de leur pratique tout en donnant I'occasion

aux patients ou aux patientes de faire appel a

des accompagnateurs ou accompagnatrices, les
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé
sont invités :

e aaviser les patients et patientes — de
vive voix ou par le biais de brochures et
d’affiches dans les salles d’attente — de
la possibilité de demander la présence
de tiers agissant comme observateurs ou
observatrices ;

e ane pasoublier que la présence
d’accompagnateurs ou d’accompagnatrices
ne sert pas toujours les intéréts des
clients ou des clientes (p. ex., s'il s’agit
de partenaires violents qui tentent de
controler les échanges qu’ont ces derniers
avec d’autres personnes) ;

e adiscuter en téte-a-téte avec les clients

ou clientes au début de la rencontre

afin de vérifier s’ils souhaitent vraiment

la présence d’accompagnateurs ou
d’accompagnatrices, d’évaluer
la fonction qu’ils voudraient
déléguer a ces derniers et

apaiser leurs craintes
tout en procurant une
ressource additionnelle

conciliation de besoins opposés relatifs au
secret professionnel, au soutien personnel
de méme qu’a la protection du patient ou
de la patiente ainsi que du praticien ou

d’aborder les questions
de secret professionnel —
attendu que les clients

pour recueillir
I'information transmise
par le clinicien ou la clinicienne :

de la praticienne.

Si on te donne une foule de renseignements

et que tu n’arrives pas nécessairement a les
comprendre et a les retenir ou si tu souffres
d’inquiétude ... et qu’il y a beaucoup de
renseignements nouveaux, alors il est utile

de compter sur la présence d’une personne
capable de t’aider a te remémorer ce qui se dit

Lignes directrices pour la pratique sensible

ou clientes pourraient ne

pas trop savoir comment
manifester leur intention (s'il y a lieu)
d’échanger en téte-a-téte avec le praticien
ou la praticienne ;

e a définir le role des accompagnateurs
ou accompagnatrices au début de
la rencontre, en présence de toutes
les parties — accompagnateur ou
accompagnatrice, patient ou patiente,
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clinicien ou clinicienne — afin que ces
derniéres en conviennent clairement ;

e la ou des motifs médicaux ou juridiques
justifient la présence de tiers, a
s'assurer d’abord que les patients ou
patientes comprennent et acceptent
cette situation, puis a leur offrir la
possibilité de convoquer soit leurs propres
accompagnateurs ou accompagnatrices,
soit des membres du personnel.

5.7 Collaboration avec des
personnes ayant survecu a
une agression sexuelle et
provenant de divers groupes
culturels

La société canadienne est constituée de personnes
issues de différents groupes raciaux, ethniques

et culturels. 1l est donc impératif que les soins de
santé tiennent compte des différences culturelles.
En santé, les themes de la sensibilisation aux
cultures, de la sensibilisation aux réalités culturelles
et du savoir-faire culturel ont inspiré de nombreux
auteurs. Cependant, les mentalités continuent
d’évoluer en ce qui touche la facon d’aborder

le dossier de la culture.

En guise de cadre de
prestation de soins de santé
adaptés aux personnes
ayant différents profils
culturels ou ethniques, les
premiéres recherches en la matiérep-e17,18.19.3536
proposaient des modéles de savoir-faire culturel.
Plus récemment, les tenants de la perspective
culturelle critique® 32747 ont lancé un appel aux
praticiens et praticiennes pour qu’ils transcendent
les fondements des premiers modeéles et
élargissent leur conception de la culture, de facon
a y voir un processus relationnel complexe et
dynamique, faconné par des forces historiques,
sociales, économiques et politiques. Comme
I'expliquent Annette Browne et Colleen Varcoe,
professeures en sciences infirmiéres a I'University
of British Columbia :

différents groupes.

Privilégiant la dimension relationnelle de
la culture, la perspective culturelle critique
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Les praticiens et praticiennes de la santé
et les organismes de soins de santé sont

priés de procéder a I’examen continu de

leurs pratiques courantes a I’égard de

tourne vers soi le regard auparavant porté sur
I’Autre culturel. Cette vision exige I'examen

du maillage qui lie chaque personne aux
relations et aux processus historiques, sociaux,
économiques et politiques. Il en résulte
notamment les questions suivantes : Quelle est
ma participation au renforcement de certaines
normes (vraisemblablement eurocentristes) au
sein de la culture des soins de santé ? En quoi
certaines croyances et pratiques et certains
comportements me paraissent-ils « normaux »
alors que d’autres me paraissent « culturels » ?
En quoi mes pratiques quotidiennes servent-
elles certains intéréts économiques et
politiques®*'% [traduction] ?

De telles idées transparaissent des travaux
d’Irihapeti Ramsden sur la sécurité culturelle'?>12,
Chef de file des services infirmiers du peuple
maori de Nouvelle-Zélande, Ramsden a mis au
point ce concept pour signaler les répercussions
néfastes de la colonisation sur la santé de son
peuple, décrire les pressions exercées par la
colonisation en faveur de croyances eurocentristes
relatives a la santé et aux maladies ainsi que
mettre en évidence les inégalités perpétuées par
bon nombre de pratiques courantes. Le traitement
détaillé de cette question ne reléve pas du présent
manuel de pratique.
Cependant, les praticiens
et praticiennes de la

santé et les organismes de
soins de santé sont priés

de procéder a I'examen
continu de leurs pratiques
courantes a I'égard de différents groupes.

La violence interpersonnelle sévit au sein de tous
les groupes culturels et ethniques. Cependant, le
présent manuel de pratique porte une attention
spéciale aux Autochtones. En effet, en plus de
constituer une part importante et grandissante de
la population canadienne, ce groupe est encore
aux prises avec les répercussions a long terme des
sévices généralisés infligés dans les pensionnats.
Convaincus que ces individus tireraient
assurément parti de la mise en ceuvre universelle
des principes pour la pratique sensible, les auteurs
espérent que les praticiens et praticiennes de

la santé cultiveront une connaissance a tout le

Manuel de pratique sensible a I’intention des professionnels de la santé



moins fondamentale des mauvais traitements
(souvent systémiques) subis par bon nombre
d’Autochtones, d’une part, et que ce savoir aidera
les praticiens et praticiennes a se montrer plus
sensibles a I’endroit des clients et clientes issus
de ce groupe et, partant, a avoir avec eux des
échanges de santé plus efficaces, d’autre part.

@ Annexe G — Comment collaborer avec les
Autochtones

5.8 Prestation concertée de
services

A en croire les témoignages recueillis dans le cadre
du projet, les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle sont
parfois recommandées
a des pourvoyeurs ou
pourvoyeuses de soins
de santé avec qui elles
éprouvent un malaise
ou qui éveillent en
elles un sentiment
d’insécurité. Bien que les choix soient souvent
restreints, tout patient ou toute patiente a droit a
une recommandation lui permettant de consulter
d’autres établissements ou d’autres cliniciens

ou cliniciennes. Il arrive que des cliniciens ou
cliniciennes soient incapables de satisfaire aux
attentes ou aux besoins de santé des personnes
ayant survécu a une agression sexuelle. Ce sujet
n’est pas facile a aborder, mais les praticiens et
praticiennes sont néanmoins invités a donner
suite aux demandes de recommandations et a
faire preuve de coopération lors d’échanges a
propos de dossiers dans lesquels ils ne s’estiment
pas en mesure de répondre aux besoins des
patients et patientes.

S’il survient sans préavis, le transfert de dossiers
d’un praticien ou d’une praticienne a l'autre
risque d’ébranler la confiance et d’éveiller des
sentiments d’abandon. Partout ol C’est possible,
la personne devrait se voir offrir le choix de
plusieurs aidants ou aidantes. Les absences
planifiées devraient étre annoncées longtemps a
I’avance afin de laisser la possibilité aux clients
ou clientes de prendre de nouvelles dispositions.

Dans le cas d’un transfert permanent, le
praticien ou la praticienne qui passe le
dossier devrait s’assurer que son remplagant
ou sa remplacante s’y connaisse en matiére
de violence interpersonnelle et de pratique
sensible a I’égard des personnes ayant
Survécu a une agression sexuelle.

Idéalement, le clinicien ou la clinicienne devrait
parvenir a introduire ses clients ou clientes

au praticien ou a la praticienne qui prend la
reléve. Dans le cas d’un transfert temporaire,

il serait primordial d’échanger a propos des
renseignements sur les sévices passés que la
personne consent a transmettre au nouvel
aidant ou a la nouvelle aidante. Dans le cas d’un
transfert permanent, le praticien ou la praticienne
qui passe le dossier devrait s’assurer que son
remplacant ou sa remplacante s’y connaisse

en matiére de violence interpersonnelle et de
pratique sensible a I'égard des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle.

Malheureusement, a la suite de démélés avec

le systeme de santé, certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle pendant
I'enfance ont fait état d’un
recul en ce qui touche leur
rétablissement personnel :

En tant qu’homme ayant
survécu a une agression
sexuelle, [je crois que le
systeme de santé actuel] a
participé a ma réobjectivation ... au point oii
maintenant j'existe a peine ... en tant qu'étre
entier. En effet, la société [a] établi un modele,
fondeé sur un processus dissociatif, qui confie mes
émotions a un psychiatre ou une psychiatre, mon
corps a un omnipraticien ou une omnipraticienne
et mes dents a un dentiste ou une dentiste.
Personne n’a proposé de modele susceptible de
me réchapper de la dissociation (témoignage
d’'un homme ayant survécu a une agression
sexuelle).

De leur propre aveu, les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle ne croient pas qu’une
seule ressource — qu’il s'agisse ou non d’un
praticien ou d’une praticienne de la santé —
saurait résoudre tous les problémes. Certains

des participants et certaines des participantes
consultés ont souligné que I'accés a un ensemble
de praticiens et de praticiennes, issus de
différentes disciplines de la santé, constituerait

un atout en vue de leur guérison. Par ailleurs, les
participants ayant déja eu affaire a des équipes de
soins primaires ont formulé des commentaires trés
favorables a I’égard de telles expériences.
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De nombreux participants du projet ont dit
reconnaitre I'existence de liens entre I'esprit,
le corps et le bien-étre
spirituel et souhaiter
que les services de santé
adoptent une démarche
holistique :

Je crois qu’on ne

peut dissocier la santé mentale de la santé
physique ... [Le praticien ou la praticienne]
pourrait aider beaucoup plus son client ou sa
cliente a s’attaquer aux questions de santé.

Il lui suffirait de prendre connaissance des
fondements émotionnels de la situation plutot
qu’éviter résolument de poser la question et
tenter de peut-étre résoudre I'énigme ... Je crois
qu’en matiere de santé, le role [du praticien
ou de la praticienne] devrait [laisser] une plus
grande place a la santé émotionnelle ... Je crois
que ... j'aurais pu en venir G m’attaquer a la
portée émotionnelle de I'agression sexuelle
beaucoup plus tot si j'avais recu un peu d’aide
pour « soutirer la chose » en quelque sorte
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Les personnes

ayant survécu a une
agression sexuelle
souhaiteraient vivement
que les pourvoyeurs et
pourvoyeuses de soins de
santé songent a consulter
officieusement (avec leur
permission) d’autres praticiens et praticiennes
avec qui ils collaborent, en vue d’aborder a fond
leurs ennuis de santé. Par exemple, dans le cas
d’une personne ayant survécu a une agression
sexuelle chez qui un traitement déclenche de
fortes émotions négatives, le praticien ou la
praticienne discuterait avec un conseiller ou une
conseillére pour que celui-ci ou celle-ci formule
des suggestions visant a minimiser ces réactions et
entreprenne d’aider directement le patient ou la
patiente a recourir a des techniques axées sur la
conscience de I'ici-maintenant :

J’ai été ébahi et passablement ravi de
constater que je pouvais consulter ma [psycho]
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De leur propre aveu, la plupart des
personnes ayant survécu a une agression
sexuelle doutent qu’une seule ressource
— gu’il s’agisse ou non d’un praticien ou
d’une praticienne de la santé — sache
résoudre tous les problémes.

Les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle souhaiteraient vivement
que les pour-voyeurs et pourvoyeuses

de soins de santé songent a consulter
officieusement (avec leur permission)
d’autres praticiens et praticiennes avec
qui ils collaborent, en vue d’aborder a
fond leurs ennuis de santé.

thérapeute ... et que dans le courant de

la semaine elle discute de mon cas avec le
médecin et le psychiatre
et que, vous savez, tous

se soucient a un certain
niveau d’un certain
élément (témoignage d’un
homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

5.9 Entretien personnel des
praticiens et praticiennes

La bonne alimentation, le repos suffisant, 'activité
physique réguliére et les moments de détente
comptent parmi les ingrédients de I'entretien
personnel, une pratique qui représente parfois

un défi pour bien des gens. L’entretien personnel
risque de s’avérer encore plus difficile pour les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
qui ont appris a croire, pendant I'enfance, que
leurs besoins étaient sans importance :

Depuis trois ans, et pour la premiére fois de ma
vie, je me soucie de mon bien-étre physique.
Avant je m’en foutais
éperdument, car je me
portais une trés piétre
estime personnelle
(témoignage d’un
homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

L’enseignement
sanitaire mise beaucoup sur I'apprentissage,
par observation, de la conscience de soi et de
I’entretien personnel. Les patients et patientes
qui éprouvent des difficultés sur ce plan peuvent
apprendre en s’inspirant des praticiens et
praticiennes qui veillent a leur propre santé et
parviennent a fixer des limites appropriées.

@ Section 4.2 — Sixiéme principe : respecter les limites

Les préceptes fondamentaux de I'entretien
personnel des praticiens et praticiennes s’appuient
sur le besoin d’exprimer la méme compréhension
et la méme compassion envers soi qu’envers

les patients et patientes. Tout clinicien ou toute
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clinicienne doit étoffer et exploiter un ensemble
de stratégies de promotion et de maintien de la
santé, tout particulierement lors de rencontres
stressantes, émotionnellement chargées, avec des
patients et patientes. En outre, il ne faut jamais
oublier que la capacité de traverser des situations
difficiles fluctue sans cesse, méme pour des
praticiens et praticiennes d’expérience.

Pour discuter de leurs réactions a la divulgation
de cas de violence sexuelle pendant I'enfance

ou a d’autres situations pénibles vécues avec des
patients ou patientes, les praticiens et praticiennes
auront peut-étre a demander I'appui d’'un
collégue ou d’une collégue ou d’un conseiller

ou d’une conseillére. Pareil appui peut et doit
s’'obtenir sans trahir le secret professionnel.

Loin de constituer une marque de faiblesse, la
recherche d’appui témoigne d’un sérieux dans
I’exercice des responsabilités professionnelles.
Faire fi de la détresse ou du malaise que I'on
ressent, C’est s’exposer au
risque de traumatisme
secondaire d au

stress, aussi nommé

« traumatisme transmis
par personne interposée »
ou « usure de compassion »%, Selon Charles
Figley, directeur de l'institut de traumatologie de
la Florida State University, les symptomes d’un
traumatisme secondaire d{i au stress sapparent

a ceux du syndrome de stress post-traumatique,
«si ce n'est que le traumatisme subi par la
victime de '’événement traumatisant devient

tout aussi fort pour une deuxiéme personne »#?,1
[traduction]. Les cliniciens et cliniciennes souffrant
du syndrome de stress post-traumatique ou

d’un traumatisme secondaire d au stress sont
sujets a la dépression, a I'anxiété, a la |éthargie,

a un exceés de participation auprés des patients

et patientes ainsi qu’a une peur indue de la
violence personnelle et familiale. A moins que
ces symptomes ne soient décelés et traités, les
praticiens et praticiennes risquent de réagir en
évitant les clients ou clientes violentés ou en leur
faisant comprendre par inadvertance qu’ils ont
commis une faute.

Lignes directrices pour la pratique sensible

Les préceptes fondamentaux de I’entretien
personnel des praticiens et des praticiennes
s’appuient sur le besoin d’exprimer la méme
compréhension et la méme compassion
envers soi qu’envers les patients et patientes.

Praticiens et praticiennes de la santé ayant
survécu a une agression sexuelle. Fait a retenir,
il n’existe pas de cloison parfaitement étanche
entre les groupes que constituent, respectivement,
les pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé
et les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle pendant I'enfance. Ainsi, un certain
pourcentage de cliniciens et de cliniciennes

ont eux-mémes survécu a des sévices sexuels
infligés a un jeune age®. Parfois, les praticiens et
praticiennes ayant des antécédents de violence
sexuelle pendant I'enfance démontrent une
empathie particuliére a I'égard d’autres personnes
ayant connu le méme sort, surtout s’ils ont réussi
a analyser et a panser leurs propres blessures.
Par contre, le travail auprés des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle pourrait leur
poser des défis particuliers s'ils trainent encore

le poids des mauvais traitements subis pendant
’enfance?>'%. Ainsi, il est possible que ce travail
déclenche en eux de
vives émotions. En
outre, ces praticiens

et praticiennes
risquent d’éprouver
des difficultés a gérer
certaines limites et
d’avoir, par voie de contre-transfert, des réactions
préjudiciables a I'endroit de clients ou de

clientes maltraités. Il est recommandé que ces
individus analysent et essaient de comprendre
leurs antécédents de violence sexuelle pendant
I’enfance afin d’éviter de confondre leurs propres
ennuis a ceux de leurs patients et patientes.

5.10 Ressources communautaires
a I’intention des personnes
ayant survécu a une agression
sexuelle et des praticiens et
praticiennes de la santé

Les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle n’exigent certainement pas que les

praticiens et praticiennes de la santé fassent tout
pour tous. Cela dit, les praticiens et praticiennes
peuvent jouer un rdle crucial pour aider leurs
patients et patientes a repérer et utiliser des
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ressources et des services appropriés. Certains e les politiques de I'organisme en ce qui
organismes — centres d’aide aux victimes trait a la facturation des services (p. ex.,
d’agression sexuelle, . . nature des frais, possibilité
centres de femmes Les praticiens et praticiennes peuvent de tarif dégressif, possibilité

. ’ jouer un réle crucial en vue d’aider leurs ) '
centres de traitement patients et patientes a repérer et utiliser de paiement par une seconde

a demeure pour des ressources et des services appropriés. | partie — régime de santé des
toxicomanes, travailleurs ou autre) ;

organismes communautaires de santé mentale et
autres — diffusent des renseignements aupreés des
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
et aupres des praticiens et des praticiennes.
Reconnaissant que bien souvent les organismes

e le mode de prestation de services auquel
peuvent s'attendre d’éventuels clients ou
clientes ainsi que I'obligation de passer ou
non par une liste d’attente.

déja établis ciblaient exclusivement les femmes, La pose d’affiches bien en vue et la diffusion de
certaines collectivités se sont dotées d’organismes brochures sur des programmes ou des organismes
qui dispensent des Sf?fViCGS aux hommes ayant offrant des services aux victimes de violence
survécu a une agression interpersonnelle attestent,
sexuelle. De nombreux | La pose d’affiches bien en vue et la aupres des patients et
centres d’aide aux diffusion de brochures sur des programmes | patientes, la conscience
victimes de violence ou des organismes offrant des services aux que posséde le praticien

; victimes de violence attestent, aupres des ..
sexuelle peuvent offrir patients et patientes, la consciencl?a que Ou,la praticienne O.Ie la
posséde le praticien ou la praticienne de la | Prévalence de laviolence
o o prévalence de la violence sexuelle, physique | sexuelle, physique et
C'"}'C'ens et cliniciennes | ¢ psychologique ainsi que des répercussions | psychologique ainsi que
qui collaborent avec des | néfastes a long terme qui y sont associées. | des répercussions néfastes

une formation spéciale
ou un appui aux

personnes ayant survécu 3 long terme qui y sont

a une agression sexuelle pendant I'enfance. associées. De tels outils devraient communiquer
Certaines collectivités comptent des praticiens et des renseignements sur :

des praticiennes qui possédent des connaissances

spécialisées en la matiére et qui seraient disposés o les centres d’aide aux victimes d’agression
a consulter ou a encadrer d’autres pourvoyeurs et sexuelle, les centres de femmes, les centres
pourvoyeuses de soins de santé. Parfois, il y a aussi de traitement a demeure pour toxicomanes
moyen d’obtenir des suggestions relatives aux et les organismes communautaires de
autres ressources disponibles en communiquant santé mentale ;

avec des associations professionnelles ou des
organismes de réglementation et d’attribution des
permis.

e les services d’aide téléphonique et les
services d’écoute téléphonique pour la
prévention du suicide ;

En s'informant sur les caractéristiques suivantes
de chaque ressource, les praticiens et praticiennes
pourront plus facilement juger de la pertinence e les unités mobiles d’intervention
d’y recommander des patients et patientes aux d’urgence.

fins de counseling :

o les refuges pour femmes battues ;

e le mandat de I'organisme et la nature des @ Ressources et ouvrages recommandés
services qu’il dispense (p. ex., interventions
d’urgence, counseling individuel, thérapie
collective, groupes de soutien) ;
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6.1 Présentations et négociation
des roles

Dans tout milieu de santé, il importe de s’assurer
que les premiers instants de la rencontre donnent
le ton juste, compte tenu des préceptes de
pratique sensible. En se présentant, en expliquant
la nature du rendez-vous et en priant le patient
ou la patiente d’indiquer sa préférence quant

a la maniére de I'aborder, le praticien ou la
praticienne atteste du respect qu’il ou qu’elle
porte a la personne tout en commencant a établir
avec elle un rapport positif.

Par ailleurs, avant d’amorcer toute intervention,
les pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de
santé doivent sonder les attentes des clients et
clientes au sujet des soins a dispenser. Pareille
démarche instaure une relation fondée sur un
partage bidirectionnel de
I'information et du contrdle.
En outre, elle permet au
clinicien ou a la clinicienne
de cerner rapidement de
possibles appréhensions, lui évitant peut-étre ainsi
de déclencher des réactions négatives. Dans le cas
de relations de santé de longue date, le réexamen
périodique des roles et des responsabilités se
préte a la renégociation de certains éléments

tout en traduisant une bienveillance et une
compassion sinceéres.

@ Section 4.2 — Cinquiéme principe : partager le
contrdle

6.2 Vétements

Le besoin de se dévétir est I'un des éléments
illustrant le mieux les difficultés qu’éprouvent,
dans un milieu de santé, les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle. Les praticiens
et praticiennes tiennent souvent pour acquis que
le patient ou la patiente se dévétisse et enfile une

Il importe de s’assurer que les
premiers instants de la rencontre
donnent le ton juste, compte tenu des
préceptes de pratique sensible.

jaquette pour examen médical. Par contre, pour
maintes personnes ayant survécu a une agression
sexuelle, le fait de se dévétir pour les besoins d’une
personne en situation d’autorité ravive le souvenir
de mauvais traitements et éveille des sentiments
d’impuissance, de vulnérabilité et de honte :

Si je devais me dévétir ... pour un [clinicien
de sexe masculin] ... c’était pénible en raison
de toute la question de la confiance, et je
sentais la honte et le sentiment de culpabilité
m’envahir ... Je me bats contre I'image du
corps et parfois ... je me sens alors impuissant
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle)™®,

Le retrait des vétements s’inscrit dans les normes
de soins relatives a certains examens. Cependant,
dans le cadre des consultations liées au projet, les
personnes ayant survécu a
une agression sexuelle et les
cliniciens et cliniciennes ont,
d’une méme voix, réclamé
que tout praticien ou toute
praticienne de la santé
consideére les mesures suivantes :

o discuter des exigences de déshabillage
avec le patient ou la patiente et collaborer
avec la personne pour trouver une solution
acceptable (p. ex., permettre le port de
sous-vétements tout au long de I'examen
ou inciter le client ou la cliente a porter un
vétement court de son choix — maillot de
bain, culotte courte ou autre) ;

e sortir de la salle pendant que le patient ou
la patiente se change ;

o fournir des jaquettes de différentes tailles,
pouvant convenir aux personnes de toute
corpulence, et indiquer au patient ou a la
patiente si 'ouverture devrait se trouver a
I'avant ou a l'arriére ;



éviter autant que possible les jaquettes

de papier, dont I'extréme légéreté risque
d’accentuer le sentiment de vulnérabilité
des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle (comme 'ont largement
souligné ces derniéres dans le cadre du
projet) ;

éviter de supposer qu’'un homme
n’éprouve aucun malaise a se montrer
torse nu ;

s‘assurer que le patient ou la patiente
porte tous ses vétements lors de certains
échanges (p. ex., établissement du contact,
évaluation des
motifs de la visite
ou revue des
antécédents de
santé) ;

s'il faut que le
client ou la cliente
se dévétisse

pour un examen ou une formalité,
expliquer la suite des événements,
préciser les vétements a retirer et justifier
la consigne, demander si la personne
consent a respecter cette consigne (avant
son exécution) et s’assurer de répondre
complétement a toute question ;

en tout temps, n’exposer que la partie
du corps devant étre dénudée aux fins de
I'intervention visée ;

recouvrir le corps du client ou de la
clientéle dés que I'examen prend fin, de
facon a minimiser la période d’exposition ;

au terme de I'examen ou de la formalité,
attendre que le client ou la cliente ait
remis tous ses vétements avant de revenir
pour dispenser un enseignement sanitaire,
répondre aux questions (s'il y en a) et
saluer la personne (cette mesure prend
quelques minutes, mais met un terme a
I’échange tout en permettant au client ou
a la cliente de partir en se trouvant sur
un pied d’égalité avec le praticien ou la
praticienne).

Pour maintes personnes ayant survécu

a une agression sexuelle, le fait de

se dévétir pour les besoins d’une
personne en situation d’autorité ravive
le souvenir de mauvais traitements et
eveille des sentiments d’impuissance, de
vulnérabilité et de honte.

6.3 Demandes de renseigne-
ments spécifiques a la tache

On entend par demande de renseignements
spécifiques a la tdache I'initiative qui consiste a
prier le patient ou la patiente d’exprimer ses
préférences et d’énoncer ses possibles réserves a
I’égard d’'un examen, d’'une formalité ou d’une
intervention en particulier. Pareille demande
donne l'occasion au client ou a la cliente de
fournir au pourvoyeur ou a la pourvoyeuse de
soins de santé des renseignements pertinents

a la situation courante, sans avoir a faire état
d’épisodes passés de violence interpersonnelle.
Le recours aux demandes de
renseignements spécifiques a
la tache est indiqué pendant
la rencontre initiale avec le
patient ou la patiente, avant
la conduite de tout nouvel
examen ou toute nouvelle
formalité ainsi qu’en tout
temps si, par son langage corporel, la personne
montre des signes de malaise ou de difficulté.
Sans égard aux autres facteurs, il convient
également d’en faire usage de temps a autre

lors des échanges afin d’inviter réguliérement la
personne a donner une rétroaction ou a faire part
de tout probléme.

Les demandes de renseignements spécifiques a

la tache reposent sur un ensemble de questions
fermées ou ouvertes qui permettent au patient
ou a la patiente de fournir toute précision qui lui
semble pertinente. Voici un exemple de question
fermée : « Avez-vous déja eu du mal avec des
examens ou des formalités semblables ? » En cas
de réponse affirmative a une telle question, le
praticien ou la praticienne pourrait enchainer
avec une question ouverte (p. ex., « que puis-je
faire pour vous rendre la chose plus facile ? »)
afin d’aider la personne a combattre son malaise.
Avant le début de I'examen, il est recommandé
d’inviter le patient ou la patiente a partager tout
renseignement pertinent (p. ex., « avant que nous
commencions, y a-t-il autre chose que je devrais
savoir ? »).
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Il peut sembler plus facile de partager de tels
renseignements que de relater des sévices passés,
mais la démarche risque quand méme de s’avérer
ardue pour les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle. Si le langage corporel du
patient ou de la patiente révele des signes de
tension ou d’anxiété, le praticien ou la praticienne
pourrait devoir poser des questions trés précises
(p. ex., « la mesure de votre pression sanguine
vous procure-t-elle une sensation génante ? » ou

« cela vous indispose-t-il que quelqu’un touche
vos genoux ? »). Aux cliniciens et cliniciennes, les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
et participé au projet lancent I'appel suivant :

Soyez a Iaffiit d’indices flagrants : « vous me
paraissez trés anxieux ; y a-t-il quelque chose
qui vous indispose ou dont je devrais étre au
courant ? » (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

De nombreux facteurs peuvent susciter I'inconfort
ou piquer la sensibilité d’'une personne lors d’une
rencontre de soins de santé,
et ces facteurs ne sont

pas tous liés a des sévices
passés. Par conséquent,
bien que les demandes de
renseignements spécifiques
a la tache soient de mise
pour tout patient ou toute
patiente, les cliniciens et
cliniciennes devraient se
garder de croire que les révélations spécifiques
a la tache soient nécessairement la marque

de personnes ayant survécu a de mauvais
traitements.

Un excellent point de départ consiste a
demander [a la personne] si elle a des réserves
ou des craintes, sur le plan physique ou
émotionnel (témoignage d’'une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Par ailleurs, une femme propose ce qui suit aux
cliniciens et cliniciennes :

Posez d’abord ces questions : « quelles
expériences avez-vous eues avec des dentistes
[des médecins, des massothérapeutes, etc.] ? »,
«a quelle fréquence les consultez-vous ? »,

Le recours aux demandes de
renseignements spécifiques a la tache
est indiqué pendant la rencontre
initiale avec le patient ou la patiente,
avant la conduite de tout nouvel
examen ou toute nouvelle formalité
ainsi qu’en tout temps si, par son
langage corporel, la personne montre
des signes de malaise ou de difficulté.

« quelles sont vos craintes ? » (tEmoignage
d’une femme ayant survécu a une agression
sexuelle).

Aux questionnaires servant a I'évaluation
initiale, il est possible d’intégrer les demandes
de renseignements portant sur les éléments qui
piquent la sensibilité, suscitent un malaise ou
posent probléme. Certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle et participé

au projet ont exprimé leur préférence pour une
telle stratégie. A un patient ou une patiente

qui exprime des réserves a I'endroit de certains
éléments d’un examen, le praticien ou la
praticienne peut proposer d’exposer ces réserves
par écrit. Quelle que soit la méthode retenue, la
cueillette de tels renseignements s’avére cruciale
pour la prestation sensible de soins a tous les
clients et clientes.

[Ce qui serait] encore mieux ... c’est que lors

de chaque visite au bureau [d’un praticien

ou d’une praticienne] on nous fasse répondre

a un court sondage ...
demandant ... « cela vous
indispose-t-il de vous
dévétir ou de vous faire
toucher ? ». Il s’agirait
d’une excellente pratique,
car alors ils sauraient a qui
ils ont affaire quand nous
franchissons le seuil de la
porte. Nous serions préts —
la personne serait préte, forte de 'assurance
ou de la conviction que le praticien ou la
praticienne, médecin ou physiothérapeute,

sait a peu pres a quoi s’attendre. Ainsi, si la
personne dit « heu, cela me géne », ils sauraient
ce qui se passe. lIs comprendraient ... Selon
moi, ce serait formidable de procéder ainsi.

Les deux parties auraient connaissance de la
situation (témoignage d’'une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)'®3r%,

Remarque importante, le recours aux demandes
des renseignements spécifiques a la tache ne
devrait pas se confiner aux seuls examens faisant
appel au toucher. Pour nombre de personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, le
toucher suscite des réserves. Cependant, d’autres
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interventions de soins de santé qui peuvent
paraitre inoffensives aux cliniciens et cliniciennes
(p. ex., se tenir debout derriére la personne
pendant 'examen, prendre son pouls, mesurer

la pression sanguine ou plonger une main enflée
dans I'eau glacée) risquent de géner les patients
ou patientes ou de déclencher chez eux des
réactions pénibles.

@ Section 6.7 — Le toucher

Les praticiens et praticiennes doivent savoir
que, méme s’ils demandent des renseignements
spécifiques a la tache avant la conduite d’un
examen, certaines personnes risquent d’étre
incapables de verbaliser leurs
réserves avant d’avoir établi
de bons rapports avec leur
pourvoyeur ou pourvoyeuse
de soins de santé. En outre,

la volonté ou la capacité de
verbaliser des réserves spécifiques a la tache
dépend parfois du stade de guérison atteint par la
personne ayant survécu a une agression sexuelle.
Ainsi, certains éléments de I'examen seront plus ou
moins bien tolérés selon la période.

au toucher.

@ Section 4.2 — Huitieme principe : comprendre la
guérison non linéaire

Les cliniciens et cliniciennes devraient éviter de
supposer qu’une personne ait divulgué toutes
ses réserves spécifiques a

la tache lors d’échanges
précédents. Si elles ont subi un
conditionnement poussant a
la passivité ou a la soumission
a I'endroit d’interlocuteurs

ou d’interlocutrices en situation d’autorité,

les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle pourraient avoir besoin de permissions
et d’encouragements constants pour en venir

a exprimer leurs réserves de facon réguliére.
Il'y aurait lieu d’observer le langage corporel
pour y déceler tout signe susceptible de révéler
les difficultés qu’éprouve la personne —
tremblements, réflexes d’appréhension,
contraction des muscles, variation du mode de
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Le recours aux demandes des

renseignements spécifiques a la
tache ne devrait pas se confiner
aux seuls examens faisant appel

II'y aurait lieu d’observer le langage
corporel pour y déceler tout signe
susceptible de révéler les difficultés
gu’éprouve la personne.

respiration, rougissement, larmes, dissociation
(c.-a-d. attitude d’une personne défoncée, distante
ou absente) ou autre :

Nous langons des signaux ... pour dire que nous
avons été violentés ... Je langais des signaux, mais
Je ne crois pas que les autres étaient vraiment a
I'écoute ou captaient le message ... [|'avais] des
mouvements de recul et m’écriais souvent : « que
faites-vous ? » (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)3r22,

En présence de signaux manifestes, le praticien
ou la praticienne devrait d’abord expliquer au
patient ou a la patiente qu’il serait bon de se
détendre, car cela rend I'examen ou la formalité
plus facile, puis demander son
aide pour trouver une approche
différente relative a I'élément
qui pose probléme (p. ex.,

« cela vous aiderait-il d’avoir

un miroir pour voir ce que je
fais ? »). Il est crucial d’aborder ainsi les malaises
visibles qu’éprouve la personne afin d’établir et
d’entretenir de bons rapports. En faire fi risquerait
de miner le sentiment de confiance et de sécurité.

Il'y a moyen de documenter les réserves ou les
préférences spécifiques a la tache en décrivant la
sensibilité de la personne ou les difficultés qu’elle
éprouve sans jamais faire état de possibles sévices
passés. Au moment de décider des éléments a
inscrire au dossier du patient ou de la patiente,

le praticien ou la praticienne devrait s'interroger
sur ce qu’aurait a savoir
d’autres cliniciens ou
cliniciennes pour dispenser
les meilleurs soins possibles.
Si un élément sensible
spécifique a la tache n’est révélé que par une
réaction indésirable du patient ou de la patiente a
la suite d’un aspect de I'examen ou du traitement,
le praticien ou la praticienne devait noter sans
tarder la réaction imprévue. Ses notes devraient
inclure tant des renseignements objectifs (le

qui, le quoi, le quand, le otl, le comment et

le combien) que de I'information subjective
(déclarations du patient ou de la patiente et
d’autres personnes a propos de I'événement).
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TABLEAU 2.

Apercu des demandes de renseignements spécifiques a la tache

On entend par demande de renseignements spécifiques d la tache I'initiative qui consiste a prier

le patient ou la patiente d’exprimer ses préférences et d’énoncer ses possibles réserves a I'égard
d’un examen, d’une formalité ou d’une intervention en particulier. Pareille demande donne
I'occasion au client ou a la cliente de fournir au pourvoyeur ou a la pourvoyeuse de soins de santé
des renseignements pertinents a la situation courante, sans avoir a faire état d’épisodes passés de
violence interpersonnelle.

e Recourir a un ensemble de questions fermées ou ouvertes qui permettent au patient ou a la
patiente de fournir toute précision qui lui semble pertinente

e Voici un exemple de question fermée a poser d’entrée de jeu :

o «Avez-vous déja eu du mal avec des examens ou des formalités semblables ? »
En cas de réponse affirmative, enchainer par une question ouverte, par exemple :
o «Que puis-je faire pour vous rendre la chose plus facile ? »

e Avant le début de I'examen, donner encore une fois au patient ou a la patiente 'occasion de
partager des renseignements qui lui semblent pertinents :

o «Avant que nous commencions, y a-t-il autre chose que je devrais savoir ? »

e En cas de malaise apparent, formuler une nouvelle demande de renseignements spécifiques a
la tache. Par exemple :

o «Vous semblez vous crisper a chaque fois que je me tiens derriére vous. Cela vous
indispose-t-il que quelqu’un se tienne ainsi ou touche votre dos ? »

Si le patient ou la patiente répond par I'affirmative :
o «Que puis-je faire pour vous rendre cette partie de I'examen plus facile ? »

e Les demandes de renseignements spécifiques a la tache sont susceptibles de rassurer les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle qui nient éprouver un malaise, mais dont le
langage corporel affirme tout le contraire. Expliquer qu’il serait préférable que le patient ou
la patiente se détende pour la conduite de 'examen et demander son aide pour trouver une
approche différente relative a I'élément qui pose probléme. Par exemple :

o «Cela vous aiderait-il d’avoir un miroir pour voir ce que je fais? »

@ section 8.7 - Questions d'ordre juridique et commentent au fur et 2 mesure le déroulement

questions relatives a la tenue de dossiers des examens ou formalités en expliquant la nature
et le bien-fondé des gestes posés. En outre, il est

6.4 Suggestions générales visant crucial de réitérer I'appel a poser des questions :

les examens Jai remarqué que, souvent, le praticien ou

la praticienne que tu consultes suppose tout

naturellement que tu partages une partie

de son savoir concernant son travail ... Et
pourquoi en serait-il ainsi ? Je

Il est crucial de réitérer n’ai pas recu de formation a

I’appel & poser des questions. | cette fin, ce qui rend la situation
trés frustrante ! Et I'autre qui

me pense informée (témoignage d’une femme

ayant survécu a une agression sexuelle)'*3r25,

Conformément au quatriéme principe (« partager
I'information »), les pourvoyeurs et pourvoyeuses
de soins de santé devraient éviter
de supposer qu’un patient ou
une patiente comprenne ses
comportements et connaisse les
motifs qui 'animent. Ainsi, il

est important que les praticiens et praticiennes
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Bien qu'’ils puissent paraitre familiers aux
cliniciens et aux cliniciennes, les établissements
de santé constituent des milieux étranges et
terrifiants pour de nombreuses personnes ayant
survécu a une agression sexuelle. Le simple fait d’y
étre risque d’ébranler la capacité de ces personnes
de poser des questions ou de verbaliser leurs
besoins — une réalité qu’on ne soulignera jamais
assez

Je me sens trés [silence], presque effrayé. Jusqu’a
un certain point, j'éprouve le syndrome de la

« réaction de combat ou de fuite », et je serais prét
a bondir sur mes pieds pour me précipiter vers la
sortie. Je sais que cela découle de problemes qui
remontent a I'enfance. Néanmoins, ces sentiments
m’envahissent au point oii je ne n’arrive plus a
penser aux motifs de ma visite, aux questions

que je veux poser au clinicien ou a la clinicienne.
J'en oublie méme quel jour nous sommes
(témoignage d’un homme ayant survécu a une
agression sexuelle).

Bien qu’elles exigent de consacrer un certain
temps a la pratique sensible des examens ou des
traitements, les stratégies suivantes s’avérent
importantes a I'établissement de bons rapports
fondés sur un sentiment de confiance et de
sécurité. A long terme, elles permettent peut-étre
méme de gagner du temps :

e passer en revue les antécédents de santé
avant de prier le client ou la cliente de se
dévétir en vue de I'examen physique ;

e demander au patient ou a la patiente
de dresser une liste de questions et de
préoccupations pour chaque rendez-vous
a venir, en vue d’apaiser son sentiment
d’anxiété ;

e inviter la personne a poser des questions

tout au long de la rencontre ;

e prévoir assez de temps pour aider la
personne a bien comprendre le travail qui
est fait ;

e tenter de trouver un juste équilibre
entre la méthode qui consiste a proposer
des termes pour décrire les symptomes
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(« diriez-vous que votre douleur est vive et
localisée ou sourde ; qu’elle saccompagne
de battements douloureux ou qu’elle est
constante ? ») et celle qui consiste a inciter
le patient ou la patiente a trouver son
propre vocabulaire (cette question s'avére
particulierement importante du fait que
de nombreuses personnes ayant survécu a
une agression sexuelle ont appris a ignorer
leur corps et doivent prendre plus de
temps pour décrire leurs symptomes) ;

e ne pas insister sur les sujets qui semblent
géner la personne ou sur les questions
auxquelles elle peine a répondre, ety
revenir plus tard ;

e recourir a une formule écrite de
consentement éclairé rédigée dans un
langage facile a comprendre, dénué
d’abréviations, de jargon et de termes
scientifiques ;

o faire comprendre a la personne qu’elle
peut retirer son consentement en tout
temps sans risque de sanction ;

e porter une attention particuliére au
langage susceptible de calmer I'anxiété du
patient ou de la patiente (p. ex., demander
a la personne de se changer plutot que
de se dévetir, faire référence a la table
d’examen plutot qu’au /it et parler de sous-
vétements plutdt que de petites culottes).

@ Section 6.6 — Consentement éclairé
Annexe F — Rédaction des formules de
consentement dans un langage clair et simple
(exemple compris)
Ressources et ouvrages recommandés — Sites Web
consacrés a l'usage d’un langage clair et simple

Tout au long de I'examen physique :

e éviter d’abuser des questions fermées
et des questions par oui on non
(une personne ayant une déficience
intellectuelle pourrait étre tentée de
donner des réponses qui plaisent au
clinicien ou a la clinicienne ; par ailleurs,
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du fait que les personnes handicapées
courent un risque particulierement élevé
de subir des violences pendant I'enfance,
le clinicien ou la clinicienne qui traite ce
genre de client ou de cliente devrait porter
une attention spéciale aux signaux non
verbaux) ;

éviter d’approcher le patient ou la
patiente dans son dos et s’abstenir de faire
des mouvements rapides ou imprévus,

car certaines personnes sont portées a
sursauter facilement ;

aviser le patient ou la patiente avant de
délaisser une partie de son corps pour
sattarder a une
autre ;

expliquer le bien-
fondé de I'examen
de parties du corps
autres que celles
ol se manifestent
des symptomes ;

inciter la personne a demander une pause
ou a exiger que le traitement soit ralenti
ou interrompu si elle doit dissiper un
malaise ou calmer un sentiment d’anxiété ;

avertir le patient ou la patiente si 'examen
ou la formalité risque d’étre désagréable et
collaborer avec la personne pour minimiser
son inconfort en lui demandant de donner
une rétroaction et en y réagissant, et

ce, tout au long de la procédure (p. ex.,
demander « comment vous sentez-vous ;
peut-on continuer ? » ; en cas de réponse
négative, faire une pause jusqu’a ce que le
travail puisse reprendre) ;

éviter de donner des assurances spécieuses
ou trompeuses qui traduisent du dédain

ou une méconnaissance des craintes de

la personne (p. ex., ne pas dire « faites-

moi confiance » ou « n’ayez crainte, tout
ira bien », mais plutot « je sais que c’est
pénible ; que puis-je faire pour vous rendre
la chose plus facile ? »).

Bien qu’elles exigent parfois un certain
temps, ces stratégies s’averent importantes
a I’établissement de bons rapports fondés
sur un sentiment de confiance et de
sécurité. A long terme, elles permettent
peut-étre méme de gagner du temps.

6.5 La question du temps

Dans le cadre des consultations menées aux fins
du projet, la plupart des personnes ayant survécu
a une agression sexuelle ont dit reconnaitre les
contraintes de temps imposées aux praticiens

et praticiennes de la santé. Affirmant n’exiger
aucun traitement particulier, ces personnes ont
cependant joint leur voix a celle des praticiens et
praticiennes participants en vue de formuler trois
suggestions susceptibles d’assurer une utilisation
plus efficace du temps disponible :

e dés 'amorce d’un rendez-vous ou d’une

rencontre, informer le client ou la

cliente du temps disponible et négocier
conjointement le
meilleur usage a faire de
cette ressource (en milieu
clinique, le praticien
ou la praticienne de
la santé pourrait dire
«nous avons quinze
minutes pour ce rendez-vous : a quoi
devrions-nous nous attarder ? » ou « nous
avons quinze minutes et j'entends ...y
a-t-il autre chose que vous souhaiteriez
ou dont vous auriez besoin ? » ; au service
des urgences d’un hopital, le praticien ou
la praticienne pourrait plutét dire « mon
nom est ..., infirmiére [ou infirmier],
et je vais veiller sur vous. Nous sommes
trés occupés aujourd’hui, alors vous
devrez attendre au moins une heure
avant de consulter un médecin ou une
médecin ... Je dois maintenant obtenir
quelques renseignements de votre part.
Par la suite, je passerai toutes les quinze
minutes environ pour vérifier votre état. Si
vous avez besoin de moi, n’hésitez pas a
appuyer sur le bouton d’appel » ;

e tacher autant que possible d’éviter les
interruptions — assistant ou assistante,
collegue, téléavertisseur, téléphone
cellulaire, BlackBerry, appel téléphonique
ou autre (la ol huit a dix minutes de travail
ininterrompu suffiraient, le praticien ou
la praticienne que I'on dérange sans cesse
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aura peut-étre besoin de vingt minutes
pour s'attarder au patient ou a la patiente
et atteindre I'objectif de I'échange) ;

e miser sur la communication verbale et
non verbale pour démontrer I'attention et
I'intérét portés au patient ou a la patiente
(p. ex., le praticien ou la praticienne de la
santé qui réalise I'entrevue en se tenant
debout, la main sur la porte du bureau, ou
qui quitte brusquement et sans explication
pour répondre a un appel téléphonique
fait comprendre a la personne qu’elle n’est
pas I'objet central de son attention).

Tout au long du projet, les participants et
participantes ont répété
que les échanges de courte
durée constituaient le
principal obstacle a la mise
en ceuvre des préceptes de
pratique sensible, et ce,

en raison des pressions concrétes imposées par
les contraintes de temps. Lors des consultations,
les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle et les praticiens et praticiennes de la
santé ont proné la multiplication des efforts

en faveur de I'intégration des principes pour la
pratique sensible dans les échanges de courte
durée, attendu qu’une telle intégration exige un
engagement ferme de méme qu’une bonne dose
d’ingéniosité.

6.6 Consentement éclairé

Elément important de la responsabilité
qu’exercent les praticiens et praticiennes a
I’égard de leurs clients et clientes, I'obtention
d’un consentement éclairé en vue de la conduite
d’examens ou de traitements repose sur un

cadre dont la gestion reléve autant de la Loi

que des ordres professionnels et des organismes
d’attribution des permis. Les cliniciens et
cliniciennes sont priés de veiller a bien connaitre
toutes les sources de renseignements appropriées
a propos du consentement éclairé. Ce dernier
suppose une explication des ennuis de santé ainsi
que la formulation de recommandations visant

a aborder le probléeme. Ces recommandations
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Les cliniciens et cliniciennes sont priés de
veiller a bien connaitre toutes les sources
de renseignements appropriées a propos du
consentement éclairé.

doivent donner lieu a un échange portant sur

la nature des traitements, sur leurs bienfaits et
les risques physiques et effets secondaires qui
s’y rattachent ainsi que sur les autres lignes de
conduite possibles et les conséquences probables
de l'inaction. Dans maints milieux de santé, les
formules de consentement écrit comptent parmi
les outils utilisés pour obtenir le consentement
éclairé. Le cas échéant, les pourvoyeurs et
pourvoyeuses de soins de santé sont priés de
rédiger ces formules dans un langage clair et
simple.

La présente section souligne les dimensions

du consentement éclairé qui s’avérent
particulierement pertinentes aux personnes ayant
survécu a une agression
sexuelle. Du fait que
ces personnes aient été
exposées tot dans leur
vie a la transgression
des limites, il est primordial que les praticiens et
praticiennes portent une attention particuliére a
I'obtention d’un consentement qui va au-dela des
formules uniformes et s'intégre en permanence a
leur travail auprés des patients et patientes :

Quand j’étais enfant ... tu pouvais dire oui
[consentir a une chose], mais Seigneur, tu
ignorais ... que tu te retrouverais ailleurs et
que tu y connaitrais un tel sort ! Alors c'est la
que tu vas (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

@ Annexe F — Rédaction des formules de
consentement dans un langage clair et simple
(assorti d’'un exemple rédigé par une personne ayant
survécu a une agression sexuelle, dans le but d’aider

les patients et patientes a bien comprendre)

Dans bien des cas, chaque élément distinct d’un
examen ou d’une formalité doit faire I'objet d’'un
consentement :

Un consentement permanent [est requis]. Je ne
donne pas de consentement général pour qu’on
me touche (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).
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Cela dit, la nature du consentement peut varier
selon les circonstances. Certains hommes ont fait
valoir que s’enquérir de leur degré d’acceptation
revenait a demander leur consentement une fois
I'examen enclenché. Pour d’autres personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, une fois

la relation de confiance établie, il n’était pas
nécessaire que le praticien ou la praticienne
demande sans cesse le consentement pour chaque
élément de la procédure :

A mesure que se resserre notre lien de confiance,
I'autre personne franchit un stade oti elle n’a
plus a me le demander. Et moi je franchis

un stade o je puis dire « vous n’avez plus

a me demander la permission ; je vous fais
maintenant confiance, car je sais que vous ne
me ferez aucun mal » ... Mais dans certains cas
les praticiens et praticiennes de la santé doivent
demander la permission pour que ces stades
soient atteints (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

La participation d’autres personnes a tout examen
ou toute formalité exige un consentement
supplémentaire. Il est important de s’enquérir

de la participation d’étudiants ou d’étudiantes

en l'absence de ces derniers. Par ailleurs, méme
lorsque le client ou la cliente a consenti au
préalable a ce que des étudiants ou étudiantes
prennent part a des formalités précises, on

doit toujours vérifier

le consentement a la
participation des mémes
individus a de nouvelles
activités, surtout s'il
s’agit d’examens délicats.
Parfois, le patient ou la patiente accepte qu’un
étudiant ou une étudiante assiste a une partie de
I’lexamen, mais pas a 'examen tout entier :

Elle m’a simplement dit ... qu’elle serait
accompagnée d’un étudiant ou d’une étudiante
qui l'aiderait a retirer 'emballage. Elle ne

m’a pas demandé la permission ... Selon moi,
un étudiant ou une étudiante qui participe
ainsi recoit un privilége, et il faut quand

méme respecter les sentiments du patient

ou de la patiente a propos de cette présence

(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

En toute circonstance, il incombe au praticien ou
a la praticienne de veiller a ce que le patient ou la
patiente soit tout a fait au courant et consente a la
suite des événements :

Au retour [de la praticienne], tout juste avant
[de poursuivre le traitement], elle m’a demandé :
« etes-vous a l'aise avec cette situation ? », « est-
ce que ¢a va ? », « comprenez-vous ce que je
fais ? » Cela a tellement facilité les choses ! Parce
que si tu te sens bien, voila que tout a coup le
malaise peut s’installer ... Alors elle m’a donné
l'occasion de parler et de I'informer si soudain
Je devais changer d’idée et me sentir indisposée,
peu importe la raison. J'avais le sentiment d’étre
aux commandes. J’avais I'impression d’avoir le
dernier mot a propos de la suite des événements
(témoignage d’'une femme ayant survécu a une
agression sexuelle)3r2>4,

On ne peut sous-estimer la responsabilité du
clinicien ou de la clinicienne en ce qui touche la
surveillance de la communication verbale et non
verbale provenant du client ou de la cliente ainsi
que la suite a donner a cette communication.
Certaines personnes ayant survécu a une agression
sexuelle s’efforcent de surmonter I'apprentissage,
pendant leur enfance, de la passivité a I'endroit
des symboles d’autorité :

En toute circonstance, il incombe au
praticien ou a la praticienne de veiller
a ce que le patient ou la patiente soit
tout a fait au courant et consente a la
suite des événements.

Selon moi, il ne suffit pas

de simplement dire « a tout
moment si vous étes mal a
laise ... » parce que quelqu’un
peut répliquer « bien, je
comprends » et ne jamais rien dire ... car on
nous apprend carrément a ne rien dire. Nous
ne posons tout simplement pas de questions. Je
sais qu’il existe bien des gens comme moi qui
diraient « regu cing sur cinq », puis se tairaient
peu importe la suite. Alors je crois que le
praticien ou la praticienne de la santé rendrait
un grand service a ces personnes en Vvérifiant

et en contre-vérifiant. Pas nécessairement a
chaque minute, mais peut-étre lors de chaque
passage a une étape délicate du travail qui
s’effectue. Contre-vérifier tout simplement.
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« Comment ¢a va ? Je vais maintenant faire
quelque chose de différent. En tout temps,
si vous étes mal a l'aise, dites-le-moi, et
nous verrons ce qu’il y a moyen de faire »
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Pour réunir les conditions
propices au maintien constant
d’un consentement éclairé,
les praticiens et praticiennes
doivent :

o laisser assez de temps au patient ou a la
patiente pour explorer ses craintes, poser
des questions et décider s’il est acceptable
ou non d’aller de I'avant ;

e demander le consentement pour chaque
élément d’un examen ou d’un traitement ;

e obtenir le consentement avant d’inviter
des étudiants ou étudiantes a observer la
personne ou a travailler aupreés d’elle ;

e garder a I'esprit qu’il incombe au clinicien
ou a la clinicienne de s’assurer que le client
ou la cliente maintienne vraiment son
consentement ;

e réagir a la communication verbale et non
verbale que présente le client ou la cliente
au moment ol s’éclaire le consentement.

6.7 Le toucher

Je consulte rarement les médecins. |’y vais
seulement en cas d’absolue nécessité et pour
mes examens physiques. Je réagissais par
dissociation, c’était la seule facon pour moi de
m’adapter ... a chaque fois qu’on me touchait
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Lors des consultations réalisées aux fins du
projet, la plupart des personnes ayant survécu a
une agression sexuelle ont fait valoir que toute
forme de toucher risquait d’éveiller I'anxiété. Ce
commentaire vaut pour le toucher provenant de
tous les groupes de praticiens et de praticiennes
exercant leur métier dans un large éventail de
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Quelle que soit sa nature ou la
catégorie de praticiens et de
praticiennes en cause, le toucher
risque d’étre source d’anxiété.

situations, qu’il s'agisse par exemple de mesurer
la pression sanguine, de prendre un échantillon
sanguin ou d’effectuer un examen physique
complet :

Le toucher est pénible a subir, mais mon seuil
de tolérance s'éléve lorsque je me sens en
sécurité (témoignage d’un
homme ayant survécu a une
agression sexuelle).

De I'avis des personnes ayant
survécu a une agression
sexuelle et participé au projet, il est primordial
que le praticien ou la praticienne s’explique avant
et pendant le contact, car il en va du sentiment de
sécurité du patient ou de la patiente :

[1l est utile] d’avoir de I'information et de
savoir a I'avance qu’on va nous toucher ; ainsi
nous sommes moins surpris quand survient

le contact (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle)'®.

S’ils comprennent la dynamique de la violence
et reconnaissent certaines des difficultés que
souléve, en matiére de contact physique,
I'expérience des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle, les praticiens et praticiennes
de la santé seront plus a méme d’élaborer des
stratégies relatives aux interventions fondées sur
le toucher :

Les gens avaient 'habitude de me toucher,

et cela me replongeait dans I'expérience des
violences sexuelles et physiques du passé ...

Les praticiens et praticiennes de la santé qui
remarquent un certain mouvement de recul chez
leurs patients ou patientes devraient tenter d’en
connaitre la cause (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Il peut étre pénible, pour certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, de
composer avec un clinicien ou une clinicienne qui
a recours au toucher pour expliquer un probléme
de santé ou effectuer un traitement :

[Certains cliniciens et cliniciennes] croient
automatiquement avoir le feu vert pour
procéder. « Bien, nous allons nous attarder ...
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a ces muscles [avec contact] ... parce qu’il faut
renforcer ceci, car il en résulte cela et ... » Il
n’y a la aucune intention [de procéder a des
attouchements] ... Une fois rentré chez moi

et calmé un peu, [je] réfiéchis et me dis qu’ils
[n’ont rien fait] de mal sur le plan sexuel. Mais
néanmoins, quand la premiére réaction se
déclenche, il devient tres difficile de s’adapter
a la situation. Cela éveille une foule de
souvenirs ... et tu oublies complétement ce que
tu es venu faire la (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

D’autres témoignages recueillis aupreés de
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
font état de leur souci constant de sonder les
intentions de I'individu qui touche, d’évaluer la
qualité de ce contact et de réagir a la situation :

Si tu trouves en présence de [travailleurs ou
travailleuses de la santé] qui font preuve
d’agressivité ... dans la maniére dont ils te
touchent, alors le sentiment d’intimidation
est immédiat, et I'insécurité s’installe
(témoignage d’'une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Il n’existe pas de mode de toucher universel pouvant

convenir a tout client ou toute cliente. Un contact
délicat conviendra a certaines personnes, mais sera
percu par d’autres comme un geste suggestif :

En ce qui touche la délicatesse du toucher,
un contact ferme, mais non agressif, serait
souhaitable. Trop délicats, les contacts
risqueraient d’étre vus comme des avances
sexuelles (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

En dépit de la peur et de I'anxiété ressenties par
nombre d’entre elles, les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle et participé au projet ont
souligné les effets positifs du toucher :

A des fins de guérison, je crois que le toucher ... a
sa place, selon ma propre expérience, et il aide a
rebatir la confiance (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Du fait que les contacts physiques représentent
un enjeu fondamental pour les personnes
ayant survécu a la violence sexuelle a I'endroit

d’enfants, les praticiens et praticiennes de la
santé devraient, avant et pendant toute rencontre
exigeant le recours au toucher :

e reconnaitre que, pour de nombreuses
personnes ayant survécu a la violence
sexuelle a 'endroit d’enfants, le toucher
n’a jamais rien de banal ;

e informer les patients et patientes de la
nature et du bien-fondé des contacts liés a
tout examen ou toute formalité ;

o faire preuve de sensibilité a I'égard de la
nature et du dessein de tout contact et
échanger avec les patients et patientes
de leurs réactions a différentes formes de
toucher ;

e établir un contexte ol les personnes sont
libres d’articuler leurs réactions au toucher
et d’explorer 'apport de ce dernier a la
guérison.

6.8 Examens et formalités visant
le pelvis, le sein, les organes
génitaux ou le rectum

D’apreés les témoignages recueillis, 'examen du
pelvis et du sein (chez la femme) et 'examen des
organes génitaux et du rectum (chez I’homme)
sont les deux étapes les plus pénibles d’un
examen physique. Certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle et participé

au projet ont évoqué les flashbacks que ces
procédures pouvaient déclencher en elles :

Cela peut déclencher ... des sueurs nocturnes,
de vives douleurs rectales et d’inexplicables
acces d’anxiété (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

D’autres sont absolument incapables de tolérer
ces examens :

Je ne crois pas que je laisserais qui que ce
soit me toucher maintenant ... personne ne
pourrait me faire un examen interne. Non !
Je refuse de revivre une telle vulnérabilité
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).
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Selon les participantes et participantes des études,
les praticiens et praticiennes devraient d’abord
décrire le déroulement normal de 'examen, puis
demander au patient ou a la patiente s'il y aurait
lieu d’apporter de quelconques ajustements :

du visage, larmes ou bégaiement) et
de demander au client ou a la cliente
de donner une rétroaction a propos
des méthodes susceptibles de rendre la
situation moins pénible ;

Vous savez, ils veulent mesurer ta pression e de minimiser la période pendant laquelle
sanguine, et je leur dis « vous feriez mieux la personne est maintenue dans une
d’effectuer au préalable le test de PAP, sans position ol elle peut se sentir dominée ;
quoi les résultats seront alarmants ! Apres
le test, ma pression sanguine se rétablira »
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

e de recouvrir les parties de corps ne faisant
pas I'objet d’'un examen ;

e de permettre au patient ou a la patiente
de vétir les parties de son corps qui ne sont
pas visées par 'examen (p. ex., le torse, les
bras ou les pieds) ;

En étant si tendue a propos de cette formalité,
il m’était trés difficile de parler en général des
autres éléments de I'examen ou de répondre
aux questions concernant la grossesse ou
d’autres sujets du genre ... Le rituel des
questions et réponses précéde toujours
I’examen physique proprement dit, et je me
sentais treés stressée, paralysée en quelque e dans certains cas, de suggérer a une
sorte. Je crois n’avoir jamais vraiment donné patiente tendue d’insérer elle-méme le
de renseignements a cause de cela. Il aurait spéculum afin qu’elle puisse exercer un
peut-étre été préférable d’effectuer d’abord certain controle sur I'intrusion ;
I'examen, de s’en débarrasser pour qu’ensuite
Jje retrouve mon aplomb ... Ou alors me faire
accompagner, ce que je n’ai jamais fait. Je
suppose que cela aurait [facilité les choses|
(témoignage d’'une femme
ayant survécu a une
agression sexuelle).

e d’offrir au client ou a cliente un miroir
permettant d’observer le déroulement de
’examen ou du traitement ;

e sipossible, de procéder a 'examen du
pelvis de facon a ce que la téte et le haut
du corps de la femme soient Iégérement
surélevés, comme suit :

Il n’existe aucune §tratégie_ simple | cela faisait dix-huit mois que
pouvant convenir a toute situation. | i consyltais [ma médecin de
famille]. Je remettais sans cesse
mon examen physique, et elle I'a remarqué. Elle
soulevait sans cesse la question et me rappelait

Parce qu’il n’existe aucune stratégie simple
pouvant convenir a toute situation, il importe :

e de recourir aux demandes de
renseignements spécifiques a la
tache avant I'examen afin de prendre

connaissance des difficultés a prévoir et de
négocier avec la personne pour trouver des

méthodes susceptibles de minimiser son
malaise ;

e de commenter au fur et a mesure les gestes

qui sont posés ;

o de porter attention aux signes non

verbaux de détresse (p. ex., contraction des
muscles, réflexes d’appréhension, attitude

d’une personne défoncée, rougissement
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d’agir, jusqu’au jour oii j’ai avoué ma peur

de me retrouver sur le dos, vétue d’une simple
Jaquette de papier. Elle a répondu que rien
n’interdirait que je sois partiellement assise tout
au long de I'examen, notamment pour 'examen
du pelvis. Maintenant elle offre cette possibilité
a toutes ses patientes. Elle m’a révélé que notre
conversation avait été importante pour elle
(témoignage d’'une femme ayant survécu a une
agression sexuelle)'®.

@ Section 6.3 — Demandes de renseignements

spécifiques a la tache
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6.9 Position du corps et proximité

Dans le cadre du projet, les hommes et femmes
ayant survécu a une agression sexuelle ont

fait état des difficultés qu’ils éprouvaient a

se retrouver partiellement nus dans certaines
positions, dominés par un clinicien ou une
clinicienne portant tous ses vétements. Les
praticiens et praticiennes de la santé peuvent
aborder la question de la position comme toute
autre dimension de I'examen ou du traitement, a
savoir en expliquant le bien-fondé de la position
a adopter, en obtenant le consentement de la
personne, en étant a I'affat de signes de détresse
manifestée par cette derniére et en donnant des
commentaires au fur et a mesure :

[Je devais reposer sur le ventre] et cela m’indis-
posait sérieusement. En fin de compte, sans
donner d’explication je lui ai dit : « je n’y arrive
pas, je ne peux rester sur le ventre ; pouvons-
nous procéder autrement ? » [A cela il a
répondul « heu, oui, vous pouvez vous redresser
le torse ». Ainsi il y avait possibilité de choix
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Je n’aime pas sentir quelqu’un debout derriére
moi, mais [s'il le faut] ... L'explication revét une
grande importance (témoignage d’un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

D’autres participants et participantes ont
évoqué le malaise ressenti lorsque le clinicien
ou la clinicienne devait
adopter certaines
positions ou se placer trés
prés d’eux, notamment
pour examiner les yeux,
les oreilles et la cavité
buccale ou pour effectuer
des traitements comme
un ajustement vertébral.

Les praticiens et praticiennes de la santé
peuvent aborder la question de la position
comme toute autre dimension de I’examen
ou du traitement, a savoir en expliquant

le bien-fondé de la position a adopter, en
obtenant le consentement de la personne,
en étant a I’aff(t de signes de détresse
manifestée par cette derniére et en donnant
des commentaires au fur et a mesure.

6.10 Grossesse, travail, accouche-
ment et post-partum

[La grossesse] est une [période] de grande
vulnérabilité ... pour les femmes ayant subi des
sévices sexuels. Pour ma part, j'avais un peu
peur, ne sachant trop ce qui en ressortirait,

Par exemple, je risquais d’avoir des flashbacks
pendant le travail (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle).

La procréation est une expérience profonde pour
la plupart des femmes. Cette aventure risque
cependant de s’avérer particuliéerement pénible
pour les femmes ayant des antécédents de
violence sexuelle pendant I'enfance. Dans leur
ouvrage intitulé When Survivors Give Birth, Penny
Simpkin et Phyllis Klaus décrivent la grossesse en
ces termes’>033

Une période de changements monumentaux
pour les femmes — une étape ol se croisent
le passé, le présent et I'avenir, un moment
d’ouverture et de vulnérabilité. La grossesse
contribue a éveiller des souvenirs d’enfance et
a remuer des événements passés. Le présent
évoque un paradoxe qui oppose I'exaltation
d’une nouvelle vie a la peur et a I'anxiété
[traduction].

Selon Simpkin et Klaus, certaines femmes ayant
survécu a une agression sexuelle percoivent la
grossesse comme un indice de « normalité ».

A mesure que leur corps se transforme pour
accueillir une nouvelle
vie, ces futures meres
développent une
nouvelle confiance
personnelle et
interpersonnelle. Pour
d’autres femmes, par
contre, I'expérience de
la grossesse éveille le
souvenir de violences
sexuelles pendant
I’enfance. Dans le récit de son histoire, Christine*,
une femme ayant survécu a l'inceste, déclare
n’avoir eu aucun souvenir conscient de ses mauvais
traitements avant la naissance de son troisieme
enfant. Aprés coup, la découverte de ses sévices lui
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a permis de comprendre les difficultés éprouvées
lors de chacune de ses grossesses : ses pleurs
apparemment sans raison a la suite de chaque
consultation prénatale ; ses violentes nausées et
violents vomissements ; ses lentes et interminables
périodes de travail alors que I'enfant était en
retard ; ainsi que ses graves épisodes de dépression
postnatale. En outre, cette violence expliquait chez
elle une vie entiére de honte et de méfiance a
I'égard du corps, un immense besoin de contrdle
ainsi qu’une lutte incessante contre la dépression.
Christine a gardé souvenir de la bienveillance des
praticiens et praticiennes qui I'ont soignée pendant
et aprés ses grossesses, bien qu’aucun d’entre eux
ne I'ait jamais interrogée a propres de possibles
antécédents de mauvais traitements.

Certaines recherches ont observé que, par
rapport aux femmes dépourvues d’antécédents
de violence sexuelle pendant I'enfance, les
femmes ayant survécu a une agression sexuelle :
hésitaient davantage a aborder leurs besoins de
santé ; entretenaient de moins bonnes relations
avec les aidants et
aidantes ; éprouvaient
plus d’anxiété et de
peur a I'égard du travail
et de 'accouchement ;
faisaient plus souvent
état d’expériences de
naissance décevantes ;
étaient plus souvent
traumatisées ou
retraumatisées par ces
expériences ; souffraient
plus souvent de
troubles psychologiques
pendant la période
post-partum ; et
éprouvaient de plus grands ennuis en ce qui

touche I'allaitement naturel et I'exercice du role
pa renta|76,84,93,129,133,147,150,180,182‘

Dans le monde occidental, les soins prénataux
«de qualité » reposent sur de fréquents rapports
avec des praticiens et praticiennes de la santé —
médecins, infirmiéres et infirmiers, sages-femmes
ou sages-hommes, techniciens ou techniciennes
en ultrasonographie, personnel de laboratoire
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Certaines recherches ont observé que les
femmes ayant survécu a une agression
sexuelle : hésitaient davantage a aborder
leurs besoins de santé ; entretenaient de
moins bonnes relations avec les aidants

et aidantes ; éprouvaient plus d’anxiété

et de peur a I’égard du travail et de
I’'accouchement ; faisaient plus souvent état
d’expériences de naissance décevantes ;
étaient plus souvent traumatisées ou
retraumatisées par ces expériences ;
souffraient plus souvent de troubles
psychologiques pendant la période post-
partum ; et éprouvaient de plus grands
ennuis en ce qui touche I'allaitement naturel
et I’exercice du rble parental.

et autres. Par ailleurs, ces soins prévoient de
nombreux examens, tests, formalités et traitements
qui risquent de s’avérer pénibles pour les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle. Debra
Hobbins® dresse la liste suivante d’expériences
périnatales susceptibles d’éveiller le souvenir de
violences sexuelles subies pendant I'enfance :

e le déshabillage ;

e l'exposition ou I'examen des parties
génitales ;

e les cotés de lit surélevés ;

e la contention ou le confinement sur un
lit au moyen de dispositifs (tels qu’un
cordon de moniteur foetal, une ceinture,
un brassard de tensiométre ou un masque
a oxygene) ;

e la sédation (analgésiques) ;

e les demandes d’aide ignorées ou traitées
tardivement.

Pareille liste démontre a
quel point il importe de
senquérir des antécédents
de violence et de mauvais
traitements lors de
I'interrogatoire mené
aupreés de toute patiente
ou tout patient :

Je craignais que les soins
ne conviennent pas, car
[I'équipe] n’était pas au
courant pendant ma
premiére grossesse. Tous
étaient dans le noir le
plus complet. Personne
ne m’'a demandé quoi ce soit, et j'étais mal a
I'aise d’en parler en raison de ma situation. Je
n’avais pas cette voix me donnant les moyens
de revendiquer, de dire : « eh bien, voici ce qu’il
me faut, voici mon parcours, je dois savoir
que vous comprenez, je dois pouvoir compter
sur vous si mon esprit se ferme » (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle).
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Une sage-femme praticienne ayant participé
a la seconde étude réalisée dans le cadre du
projet a expliqué qu’elle consacrait parfois les
deux ou trois premiéres
consultations prénatales

a un simple échange avec
ses clientes, attendant

que ces derniéres leur
fassent part du moment
ol elles seraient prétes a
subir un examen physique.
Soucieuse de minimiser les
formalités invasives et les
possibles éléments déclencheurs, cette praticienne
s’en tenait aux interventions qui s'imposent et
s'efforcait de faire preuve de souplesse (p. ex., en
permettant aux femmes d’exécuter elles-mémes
certaines formalités comme I'écouvillage).

Les principes et les lignes directrices pour la
pratique sensible énoncés dans le Manuel de
pratique jettent des bases utiles en vue de la
prestation de soins périnataux. Les praticiens et
praticiennes de la santé qui collaborent étroitement
avec les femmes tout au long de la grossesse, de la
naissance et de la période
post-partum sont invités a
lire 'ouvrage de Simpkin
et Klaus, When Survivors
Give Birth™°, pour obtenir
des directives plus précises
et plus détaillées concernant la prestation de soins
sensibles et respectueux.

@ Ressources et ouvrages recommandés — Grossesse,
travail et post-partum

6.11 Santé bucco-dentaire et
soins du visage

Bien que les lignes directrices pour la pratique
sensible savérent pertinentes a tout type de praticien
ou de praticienne, certaines questions particuliéres
se posent dans le cas des personnes qui dispensent
des soins visant la bouche, la machoire et le visage.
Les enfants sont parfois soumis a des violences
sexuelles buccales, et C’est pourquoi de nombreuses
personnes ayant survécu a une agression sexuelle

Les praticiens et praticiennes de la santé
qui collaborent étroitement avec les
femmes tout au long de la grossesse, de
la naissance et de la période post-partum
sont invités a lire I'ouvrage de Simpkin et
Klaus, When Survivors Give Birth*°, pour
obtenir des directives plus précises et plus
détaillées concernant la prestation de
soins sensibles et respectueux.

De nombreuses personnes ayant survécu a
une agression sexuelle ont un mal énorme
a tolérer les pratiques liées a la santé
bucco-dentaire et aux soins du visage.

ont du mal a tolérer les pratiques liées a la santé
bucco-dentaire et aux soins du visage, notamment

la position qu’elles doivent adopter pendant les
traitements, la proximité

du clinicien ou de la
clinicienne ainsi que I'odeur
et la sensation que laissent
certains produits — gants
en latex, alcool éthylique et
autres :

Trop de choses a la fois
dans ma bouche ... On
me demande de tenir la bouche ouverte trop
longtemps, car c’est exactement ce qu'il faut
faire quand quelqu’un t'oblige a avoir des
contacts sexuels buccaux, comme quand t’es
enfant, parce que ta bouche est trop petite
(témoignage d’'une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Ainsi, il devient particulierement pertinent de
connaitre les antécédents de violence d’un patient
ou d’une patiente devant recevoir des soins bucco-
dentaires ou des soins du visage :

Comme je prévoyais
qu’une certaine formalité
m’occasionne [des
difficultés], j'ai dit « vous
devriez savoir que jai
survécu a une agression sexuelle et ... c'est peut-
étre en partie pourquoi je réagis ainsi ! » ... Alors
si j'ai une réaction psychotique pendant qu’il
me joue dans la bouche, il sera mieux informé
et connaitra davantage le défi qui l'attend
(témoignage d’un homme ayant survécu a une
agression sexuelle).

@ Section 7.6 — Eléments déclencheurs et dissociation

Les soins bucco-dentaires risquent de raviver les
sentiments d’impuissance et de vulnérabilité
éprouvés pendant I'enfance par les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle :

Vous n’avez aucun contréle parce que vous étes
dans le fauteuil, votre bouche est gelée, et vous
étes plus ou moins a la merci de cette personne
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(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

En aidant la personne ayant survécu a une
agression sexuelle a se sentir aux commandes

lors du traitement, le praticien ou la praticienne
participe a 'apaisement des peurs inspirées par
les sévices passés tout en favorisant une meilleure
collaboration pendant

la procédure. Comme
mentionné précédemment,
la pratique qui consiste a
partager I'information et

a demander la permission
avant d’entreprendre les
traitements contribue
souvent a atténuer les
sentiments d’anxiété et d’impuissance qu’éprouve
le patient ou la patiente.

[Le dentiste] expliquait son travail étape par
étape. Il disait « maintenant je vais nettoyer
vos dents » ou « maintenant je vais vaporiser
un peu d’eau sur cette dent, qui vous paraitra
peut-étre un peu sensible ». Sans faire de zeéle,
il décrit chaque geste qu’il pose. Ainsi j’ai une
image précise de ce qu’il cherche a accomplir
et des prochains gestes qu’il va poser. Et cela
s’est avéré extremement utile (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)™s,

Bien qu’elles puissent sembler répétitives aux yeux
des praticiens et praticiennes, les pratiques qui
consistent a donner de fréquentes explications

et a obtenir le consentement a chaque étape
revétent une grande valeur pour les patients et
patientes rongés par I'appréhensivité. En outre, il
est utile de s’enquérir du sentiment d’aise de la
personne, de donner suite a tout indice fourni par
un langage corporel négatif ainsi que de convenir
des signes a faire de la main pour demander (au
besoin) I'arrét de la procédure.

La plupart du temps [le dentiste dit] « vous
connaissez les signaux, n’est-ce pas ? », et je
réponds « ouais ! », et toujours il passe en
revue les signaux ... « Vous faites ceci pour
signifier oul, et cela pour signifier non. Et voila
le geste a poser pour arréter » (témoignage
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En aidant la personne ayant survécu

a une agression sexuelle a se sentir

aux commandes lors du traitement, le
praticien ou la praticienne s’attague aux
peurs que traine cette personne en raison
des sévices subis par le passé tout en
posant les jalons d’une conformité accrue
pendant la procédure.

d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle)6p1280,

Dans le cas de nombreux patients et patientes,

il serait utile de programmer des pauses lors des
rendez-vous ou, dans la mesure du possible, de
prévoir deux bréves rencontres plutdt qu’un seul
rendez-vous de longue durée.

[Quand j’ai dit a mon
dentiste que j'éprouvais
des difficultés ce jour-la, il
a répondu] « eh bien, que
puis-faire pour vous ? »,

« étes-vous a l'aise dans ce
fauteuil ? », « aurons-nous
a prévoir d’autres pauses
aujourd’hui ? » ... Cet homme fait preuve d’un
respect tout a fait incroyable. Il est formidable
(témoignage d’une femme ayant survécu a une
agression sexuelle).

@ Section 6.3 — Demandes de renseignements
spécifiques a la tache

Par ailleurs, pour certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle pendant
I'enfance, il est pénible de se retrouver au fond
d’un fauteuil de dentiste dont le dossier est
incliné, au-dessous d’un praticien ou d’une
praticienne qui travaille tout pres :

Je me sentais vraiment coincé dans le fauteuil,
en situation trés vulnérable — vous savez, vous
étes la sur le dos, la bouche ouverte. Pour moi,
le traumatisme que j’ai vécu a été provoqué

en grande partie alors que j’étais sur le dos ...
alors [d’avoir un travailleur ou une travailleuse
de la santé] ... au-dessus de moi, je trouve

cela trés menacant (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Dans ce genre d’intervention, le patient

ou la patiente se retrouvera t6t ou tard en
position couchée. Néanmoins, I'échange de
renseignements et I'obtention du consentement
devraient survenir pendant que la personne est
encore assise en position verticale. Par ailleurs,
le patient ou la patiente acceptera peut-étre plus
facilement d’adopter la position couchée si le

Manuel de pratique sensible a I’intention des professionnels de la santé



praticien ou la praticienne lui explique sans cesse
le bien-fondé de chaque manceuvre et lui donne
I'occasion d’observer en partie le déroulement du
traitement au moyen d’un miroir.

Dans le cadre des études, les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle ont aussi décrit
le malaise suscité par des objets évoquant le
souvenir de préservatifs ou d’autres articles ayant
servi a infliger de mauvais traitements :

Pour moi, les dentistes, [c'est] le cauchemar
absolu, méme lorsque je connais une bonne
Journée ! Voici pourquoi. De un, leurs gants ont
l'odeur de préservatifs ... Je perds conscience de
lici-maintenant ... et me revoila replongée dans
I’histoire [de mon agression] ... et je n’ai plus
affaire au dentiste (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)6r-1280,

Le recours aux gants est impératif. Cependant,
il y aurait lieu de songer a des gants faits de
vinyle ou d’autres substances afin d’aider les
patients et patientes qui semblent appréhender
tout particulierement

Les patients et patientes s'attendent a recevoir,
comme il se doit, une évaluation réaliste de leur
santé bucco-dentaire. Cependant, ils risquent
d’avoir du mal a accepter un sombre pronostic
qui leur serait donné concernant un état qui,
traité plus rapidement, aurait sans doute pu étre
évité. Convaincues d’étre vilaines ou indignes,

de nombreuses personnes ayant survécu a une
agression sexuelle craignent de faire I'objet de
jugements séveres. Essentiellement, au moment
d’exposer les choix de traitements, les praticiens
et praticiennes de la santé bucco-dentaire doivent
faire preuve de sollicitude et éviter de se montrer
trop catégoriques. Plutot que de réprimander les
patients et patientes, ils devraient s’enquérir de la
maniére de les aider a bien soigner leurs dents —
attitude propice a I'établissement d’un lien de
confiance avec eux.

Dans le cadre du projet, les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle ont fait valoir
que la santé bucco-dentaire posait un défi pour
nombre d’individus, mais que la collaboration
avec les praticiens

I'odeur ou la sensation
que laisse le latex.

En matiére de santé
bucco-dentaire, la
négligence apparente
est un autre enjeu
dont il faut tenir

Convaincues d’étre vilaines ou indignes, de
nombreuses personnes ayant survécu a une
agression sexuelle craignent de faire I’'objet
de jugements séveres. Par conséquent, au
moment d’exposer les choix de traitements a
des patients ou patientes ayant négligé leurs

dents, les praticiens et praticiennes de la santé

bucco-dentaire doivent essentiellement faire
preuve de sollicitude et éviter de se montrer

et praticiennes en
vue de surmonter
conjointement les
obstacles donnait
souvent lieu a des
expériences positives :

Il... ne fait pas fi

compte. Pareille trop catégoriques.
négligence s'observe

souvent chez des patients ou des patientes qui
ont peur des traitements ou qui ne valorisent pas
systématiquement leur corps ou leur personne
et n’y portent pas toujours I'attention voulue. De
tels cas donnent parfois lieu a une accumulation
de craintes. Ainsi, en dissuadant les patients

ou patientes de se faire soigner, la crainte des
traitements inspire un sentiment de honte qui
risque d’alimenter la peur de sanctions fondées
sur la négligence :

Au moment de traiter mes dents, ils diront :

« Oh ! Vous avez été négligent. Vous auriez di
venir nous consulter plus tot » (témoignage
d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle)>6r1280,

de ce que je lui dis.

Il fait preuve de
compassion ... Il m’a écoutée. Il s’est penché
sur mon état ... Quand il a terminé ... je me
sens franchement bien. Vous savez, il est si
doux et gentil, sa voix est si douce. Ouais, il est
vraiment étonnant (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Afin d’alléger autant que possible le fardeau
qu’imposent la santé bucco-dentaire et les
soins du visage a de nombreuses personnes
ayant survécu a une agression sexuelle pendant
I’enfance, les praticiens et praticiennes sont
encourageés :

e a procéder a 'échange initial de
renseignements et a 'obtention du
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consentement pendant que la personne est
encore assise en position verticale ;

e a utiliser des gants faits de vinyle ou
d’autres substances pour traiter tout
patient ou toute patiente qui éprouve une
appréhension pour I'odeur ou la sensation
que laisse le latex ;

e a définir des signaux de la main pour
réclamer I'arrét du travail, a promouvoir
’emploi de tels signaux et a toujours y
réagir dans les moindres délais ;

e a partager I'information avec le patient ou
la patiente, et ce, de facon continue ;

e asesoucier sans cesse du sentiment d’aise
du patient ou de la patiente en vérifiant
fréguemment son état et en procédant
a des demandes de renseignements
spécifiques a la
tache ;

e adonner suite
a tout langage

corporel négatif ; | @ i
réclame des soins.

e a programmer
des pauses lors des rendez-vous ou a
prévoir deux bréves rencontres plutot
qu’un seul rendez-vous de longue durée ;

e adonner au patient ou a la patiente
I'occasion d’observer en partie le
déroulement du traitement au moyen d’un
miroir ;

e a faire preuve de sollicitude envers tout
patient ou toute patiente ayant négligé
sa santé bucco-dentaire, a éviter les
jugements trop catégoriques a son endroit

et a collaborer avec la personne pour
qu’elle soigne mieux ses dents.

@ Section 6.3 — Demandes de renseignements
spécifiques a la tache
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Les protocoles de santé stricts qu’applique
couramment le systeme de santé dans les
prisons ont pour effet de réduire fortement
la probabilité qu’une personne ayant survécu
a une agression sexuelle pendant I’enfance

6.12 Soins dispensés dans le
systeme correctionnel

La proportion de personnes ayant survécu a une
agression sexuelle pendant 'enfance est plus élevée
dans le systéme correctionnel qu’au sein de la
population générale. Parmi les femmes constituant
la population carcérale, les taux de prévalence de
la violence sexuelle pendant I'enfance varient entre
quarante-sept et quatre-vingt-dix pour cent® >
alors que parmi les hommes, ils fluctuent plutot
entre quarante et cinquante-neuf pour cent
(violence sexuelle et/ou physique)”"™.

Deux des hommes ayant pris part au projet
étaient détenus dans un établissement fédéral au
moment de leur entrevue. Ces hommes ont décrit
I'insécurité liée a la prestation de soins de santé,
du fait que le milieu carcéral n’offre pas d’espace
privé et qu’il soit difficile d’y maintenir le secret
professionnel, mais aussi
en raison des procédures
réglementaires imposées
par le systéeme de

santé dans les prisons.

Il est tout naturel

de devoir appliquer

des protocoles de santé stricts ; toutefois, ces
derniers ont vraisemblablement pour effet de
réduire fortement la probabilité qu’'une personne
ayant survécu a une agression sexuelle pendant
I’enfance réclame des soins :

[Lorsque j'ai consulté la clinicienne pour obtenir
un médicament topique sans ordonnance
contre les hémorroides, elle] a voulu me faire
subir un examen physique ... J'ai pensé « non,

ce n'est pas nécessaire » ... Elle a refusé de me
donner le médicament ... [en affirmant] « si
vous refusez [de me laisser vous examiner], alors
Je ne peux rien vous donner, et je supposerai
que vous n’avez rien qui cloche » (témoignage
d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle).

Des problémes semblables semblent se poser
pour les femmes ayant survécu a une agression
sexuelle, a en croire les travaux de Pamela Dole*,
une médecin ayant exercé dans le systéeme
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correctionnel des Etats-Unis. Bien que d’autres
recherches soient encore justifiées, les cliniciens
et cliniciennes qui exercent dans le systéme
carcéral sont priés de se pencher sur les pratiques
courantes dans ce milieu et de chercher des
solutions en vue d’y introduire les principes et les
lignes directrices pour la pratique sensible.

6.13 Fin de I’examen physique

Au moment de clore tout échange, il est
indispensable que les praticiens et praticiennes
fassent sentir aux patients et patientes qu’ils sont
sur le méme pied qu’eux. La marche a suivre pour
y parvenir varie selon le milieu :

e en milieu clinique ou dans un bureau,
voir les patients et patientes avant leur
départ, mais aprés qu’ils aient enfilé tous
leurs vétements, afin de dispenser un
enseignement sanitaire ;

e en milieu hospitalier, laisser les patients
et patientes qui gardent leur costume
d’hdpital recouvrer leur sang-froid et leur
permettre de se sentir reconnus comme
personnes a part entiére (p. ex., leur offrir
une poignée de main et les saluer) ;

e quel que soit le milieu, inviter une
derniére fois les patients et patientes a
poser des questions et, si cela convient,
exposer brievement le programme des
rencontres a venir.

6.14 Questions pour stimuler la
reflexion

e Certaines de mes pratiques actuelles
pourraient-elles paraitre insensibles aux
personnes ayant survécu a une agression
sexuelle ? Quels changements faudrait-il
apporter ?

e Comment puis-je adapter ma propre
pratique pour intégrer telle ou telle ligne
directrice ?

e Certaines des lignes directrices semblent-
elles irréalistes ou irréalisables dans le cadre
de ma pratique ? Y aurait-il d’autres facons
de mettre en ceuvre ces lignes directrices ?

e Quel est mon engagement envers
I'intégration de ces lignes directrices dans
mes pratiques de base et dans les pratiques
de base des personnes qui m’aident dans
mon travail ? Que signifie cet engagement
pour mes clients et clientes ?

e Ai-je conscience de la communication
non verbale du malaise de mes clients et
clientes ? Ai-je 'habitude de donner suite
aux signes de malaise ?

e Ai-je conscience de I'existence, dans ma
collectivité, de ressources a qui je puisse
recommander des personnes ayant survécu
a une agression sexuelle pour qu’elles
obtiennent des soins dépassant le cadre de
ma pratique ? Cette information est-elle a
portée de main ?
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7.1 Douleur

Phénomeéne complexe et encore partiellement
méconnu, la douleur découle de facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux qui
interagissent de facon dynamique. De nombreuses
recherches ont mis au jour I'existence d’un lien
entre la violence physique et psychologique
pendant I'enfance et un risque accru de syndrome
de douleur chronique. La douleur ressentie par

la personne qui réclame des soins peut étre
provoquée par une maladie, une affection ou une
blessure, mais aussi par le souvenir de sévices
passés que garde le corps (mémoire somatique).

@ Section 2.5 — Effets sur la santé de la violence
sexuelle a I'endroit d’enfants

Conformément aux réactions | De nombreuses recherches ont mis au
jour I’existence d’un lien entre la violence
physique et psychologique pendant
I’enfance et un risque accru de syndrome
de douleur chronique.

apprises pendant I'enfance,
certaines personnes ayant
survécu a une agression
sexuelle sadaptent au
souvenir de la douleur en
I'ignorant, en rejetant son importance ou en s'en
dissociant :

Comme enfant, ta réaction consiste G ne

pas tenir compte de la douleur. [L’agresseur
ou l'agresseuse te] menace en disant « n’en
parle jamais a personne », [alors I'enfant]
cache la douleur et commence a s’en dissocier
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Ces réactions risquent de compliquer la tache des
praticiens et praticiennes de la santé qui tentent
d’évaluer l'intensité de la douleur ressentie par

les patients ou patientes ainsi que les facteurs
susceptibles d’aggraver cette douleur ou de modifier
la facon dont elle frappe au fil des traitements.

Autre complication, certaines rencontres de santé
mettent en scéne des personnes ayant survécu a

une agression sexuelle qui relévent de mauvaises
expériences, du fait que d’autres praticiens ou
praticiennes aient mis en doute la gravité de la
douleur (telle que signalée par les victimes), voire son
existence méme (a la lumiére d’éléments tangibles
démontrant qu’elle n’aurait pas raison d’étre) :

J'étais couchée la et j’ai entendu les propos de
certains [cliniciens et cliniciennes], du genre

« pourquoi ne s'en remet-elle pas ? » ou « que
fait-elle encore ici ? Elle traine la depuis le début
de la journée ! » ... Ces propos m’ont semblé tres
meéprisants, car ces personnes ne connaissaient
rien de mon parcours ... Tout était sur la table,
mais de toute évidence ils n’y avaient pas porté
attention (témoignage d’'une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Qu’elle soit corroborée

ou non par des preuves
tangibles, la douleur

se ressent de facon trés
concréte ; c'est pourquoi il
incombe au praticien ou a
la praticienne de I'évaluer systématiquement et a
fond sans se montrer trop catégorique. En outre, le
clinicien ou la clinicienne peut :

e sadjoindre des collégues (p. ex., un
praticien ou une praticienne de la santé
mentale, un spécialiste ou une spécialiste
de la douleur ou encore un pharmacien ou
une pharmacienne) en vue d’élaborer un
programme complet de traitements ;

e entamer un dialogue a propos d’autres
solutions — y compris la recommandation
a d’autres praticiens ou praticiennes
(adeptes de la médecine traditionnelle ou
complémentaire) qui se spécialisent dans
la gestion de la douleur chronique — si
les efforts déployés jusque-la n’ont pas fait
reculer le mal ;



e proposer une recommandation a un
psychothérapeute ou une psychothérapeute,
le cas échéant, en expliquant les motifs
de cette suggestion et en consignant
soigneusement les détails de I'échange ;

e assurer le suivi de toute recommandation a
I'occasion d’échanges subséquents avec le
client ou la cliente.

7.2 Séparation du corps

Selon Judith Herman®, pour guérir d’un trauma,
il est important que la personne « se rebranche »
a son corps. Une personne ayant survécu a une
agression sexuelle qui a perdu le contact avec son
corps risque d’avoir du mal a se soigner. A vrai
dire, pour bon nombre d’hommes et de femmes
maltraités, le corps n’est guére plus « qu’un
véhicule servant a se déplacer » (témoignage
d’'une femme ayant
survécu a une agression
sexuelle). Souvent, ces
personnes n’ont pas
conscience des signaux
transmis par leur corps et
ne peuvent ni reconnaitre
des signes et des symptdomes comme le stress,
I'anxiété, la fatigue ou le surmenage, ni y donner
suite. Elles ont parfois besoin de directives précises
concernant les activités de la vie quotidienne,

les activités de loisir, I'activité physique (lessive,
jardinage ou autre) ainsi que I'exercice physique (a
des fins de thérapie ou de mise en forme).

Pour de nombreuses personnes ayant survécu a
une agression sexuelle, 'une des étapes cruciales
de la démarche de rétablissement consiste parfois
a obtenir le soutien d’un pourvoyeur ou d’une
pourvoyeuse de soins de santé qui aide le client
ou la cliente a s’éveiller a son corps :

[L'un des éléments du traitement] consiste
pour moi G commencer a renouer avec mon
corps ... Je crois qu’un physiothérapeute ou
une physiothérapeute peut vraiment agir sur le
processus [en lancant] une invitation positive
a ... réintégrer son [propre] corps (témoignage
d’une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)'*3p256,

Si elles ont le sentiment d’avoir

perdu le contact avec leur corps, les
personnes ayant survécu a la violence
sexuelle a I’endroit d’enfants risquent
d’avoir du mal a se soigner.

J'avais besoin ... que [mon massothérapeute

ou ma massothérapeute] me présente G mon
corps ... [me] parle de mon corps, car j’ai perdu
le contact avec lui (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

En conséquence, lorsqu’ils ont affaire a un patient
ou une patiente qui semble avoir perdu le contact
avec son corps, les pourvoyeurs et pourvoyeuses
de soins de santé devraient :

e inciter fréquemment la personne a se
concentrer sur son corps ;

e dispenser un enseignement sanitaire
continu, axé sur I'importance a donner a la
surveillance des signes et des symptémes
somatiques ;

e donner des consignes précises, verbales

et écrites, au regard des activités de la vie

quotidienne qui posent probléme ainsi
que des activités physiques de
loisir (ces consignes devraient
décrire le sentiment qu’éveille
normalement la pratique de
I'activité et fixer des seuils
minimum et maximum pour cette
pratique — p. ex., « si la douleur augmente
apreés avoir fait le lit, reposez-vous avant de
continuer » ou « si vous avez le souffle court,
C'est que vous y mettez trop d’énergie ») ;

e surveiller le rendement et les progrés
réalisés ;

e aider le client ou la cliente a se fixer des
buts modestes et réalisables en vue de
développer ses aptitudes neuromusculaires
et de 'amener a comprendre la bonne
facon d’accomplir les activités ;

e donner des consignes minutieuses qui
facilitent le respect du programme de
traitements ;

e enseigner les signes et les symptdomes de
surutilisation afin que la personne ayant
survécu a une agression sexuelle puisse
apprendre a surveiller ses activités pendant
les traitements et, plus tard, sans I'aide du
clinicien ou de la clinicienne ;
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e proposer un éventail de stratégies visant
a stimuler la conscience de soi et a
rebrancher la personne a son corps, y
compris : (a) I'activité physique ; (b) des
stratégies de rééducation reposant sur des
fondements somatiques (p. ex., évocations
mentales dirigées, exercices de relaxation,
exercices de respiration ou yoga) ; et (c) des
recommandations a d’autres pourvoyeurs
et pourvoyeuses de soins de santé,
notamment des praticiens et praticiennes
de médecine complémentaire.

7.3 Non-respect des traitements

Comme mentionné précédemment, I'incapacité
ou le refus apparent de certains clients ou
certaines clientes de suivre leurs traitements
peut étre lié a la violence
sexuelle pendant I'enfance.
En plus d’engendrer la
frustration des praticiens
ou des praticiennes, des
facteurs comme la dépression et la perception
négative de soi risquent de provoquer I'échec
des traitements administrés aux patients ou

aux patientes. Dans certains cas, les difficultés
qu’éprouvent les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle découlent directement de
caractéristiques particuliéres des sévices passés :

Il'y avait [certains] exercices ... qu'ils voulaient
que je fasse [a la suite d’une arthroplastie
totale de la hanche] ... et I'un d’eux m’est
encore impossible aujourd’hui ... On doit se
coucher sur le coté ... et faire le ciseau ... [Méme
quand la praticienne] utilisait I'attelle ...
autour de ma cheville. Il y avait une poignée
que je pouvais tirer pour lever ma jambe, et
méme cela, je n’y arrivais pas. Je tirais jusqu’a
un certain point, mais au-dela, ca n’allait

pas parce que je devais serrer [mes jambes] si
fort ... [La praticienne] était frustrée, vraiment
frustrée ... Elle croyait que je ne faisais aucun
effort, mais c’était tout a fait faux, car les
autres [exercices] fonctionnaient trés bien
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle)'*3r257,

62

L’incapacité ou le refus apparent de
certains clients et clientes de suivre leurs
traitements peut étre lié a la violence
sexuelle pendant I’enfance.

@ Section 2.4 — Dynamique de la violence sexuelle a
I'endroit d’enfants
Chapitre 3 — L'expérience des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle pendant
I'enfance : élément d’une rencontre de santé
Annexe C — Dynamique traumagénique de la
violence sexuelle pendant I'enfance

Dans d’autres cas, la peur et I'anxiété
qu’éprouvent les personnes ayant survécu a
une agression sexuelle altérent leur aptitude a
entendre et retenir I'information. Par ailleurs,
si elles sont dans un état dissociatif au moment
ol sont communiqués les renseignements ou
les consignes, ces personnes risquent d’étre
incapables de se les remémorer plus tard ou
de déchiffrer leurs notes, celles-ci étant trop
énigmatiques.

Les suggestions suivantes
sont susceptibles

d’aider les praticiens et
praticiennes a convaincre
les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle de participer a leurs traitements :

o veiller a toujours exposer le bien-fondé des
recommandations qui sont formulées ;

e éviter de recourir a des mots comme falloir
et devoir ;

e donner des consignes détaillées,
verbalement et par écrit ;

e s’enquérir de la volonté et de la capacité
du client ou de la cliente de se conformer
aux recommandations ;

o explorer les obstacles au respect des
traitements (p. ex., valeurs, facteurs
sociaux, contraintes financiéres ou sévices
passés) et procéder si possible a des
ajustements ;

e adapter les traitements a domicile en
fonction des aptitudes et du mode de vie
du client ou de la cliente, surtout si la
personne se dévalorise au point de miner
sa motivation ou sa capacité d’action ;
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e sile respect des traitements revét
une importance particuliére (p. ex.,
mobilisation postopératoire), collaborer
avec la personne en vue d’atteindre des
buts modestes et raisonnables (p. ex.,
analgésie adéquate ou enseignement de

méthodes antalgiques) et souligner chaque

réussite ;

e ne pasoublier que le blame et le sentiment

de culpabilité risquent davantage de
provoquer des

moi [a répliqué] qu’il n’en était absolument
pas question, que je ne mettrais jamais les
pieds la (témoignage d’un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Assurément, les annulations sont source de tracas,

car elles entrainent le gaspillage de précieuses

ressources de santé et imposent un engagement

aux organismes et aux praticiens et praticiennes

dont les services sont rémunérés a I'acte.

Toutefois, pour les pourvoyeurs et pourvoyeuses
de services, il est

comportements | Pour les pourvoyeurs et pourvoyeuses de utile, d’une part, de

de retrait que
de favoriser

services, il est utile, d’une part, de comprendre
les motifs qui poussent parfois les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle a

comprendre les motifs
qui poussent parfois

lerespectdes | 5o défiler et, d’autre part, d’apporter des les personnes ayant
traitements ; modifications au milieu de pratique afin de survecu a une agression
rassurer les clients et clientes. sexuelle a se défiler et,

e au début de
la rencontre,
consulter le client ou la cliente pour
prendre connaissance des réactions
observées au cours ou a la suite des
rendez-vous précédents, aborder tout
probléme identifié ainsi que répondre a
toute question ;

e promouvoir 'apport de I'entretien
personnel actif au renforcement de
'autonomie et de I'indépendance
personnelles.

7.4 Annulation de rendez-vous

Pour nombre de personnes ayant survécu a une
agression sexuelle, « le simple fait de franchir

le seuil de la porte [pour un rendez-vous chez
un praticien ou une praticienne de la santé]
constitue un exploit » (témoignage d’un homme
ayant survécu a une agression sexuelle). Souvent,
en guise de stratégie d’évitement, ces personnes
choisissent d’annuler leur rendez-vous :

Depuis un certain temps, mon épouse me
dérangeait avec cette histoire : « La dentiste
t'a appelé. Tu dois y aller ! » Je répondais
«d’accord, je I'appelle », mais sans le faire.
Un jour, éventuellement ... 'adulte en moi a
dit que cela avait assez duré, que je devais
consulter la dentiste ... mais I'étre émotif en

d’autre part, d’apporter
des modifications au milieu de pratique afin de
rassurer les clients et clientes.

Pour prévenir autant que possible les annulations,
les praticiens et praticiennes devraient songer :

e a offrir des rencontres « le jour méme »
afin que les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle puissent prendre rendez-
vous un jour ot elles se sentent capables
de s’adapter a I'expérience (une mesure
particulierement utile pour les clients et
clientes des praticiens et praticiennes de la
santé bucco-dentaire) ;

e collaborer avec les clients et clientes ayant
fait connaitre leur appréhension et leur
pulsion d’annulation, de facon a élaborer
une stratégie susceptible d’aider ces
personnes.

7.5 S.A.V.E. the situation :
une stratégie générale
pour réagir aux echanges
difficiles avec les
patients ou patientes

Tot ou tard dans I'exercice de sa pratique
quotidienne, le praticien ou la praticienne
de la santé fait face a des situations difficiles,
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empreintes d’émotions vives — qu’il s’agisse

de communiquer le décés d’un proche, de
diagnostiquer une maladie grave ou une affection
virtuellement mortelle ou encore de croiser une
personne bouleversée par le stress, la colére ou
I'anxiété. Dans de telles situations, le praticien ou
la praticienne risque de ne trop savoir comment
réagir. Cest alors que peut s’avérer utile le modeéle
S.A.V.E. the situation, une expression anglaise

qui signifie « redresser la situation ». L'acronyme
S.A.V.E. provient des verbes Stop (arréter),
Appreciate (prendre connaissance), Validate
(valider) et Explore (explorer), qui désignent
respectivement les quatre étapes du modéle.

Ce dernier a I'avantage particulier de pouvoir
convenir a toute situation difficile, qu’elle mette
en cause ou non des personnes ayant survécu a
une agression sexuelle.

@ Section 7.6 — Eléments déclencheurs et dissociation

Ressources et ouvrages recommandés — La
relation thérapeutique, les limites et la gestion des
situations difficiles

7.6 Eléments déclencheurs et
dissociation

Constitue un élément déclencheur tout son, tout
contact, tout godt, toute image, toute odeur ou
toute pensée qui a trait a un événement négatif
passé et qui suscite un souvenir, un flashback ou
une vive émotion. Bien que la présente section
s'intéresse aux éléments déclencheurs associés a la
violence, cette derniére n’est pas seule a pouvoir
provoquer des réactions indésirables lors d’un
examen ou d’un traitement. Les suggestions qui

TABLEAU 3.
S.A.V.E. the situation

situations empreintes de vives émotions.

situation actuelle.

pour vous aider ? »).

vous me dites, je crois que vous étes en colére ! »).

L’acronyme S.A.V.E procure un guide pour réagir avec efficacité et compassion a tout un éventail de

SToP

[Arréter] La premiére étape consiste a interrompre ses activités et a porter toute son attention a la

APPRECIATE

[Prendre connaissance] Dans un deuxiéme temps, il s’agit de prendre connaissance de la situation de
Ia personne et de la comprendre en misant sur I'empathie et 'immédiateté (deux aptitudes axées sur
l'aide). empathie consiste a imaginer I'expérience que vit 'autre — ses pensées, ses sentiments, les
sensations ressenties par son corps — pour en traduire une interprétation. L'immédiateté consiste a
verbaliser spontanément les observations et réactions et a conjuguer ce récit au présent (p. ex., « vous
avez les poings serrés et semblez en colére : que vous arrive-t-il ? », « vous semblez vexée ! » ou « je
crains de ne pouvoir trouver les mots justes pour vous faciliter les choses ; accepteriez-vous que me je
m’assoie quelques instants prés de vous ? »). Si la personne ne peut ou ne veut répondre, le praticien
ou la praticienne de la santé peut s’'attarder aux gestes a poser pour I'aider (p. ex., « que puis-je faire

VALIDATE

[Valider] La troisieme étape consiste a valider I'expérience que vit la personne (p. ex., « d’aprés ce que

EXPLORE

[Explorer] Enfin, la méthode prévoit la recherche de solutions (p. ex., « puis-je appeler quelqu’un qui
viendrait vous accompagner ? » ou « cette expérience a été éprouvante pour vous et moi, et je ne sais
trop quelle serait la prochaine étape ; puis-je vous appeler demain pour m’enquérir de votre état ? »).
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apparaissent ci-dessous pourront servir, quelle Parce qu’ils sont directement rattachés a un
que soit la source de I'élément déclencheur. ou plusieurs événements précis, les éléments

[A la suite de] ma chirurgie au bras ... [le
clinicien ou la clinicienne] plongeait mon

bras dans l'eau ... [Ce geste perpétré] par mes
agresseurs m’avait victimisé ... [dans] la salle

de bain. Me retrouver ainsi prés du bain ... cela
m’a fait tout un effet (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

déclencheurs sont propres a chaque personne.
Voila pourquoi des stimuli feront réagir certaines
personnes et pas d’autres et pourquoi un praticien
ou une praticienne ne pourra jamais, en milieu
de pratique, éliminer ou prévenir tous les
éléments déclencheurs en puissance. Néanmoins,
il existe des éléments déclencheurs communs
(énumérés au tableau 4) auxquels le praticien ou

TABLEAU 4.

Eléments déclencheurs communs

Vue

Personne qui ressemble a I'agresseur ou a I'agresseuse ou qui présente des traits ou
posséde des objets semblables (p. ex., vétements, couleurs, maniéres)

Situation ol une autre personne est la cible de menaces ou de mauvais traitements
(p. ex., ceil mauvais, main levée ou violence physique pure et simple)

Vue d’un objet identique ou semblable a un article ayant servi a infliger les sévices (p. ex.,
ceinture, corde, accessoires sexuels) ou vue d’un objet associé a I'endroit ot a eu lieu
I'agression (p. ex., piece plongée dans I'obscurité, porte verrouillée)

Ouie

Sons associés a la colére (p. ex., voix forte, dispute, bruits intenses, objets qui se
fracassent)

Sons associés a la douleur ou a la peur (p. ex., sanglots, gémissements, cris)
Situation ol la personne ayant survécu a une agression sexuelle se fait réprimander

Sons associés a une circonstance ou un lieu antérieur, simultané ou consécutif aux
mauvais traitements (p. ex., bruits de pas, bruit d’une porte qui se verrouille, piéce
musicale, cri d’une siréne, pépiements d’oiseaux, bruit d’'une portiére qui se referme)

Tout son qui s'apparente aux bruits faits par I'agresseur ou I'agresseuse (p. ex., phrases ou
mots, timbre de voix, sifflements, jurons, grognements)

Odorat

Odeurs associées a I'agresseur ou a I'agresseuse (p. ex., parfum, lotion aprés-rasage, tabac,
alcool, stupéfiants)

Odeurs associées a I'endroit oli a eu lieu I'agression ou aux circonstances entourant cette
derniére (p. ex., moisissure, produits pétroliers, odeurs alimentaires, parfums extérieurs)

Toucher

Toute forme de proximité ou de contact physique qui s'apparente aux mauvais
traitements (p. ex., contact avec certaines parties du corps, contact sans avertissement,
personne qui se tient trop prés, sensation laissée sur la peau par le souffle d’'une
personne, mode d’approche d’une personne)

Sensation laissée par tout type d’objet ayant servi a infliger les sévices (p. ex., glace, gel
semblable a du lubrifiant ou du sperme, sensation laissée par du matériel ressemblant
aux moyens de contention utilisés pendant I'agression)

Golt

o Tout golit associé aux mauvais traitements (p. ex., aliments précis, alcool, tabac)
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la praticienne devrait s’attarder pour tenter de
prévoir les situations susceptibles de provoquer
des réactions. Si le patient ou la patiente est en
mesure de nommer un élément déclencheur,
le clinicien ou la clinicienne pourra travailler

a ses cOtés en vue de résoudre conjointement
les problémes et soit éviter I'élément, soit en
minimiser la portée lors d’échanges futurs.

Outre le toucher, |a pratique clinique englobe de
nombreuses expériences
qui, tout en paraissant
inoffensives aux cliniciens
et cliniciennes, risquent
néanmoins de déclencher
une réaction négative
chez une personne

ayant survécu a une agression sexuelle. Lors des
consultations menées dans le cadre du projet, les
personnes maltraitées ont décrit certains éléments
déclencheurs comme le recours a I'eau, a la

glace, aux produits adhérents ou au gel pour les
ultrasons. Elles ont aussi décrit des formalités et
des traitements médicaux qui leur imposaient de
rester muettes ou immobiles ou que ponctuaient
les cris de douleur ou d’anxiété d’autres patients
ou patientes — autant de rappels de leur propre
expérience de la violence. D’autres participants

ou participantes ont fait état de réactions trés
négatives suscitées par le langage corporel ou

les réprimandes de praticiens ou de praticiennes
répliquant a des comportements qui attestaient, a
leurs yeux, un refus délibéré de mettre en ceuvre
leurs recommandations.

en puissance.

Les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle ne sont pas toujours conscientes des
éléments déclencheurs qui les font réagir. Parfois,
elles ne les reconnaissent qu’aprés coup. L'effet
des éléments déclencheurs peut se faire sentir

peu importe que la personne garde ou non un
souvenir conscient des sévices passés ou qu’elle en
ait parlé ou non a son entourage :

[Lors de] ma premiére expérience [avec ce type
de praticien ou de praticienne], il n’y avait
pas de papiers-mouchoirs, et j'ai éclaté en
sanglots deés que [le clinicien ou la clinicienne
a commencé aJ me toucher. Pourquoi ? ... Je
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Des stimuli feront réagir certaines
personnes et pas d’autres. Par ailleurs,

un praticien ou une praticienne ne pourra
jamais, en milieu de pratique, éliminer ou
prévenir tous les éléments déclencheurs

n’avais aucune idée (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)'3r2%,

Lorsqu’il a procédé a I'examen physique, je
me suis essentiellement dissocié de mon corps
sans méme savoir pourquoi ... ou comment.
En y repensant aujourd’hui, je constate que

ce comportement était courant chez moi. Une
fois 'examen terminé, je n’ai rien compris

d ses propos. Je n’avais qu’une idée en téte :
sortir de la ! Je me
sentais profondément
bafoué (témoignage d’un
homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Comme l'ont souligné les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle,
il est important que les cliniciens et cliniciennes
aient tous une connaissance générale des
éléments déclencheurs et sachent tous comment
réagir en présence d’un patient ou d’'une patiente
sous I'emprise d’un tel élément :

Les flashbacks pouvaient surgir en plein milieu
de I'examen. L'impression de ne plus appartenir
au moment présent ... Il serait utile que [le
clinicien ou la clinicienne] soit en mesure
d’aider son patient ou sa patiente a réintégrer
le présent et lui laisse le temps de déméler le
fouillis dans sa téte (témoignage d’'une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)™®,

[Si tu connais les éléments déclencheurs] et si
tu vois ’homme devant toi éclater en sanglots,
en particulier s’il s’agit d’une victime, tu peux
a tout le moins comprendre un peu ce que ce
bonhomme a vécu (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Les praticiens et praticiennes de la santé devraient
étre habitués aux comportements suivants, qui
constituent autant de possibles signes non verbaux
de malaise, de détresse ou de dissociation :

¢ halétements et fréquence cardiaque élevée
(il arrive aussi que la personne retienne
son souffle ou que son mode de respiration
change brusquement) ;
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e acces soudain d’émotions vives (p. ex.,
colére, tristesse, peur) ;

e paleur ou rougissement ;
e transpiration ;

e crispation ou contraction des muscles et
incapacité de se détendre ;

e mouvements de recul, réflexes
d’appréhension ou éloignement ;

e tremblements ou agitation du corps ;
e réaction de sursaut.

Pour bien comprendre ces comportements, il
faut y voir des réactions de paralysie, de combat
ou de fuite vis-a-vis d’'une menace percue (c.-a-d.
activation du systéme nerveux autonome).

Parfois, les réactions suivantes trahissent
clairement un état dissociatif :

e regard vide porté sur I'horizon ;

e attitude d’une personne défoncée ou qui
n’appartient plus au présent ;

e incapacité de centrer son attention, de se
concentrer ou de réagir a des consignes ;

e incapacité de parler.

Une fois plongée dans un état dissociatif par

un élément déclencheur, la personne peut
sembler décontenancée ou hésitante et poser des
questions comme « ol étais-je ? », « qu’ai-je dit ? »
ou « que vient-il de se passer ? » Cependant, il
arrive que la réaction de dissociation échappe au
clinicien ou a la clinicienne, voire au patient ou a
la patiente. A vrai dire, certaines personnes ayant
survécu a une agression sexuelle doivent attendre
I’age adulte avant de découvrir que certaines
conditions stressantes provoquent chez elles des
réactions de dissociation :

La praticienne de la santé pénétrait dans
mon espace personnel ... et la dissociation
s’enclenchait d’un coup. Elle n’avait qu’a me
toucher pour me faire partir. Ayant travaillé
aupres de nombreuses femmes ayant survécu
a une agression sexuelle, elle reconnaissait le

symptome. Elle s'immobilisait tout simplement
et demandait « oii étiez-vous parti ? » Je

n’y comprenais rien, mais au fil des années
J’ai commencé a deviner ce qui se passait
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Maintenant [les cliniciens et cliniciennes| n’ont
plus a gérer [toute] la crise, mais ils doivent
savoir [la] reconnaitre. Et savoir comment
proposer gentiment une recommandation [en
demandant par exemple] « voyez-vous votre
conseiller ou conseillére demain ? » ou « y a-t-il
quelqu’un a qui vous puissiez parler ? » ...

Ils n’ont pas a outrepasser [le cadre de leur
pratique], mais [il serait utile] qu’ils sachent
reconnaitre ce qui arrive lorsqu’une femme
connait un flashback ... [et sachent] comment
rétablir la conscience de I'ici-maintenant
d’une personne. Ce n’est pas compliqué ...
[rien d’autre] que de la sensibilité et des
propos rassurants. Vous savez, « ¢a va, vous
étes ici en sécurité » ou [valider] I'énergie et

le courage qu’il faut pour passer au travers
[de I'intervention précise] ... Et [ils peuvent
ajouter] « oui, [ce traitement] risque d’aviver
des souvenirs, de bouleverser et de susciter la
détresse, et il est normal que vous ressentiez ces
sentiments » (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle)3r2%,

Il est souhaitable d’appuyer les clients et clientes
qui sont victimes d’éléments déclencheurs. De
plus, il faut éviter, au terme de la rencontre,

que ces personnes se sentent déroutées ou
éprouvent une géne a propos de leurs réactions
aux traitements. A cette fin, les praticiens et
praticiennes devraient :

e mettre en ceuvre le protocole prévu par le
modeéle S.A.V.E. ;

e aider la personne a prendre conscience de
I'ici-maintenant en lui indiquant ou elle
se trouve et en rappelant les événements
qui avaient cours au moment ol se sont
manifestés les premiers troubles d’ancrage
dans le présent ;

e induire une respiration lente et réguliére
selon la méthode « 4-6 » (c.-a-d. compter
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A mesure que la personne

jusqu’a quatre avant d’inspirer et jusqu’a
six avant d’expirer) et inciter la personne a

s'asseoir en déposant ses pieds sur le sol (si

elle le peut) ;

rappeler a la personne de garder les yeux
ouverts et de parcourir la piéce du regard ;

inciter le patient ou la patiente a
remarquer les sensations qu’enregistre son
corps (p. ex., la pression de la chaise sur le
dos, la pression des pieds sur le sol ou la
pression de I'air sur

bien des gens lorsqu’ils consultent des
praticiens et praticiennes de la santé ;

e s’enquérir des besoins immédiats du
patient ou de la patiente (p. ex., « préférez-
vous que je reste ou que je vous laisse un
moment ? ») ;

e assurer le suivi des soins (si des contraintes
de temps interdisent au clinicien ou a la
clinicienne de consacrer tout le temps
voulu, expliquer ce qu’il en est au client ou

a la cliente et proposer que

le visage). Il peut étre déroutant ou affolant d’étre | quelqu’un d’autre lui vienne

reprend conscience de I'ici-maintenant et
commence a réagir, les praticiens et praticiennes
devraient :

e éviter de toucher le patient ou la patiente ;
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rassurer la personne d’une voix calme ;

éviter de poser des questions complexes
ou de donner des consignes compliquées
et s’en tenir plutét a des questions
simples pour tenter d’établir le contact
(p. ex., « étes-vous la ? », « me comprenez-
vous ? », « pouvez-vous vous accrocher au
présent ? ») ;

proposer un verre d’eau au client ou a la
cliente ;

laisser a la personne le temps et I'espace
suffisants pour recouvrer son équilibre
(une piéce tranquille serait peut-étre
souhaitable a cette fin) ;

normaliser I'expérience — si la
personne avait divulgué au préalable
des antécédents de violence sexuelle, lui
signaler que les interventions de santé
déclenchent couramment des flashbacks

ou des réactions émotionnelles, mais éviter

de l'interroger a propos des détails des
sévices ayant pu constituer un élément
déclencheur ; si la personne n’avait
divulgué aucun antécédent de violence
sexuelle, faire porter les commentaires de
normalisation sur I'anxiété que ressentent

victime d’un élément déclencheur. en aide — par exemp'e, un

autre membre du personnel
ou un ami ou une amie que I'on pourrait
joindre au téléphone).

Il peut étre déroutant ou affolant d’étre victime
d’un élément déclencheur. Certains clients et
certaines clientes auraient peut-étre avantage

a discuter de I'expérience avec quelqu’un.

Par conséquent, les cliniciens et cliniciennes
devraient :

e s’enquérir de I'existence de personnes
capables d’offrir un soutien au patient ou
a la patiente et, le cas échéant, proposer
de faire appel sur-le-champ a l'une de
ces ressources (p. ex., « pour bien des
gens, il est angoissant de subir un nouvel
examen comme celui que nous avons
fait aujourd’hui, et comme vous I'avez
constaté, I'expérience provoque parfois
de trés vives émotions. Parfois il est
utile de partager cette expérience avec
quelqu’un. Y a-t-il une personne avec qui
vous souhaiteriez examiner la situation ?
Voulez-vous lui donner un coup de fil pour
qu’elle se joigne a vous maintenant ? ») ;

e Vérifier si le patient ou la patiente souhaite
analyser le cours des événements (a défaut
d’une ressource a qui la personne puisse
parler, proposer une recommandation a un
conseiller ou une conseillére ou a d’autres
ressources communautaires et s'assurer
que la personne soit au courant des
services d’aide téléphonique offerts dans
sa collectivité) ;
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e demander a la personne si elle se sent apte
a poursuivre le traitement ou I'examen.

Une personne qui est victime d’un élément
déclencheur ou qui connait un épisode de
dissociation risque de ne pas pouvoir assimiler
ou se remémorer d’'importants renseignements
communiqués par le clinicien ou la clinicienne.
Cest pourquoi il est utile que les praticiens et
praticiennes :

e répétent toutes leurs consignes ;

o rédigent leurs consignes et
recommandations dans un langage clair.

Si de nombreux épisodes de dissociation
ponctuent les échanges qu’entretient un client ou
une cliente avec des cliniciens ou cliniciennes, ces
derniers devraient :

e proposer que la personne se dote d’un
carnet pour y noter des renseignements,
des directives et des suggestions ;

e assumer avec la personne une partie de la
responsabilité de voir a I'enregistrement
des données essentielles avant la fin de
tout échange.

Lors de la rencontre consécutive a I'échange ayant
donné lieu a I'élément déclencheur ou a I'épisode
de dissociation, les praticiens et praticiennes
devraient :

o discuter de I'expérience avec la personne
pour s’assurer qu’elle se porte mieux et
répéter que I'incident n’a altéré en rien
I'estime qu’on lui porte ;

e aborder le probléme avec le client ou la
cliente en vue de cerner les éléments a
éviter ou a modifier a I'avenir pour éviter
une reprise de l'incident, attendu que
la personne ne sait pas nécessairement
reconnaitre I'élément déclencheur en
cause dans tel ou tel cas ;

e s'informer des méthodes qu’emploie la
personne pour s'accrocher au présent et
garder conscience de I'ici-maintenant, y
compris toute consigne ou tout rappel
provenant de cliniciens ou de cliniciennes ;

e sila gravité des réactions et les difficultés
subséquentes le justifient, proposer a
la personne de consulter un praticien
ou une praticienne de la santé mentale
qui pourra participer a I'élaboration de
stratégies supplémentaires d’adaptation
aux éléments déclencheurs.

Certaines personnes ayant survécu a une agression
sexuelle et participé au projet ont recommandé
que les praticiens et praticiennes mettent leurs
clients et clientes en garde contre les réactions
indésirables que risquent de provoquer des
formalités ou des traitements invasifs ou
désagréables (p. ex., examen du pelvis, examen du
rectum et traitements dentaires) :

Une chose a laquelle I'orthodontiste n’a
peut-étre jamais réfiéchi, [c'est qu’avec]

mes antécédents de violence, j’ai fait
d’épouvantables cauchemars pendant

trois jours apres la pose de mon appareil
orthodontique. ’appelais mon conseiller ou
ma conseillére pour lui demander d’avoir un
rendez-vous immédiat, car je n’avais aucune
idée de ce qui se passait ... Voila que tout

a coup j’ai des cauchemars ol je redeviens
enfant et oii on me tire et me joue dans la
bouche ! J’'aimerais que I'orthodontiste diffuse
un dépliant qui dise : si vous avez subi des
sévices sexuels, sachez que vous risquez d’avoir
des cauchemars ou d’étre victime d’éléments
déclencheurs (témoignage d’un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Certains pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins
de santé risquent d’étre ébranlés ou vexés par les
épisodes de dissociation ou les autres réactions
que déclenche leur travail chez un client ou une
cliente. Le cas échéant, ils devraient en discuter
avec un collégue ou une collégue, un superviseur
ou une superviseure ou une personne faisant
partie de leur réseau d’entraide, et ce, sans trahir
le secret professionnel.

@ Section 3.5 — Comportements et sentiments précis
qui se manifestent lors de rencontres de santé

Section 5.9 — Entretien personnel des praticiens et
praticiennes
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7.7 Colére ou agitation

Presque tout m’inspire d’abord une réaction
[de colére] ... J'essaie de me contrdler, et j'y
parviens beaucoup mieux depuis que j'ai
franchi le cap de la quarantaine. Mais ma
premiére réaction est de me mettre en colére
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Lors des consultations réalisées en vue du projet,
de nombreux hommes (et quelques femmes)
ayant survécu a une agression sexuelle ont affirmé
réagir avec colére lorsqu’ils
éprouvaient de la peur ou de
I'anxiété ou lorsque survenait
un élément déclencheur :

La colére accompagne souvent un élément
déclencheur — par exemple, [quand]
quelqu’un te touche la oii il ne faut pas
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Il est souvent facile de faire preuve de compassion
a 'endroit d’une personne triste ou effrayée. A
I'inverse, la colére suscite souvent I'irascibilité,
une attitude défensive ou des comportements de
retrait. De telles réactions, cependant, risquent
d’aggraver I'état des personnes ayant survécu a
une agression sexuelle :

Tu as peur et tout le monde te craint
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Les pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé
gagneraient a reconnaitre I'existence d’un lien
entre la colére manifestée par certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle et les
sévices passés subis par ces derniéres. En outre, ils
devraient saisir la différence entre la colére (une
émotion) et la violence (un comportement), qui

ne constituent pas un seul et méme phénoméne
ou une seule et méme réaction. Dans le cadre

du projet, les participants et participantes ont
recommandé que les praticiens et praticiennes

se fient aux lignes directrices du modéle
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La colére suscite souvent
I’irascibilité, une attitude défensive
ou des comportements de retrait.

S.A.V.E. pour cerner les causes de la colére. IIs
déconseillent toute tentative de controler les
comportements d’un patient ou d’une patiente
qui s'agite, proposant plutot que les cliniciens ou
cliniciennes : (a) laissent la personne se calmer ;
(b) partagent leurs observations avec elle ; et

(c) collaborent avec elle pour tenter de résoudre
le probléme — « oui a la négociation, non aux
ordres ! » (témoignage d’'un homme ayant survécu
a une agression sexuelle).

La situation risque de dégénérer rapidement

si, en réponse a I'agitation ou a la colére d’une
personne, le praticien ou

la praticienne s’emporte

ou adopte une attitude
défensive. La gestion de la
colére personnelle est au
coeur du maintien de rapports interpersonnels
efficaces. De nombreuses institutions et
organisations ont introduit des politiques

pour composer avec la colére et la violence
manifestées par les patients et patientes. Il n’en
demeure pas moins capital que les pourvoyeurs
et pourvoyeuses de soins de santé :

e gérent leur propre sentiment de colére ;

e portent attention a leur sécurité
personnelle (p. ex., ne pas se tenir trop
prés, éviter les gestes rapides ou soudains,
repérer une voie de sortie) ;

e recourent a un langage corporel non
menacant (p. ex., se tenir debout sans
croiser les bras et maintenir un angle léger
par rapport a la personne pour éviter tout
affrontement face a face) ;

e parlent lentement d’une voix basse
et adoptent une respiration lente et
réguliére ;

e incitent la personne agitée a se détendre
et réitérent I'intérét porté a I'écoute de
ses préoccupations et a la recherche
de solutions permettant de régler ses
problémes.
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8.1 Ladivulgation : un défi pour
les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle

[Le choix de divulguer ou non] dépend du
stade atteint dans ton cheminement. Parce
qu’a certaines étapes tu ne veux pas que [les
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé]
sachent [que tu as survécu a une agression
sexuelle] (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

L'exposé qui suit traite les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle comme un
ensemble. Cependant, ces hommes et femmes
forment un groupe qui n’est pas homogéne. De
fait, chaque membre du groupe se distingue tant
par son individualité que son parcours et ses
opinions. Au-dela de la décision de divulguer ou
non leur expérience, les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle disposent de capacités
de se remémorer les mauvais traitements qui
agissent de facon constante et déterminante

sur le processus de divulgation, au méme titre
que le point franchi sur la voie menant au
rétablissement. Par exemple, la plupart des
participants et participantes du projet avaient

un souvenir précis des violences infligées par
leurs agresseurs ou agresseuses tandis qu’un plus
petit nombre commencaient tout juste, a I'age
adulte, a renouer avec cette dimension de leur
enfance. Certains, par ailleurs, avaient tenté de se
convaincre et de convaincre leur entourage que
les mauvais traitements n’avaient jamais eu lieu :

J'ai simplement enterré la chose et fait comme si
elle n’avait jamais existé ... [Je me suis| plus ou
moins dit « non, non, comment cela pourrait-il
influencer ma vie ? » Et ce n’est que I'an passé
que j'ai vraiment commencé a comprendre tout
I’effet que cela avait eu sur moi. A I'époque, il

y a longtemps, je savais que c’était mal, mais

Je ne savais que cela aurait pu avoir de telles

répercussions (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Par ailleurs, sans jamais effacer le souvenir des
violences subies pendant I'enfance, certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
ont tardé a y voir de mauvais traitements, car elles
croyaient que tel était le sort de tous les enfants.
Seuls de nouveaux apprentissages, plus tard dans
leur vie, ont incité ces hommes et ces femmes a
réinterpréter leur expérience :

Ma prise de conscience de la violence sexuelle
pendant I'enfance remonte a tout juste

neuf ou dix ans. [Pas que] j’avais oublié

les mauvais traitements & mon endroit,

au contraire ! Mais je ne saisissais pas la
dynamique qui les animait. J'y voyais une
forme quelconque d’expérience sexuelle
précoce et [me] disais « mais n’est-ce pas

le lot de tout le monde ? » Puis un jour, jai
découvert que tout le monde ne passait pas
par la ! Un jour, la véritable dynamique m’est
apparue d’un seul coup, et ce fut tout un choc
(témoignage d’un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Les participants et participantes des études ont
décrit les facteurs ayant influencé leur décision de
dévoiler leur secret a des praticiens et praticiennes
de méme que I'étendue des renseignements
partagés avec ces derniers. Certains ont choisi

de divulguer spontanément au début de

leurs échanges alors que d’autres ont préféré
attendre de se sentir a I'aise avec les cliniciens et
cliniciennes. D’autres encore ont choisi de ne rien
dire du tout.

Parmi les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle, celles qui ont divulgué leur expérience
spontanément (c.-a-d. autrement que pour
répondre a une question posée par le praticien

ou la praticienne) I'ont fait dans I'espoir que
'information aide leur interlocuteur ou leur
interlocutrice a mieux les comprendre :



[J'ai parlé pour que le clinicien ou la clinicienne]
acquiére une certaine connaissance des
sentiments qui sont

liés avec cet élément de
I'examen physique ... la
honte, le sentiment de
culpabilité et les choses
qui te trottent dans la
téte, les flashbacks qui
risquent de survenir en plein milieu de I'examen,
le fait de ne plus vivre le moment présent
(témoignage d’'une femme ayant survécu a une
agression sexuelle).

les comprendre.

Pour bon nombre de personnes ayant survécu

a une agression sexuelle, la divulgation est un
processus. Certains individus souhaitent en finir
d’un seul coup alors que d’autres préférent
révéler leur parcours progressivement, au fil du
temps — souvent par souci d’exercer un controle
sur la cadence et le moment auxquels s’effectue la
divulgation :

[La réaction du médecin ou de la médecin]
m’a aidé, peu a peu, a divulguer certains de
mes secrets les plus sombres. Cela m’a poussé
a m’interroger encore davantage (témoignage
d’un homme ayant survécu a une agression
sexuelle)'s,

Enfin, soucieuses de ne pas avoir a divulguer a
maintes reprises leurs antécédents, certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
abordent la question de facon proactive :

J'en suis a un épisode de ma vie ol ma
perspective a changé [a propos de la divulgation].
Je veux que le mot « survivante » apparaisse sur
ma fiche afin que [les cliniciens et cliniciennes]
connaissent et reconnaissent mon désir de
recevoir des soins sensibles. Ainsi, cela servira

de rappel pour [tout nouvel employé ou toute
nouvelle employée de la pratique] qui me croise.
D’autres personnes ayant survécu a une agression
sexuelle pourraient ne pas faire ce choix, mais

Je crois qu'il serait merveilleux de ne pas avoir

a divulguer mon expérience chaque fois que je
rencontre [un nouveau praticien ou une nouvelle
praticienne] (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).
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Parmi les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle, celles qui ont divulgué
leur expérience spontanément I'ont fait
dans I’espoir que I'information aide leur
interlocuteur ou leur interlocutrice a bien

L’hésitation a divulguer pourrait étre liée : (a) aux
sentiments que se portent les personnes ayant
survécu a une agression
sexuelle ; (b) aux pressions
exercées par les parents et
parentes, amis ou amies et
agresseurs ou agresseuses
pour qu’elles gardent le
silence ; () a la crainte de
réactions négatives ; et/ou (d) au sentiment que
les praticiens et praticiennes manquent de temps
pour écouter ou semblent ignorer les effets a long
terme que risque d’avoir la violence sur la santé.

Parmi les participants et les participantes
consultés, bon nombre ont expliqué que leur
propre sentiment de honte et de culpabilité
avait faconné leurs attitudes a I'égard de la
divulgation :

Il'y a beaucoup de honte associée [au fait
d’avoir été victimisé et| ... a la divulgation
de cette situation (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

D’autres ont évoqué leur sentiment de
vulnérabilité au moment de la divulgation :

A chaque divulgation, tu t'exposes (témoignage
d’une femme ayant survécu a une agression
sexuelle)™®,

Les expériences passées en matiére de divulgation
pésent grandement sur la décision des personnes
ayant survécu a une agression sexuelle de révéler
leurs antécédents. Certaines personnes ont

dit hésiter a briser le silence par crainte d’une
réaction négative, tout particuliérement le rejet :

J’hésite vraiment beaucoup a en parler

autour de moi, surtout ... [a des praticiens ou
praticiennes de la santé]. Je ne veux pas évoquer
mon histoire ou commencer a la raconter pour
ensuite me faire rejeter. Car il n’y a rien de pire.
Car alors je me referme et je ... mes maux de téte
s’aggraveront sans doute, comme tout le reste
(témoignage d’'une femme ayant survécu a une
agression sexuelle)'43p258163p.94

D’autres personnes ont dit craindre d’étre jugées
ou blamées a la suite de mauvais traitements :
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J'ai consulté [un praticien ou une praticienne] ...
qui a réagi de fagon insensible, me demandant
« comment avez-vous pu laisser pareille chose
se produire ? » Sur le coup, j’ai eu le sentiment
d’étre victimisée de nouveau et de porter tout
l'odieux des événements. Cela m’a vraiment
beaucoup affectée (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Plus que les femmes, les hommes ayant survécu
a une agression sexuelle ont dit redouter que la
divulgation de sévices passés pousse le clinicien
ou la clinicienne a voir en eux des agresseurs :

Jai appelé a I'hdpital pour discuter de violence
sexuelle. Ils ont cru que j’étais un agresseur

et m’ont renvoyé au centre pour victimes
d’agressions sexuelles en milieu familial
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Les hommes et femmes ayant survécu a une
agression sexuelle commise par une femme ont
dit craindre qu’on ne croie pas leur récit :

Les femmes ayant survécu a une agression
sexuelle commise par une autre femme ...

se heurtent a l'incrédulité concernant la
probabilité que surviennent ces types de sévices
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Dans le cas de mauvais traitements infligés par
une femme, on nous répond « eh bien, ne croyez-
vous pas qu’il s'agissait plutot d’accompagnement
affectif ? » (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Enfin, de l'avis tant des personnes ayant survécu

a une agression sexuelle que des praticiens ou
praticiennes de la santé consultés dans le cadre
du projet, le manque de temps qui semble affliger
les praticiens et praticiennes constitue un énorme
obstacle a la divulgation :

Javais prés de soixante ans quand j'ai
commencé [a m’attarder aux questions de
violence sexuelle]. Auparavant, j'avais franchi
un trés long chemin [en psychothérapie] ... Il
s’agit donc d’enjeux profonds. Autrement dit, la
question est fondamentale, et il est difficile de
la considérer en fonction d’échanges de quinze

minutes [avec un clinicien ou une clinicienne]
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

8.2 Possibles indicateurs de
sevices passes

Aucun indicateur ou groupe de symptomes et/ou
de comportements ne suffit a fournir la preuve
de sévices passés. Par contre, on compte un
nombre croissant de recherches qui décrivent le
lien existant entre les événements indésirables
pendant I’enfance et certains comportements et/
ou expériences survenant plus tard dans la vie.
Parmi ces derniers, notons :

o I'évitement généralisé des praticiens
et praticiennes de la santé et/ou des
organismes de santé ;

e l'annulation répétée de rendez-vous ;
o le report répété d’examens physiques ;

e le piétre respect des reccommandations
formulées par les médecins ;

e les douleurs chroniques inexpliquées
(p. ex., maux de téte et douleurs
pelviennes, dorsales ou musculaires) ;

o les symptdmes ou troubles gastro-
intestinaux inexpliqués ;

e les troubles de I'alimentation, I'obésité ou
les fluctuations marquées du poids ;

e les troubles du sommeil (insomnie ou
hypersomnie) ;

e les troubles sexuels (p. ex., évitement,
multiplication des partenaires sexuels,
pratiques sexuelles a risque) ;

e la consommation d’alcool et de drogues a
mauvais escient ;

e la déociatifs (passages a vide ou longs
silences).

@ Section 2.5 — Effets sur la santé de la violence
sexuelle a 'endroit d’enfants
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Un clinicien ou une clinicienne qui décele la
multiplication ou I'agencement de ces symptomes
et comportements chez un patient ou une
patiente et qui remarque que la personne fournit
des renseignements
incomplets ou
discordants devrait y
voir la marque possible
d’antécédents de
violence ou de mauvais
traitements :

Mais je demandais

[aux praticiens et praticiennes] de pousser d’'un
cran, de [discuter] ... avec les hommes, surtout
ceux souffrant de toxicomanie, de troubles de
I'alimentation ou du sommeil, de dépression —
bref, de tout ce qui touche les émotions, les
problemes émotionnels ou les questions de
santé mentale. Selon moi, il est important que
ces [cliniciens et cliniciennes] ... recoivent une
formation leur permettant ... de reconnaitre
[les comportements susceptibles d’étre liés a des
sévices passés] et soient au fait des symptomes
réels (témoignage d’'un homme ayant survécu
a une agression sexuelle)’s,

Bien qu'ils laissent manifestement entendre que

la personne ait pu souffrir de mauvais traitements
ou d’un trauma psychologique, de tels indicateurs
risquent aussi d’étre le produit d’autres facteurs —
ce dont les pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins
de santé doivent absolument étre conscients.

Les mauvais traitements ne sont pas toujours

la cause des comportements observés. Il n’en
demeure pas moins indispensable de s'informer de
possibles antécédents de
violence sexuelle pendant
I'enfance.

8.3 Demandes de renseignements
sur les sevices passes

Les preuves de I'existence d’un lien entre la
violence ou les mauvais traitements, d’une part,
et les ennuis de santé, d’autre part, se multiplient.
S’ajoutent a ces preuves les études réalisées dans
le cadre du projet, qui illustrent tout I'éventail
des répercussions nocives que peuvent avoir les
violences passées sur les échanges entre praticiens
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Un clinicien ou une clinicienne qui décéle la
multiplication ou I’'agencement de certains
symptémes et comportements chez un
patient ou une patiente et qui remarque
gue la personne fournit des renseignements
incomplets ou discordants devrait y voir la
margue possible d’antécédents de violence
ou de mauvais traitements.

Les antécédents de santé d’un client ou d’une
cliente devraient considérer la violence et les
sévices passés sous tous leurs rapports.

ou praticiennes et personnes ayant survécu a une
agression sexuelle. En conséquence, toute collecte
de renseignements sur les antécédents de santé
d’un client ou d’une cliente devrait considérer

la violence et les sévices
passés sous tous leurs
rapports :

Selon moi, il importe,

au moment d’établir les
antécédents médicaux,
que [les praticiens

et praticiennes de la
santé| posent des questions sur les mauvais
traitements, surtout s’il s’agit d’une femme. De
plus, une personne qui prétend s’attaquer a la
douleur des femmes et qui ne s’enquiert pas de
la place de la violence dans la vie d’une femme
ne fait pas son travail. Ces convictions sont trés
fortes chez moi (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)'63%,

@ Section 2.5 — Effets sur la santé de la violence
sexuelle a I'endroit d’enfants

En demandant systématiquement aux clients

et clientes s’ils ont des antécédents de violence

et de mauvais traitements, les praticiens et
praticiennes donnent une occasion de divulgation
aux personnes qui choisissent de partager

leur expérience en ces matiéres. En procédant

de la sorte, les praticiens et praticiennes :

(a) démontrent une connaissance du lien qui
existe entre la violence interpersonnelle et la
santé ; (b) rompent le silence préjudiciable

dans lequel s’enveloppent la violence et les
mauvais traitements ;
(c) indiquent qu’ils
reconnaissent

la violence
interpersonnelle

en tant qu’enjeu de santé ; et (d) valident les
expériences vécues par leurs patients et patientes.
S’informer des antécédents de violence favorise
également la prestation de meilleurs de soins de
santé et contribue a prévenir ou a atténuer la
réitération des traumatismes qui survient souvent
en milieu de santé.

Certaines personnes ayant survécu a une
agression sexuelle souhaiteraient divulguer leurs
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antécédents, mais ne peuvent le faire seules, car de téte). Lors de l'interrogatoire, je demande

le sujet leur est trop pénible. Pour elles, l'initiative s’ils sont en mesure de cerner des facteurs
des praticiens et praticiennes qui S'enquiérent de aggravants. Parfois j'obtiens comme réponse
la question constitue un véritable soulagement : le stress. Dans d’autres cas, je demande a

la personne de m’indiquer si le stress ou les
perturbations affectives pouvaient aggraver ses
symptomes. Si elle répond par l'affirmative,

Je m’enquiers des principales sources de

stress (« votre stress provient-il de votre vie

Jai été vivement soulagé d’entendre le médecin
me demander « avez-vous déja subi des violences
par le passé ? » (témoignage d’un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Par ailleurs, pour les patients et patientes ayant de famille, de votre travail, de vos études,
survécu a une agression sexuelle, les demandes de de votre situation financiere, de problemes
renseignements sur les sévices passés constituent liés a vos proches, et ainsi de suite »). Si le
parfois le point de départ d’'une démarche propice patient ou la patiente confirme que le stress
a la création d’un réseau d’entraide. Certains de constitue un facteur tout en réussissant a
ces clients et clientes identifier les principaux

Je profite de I'interrogatoire pour cultiver de | gléments déclencheurs de
bons rapports avec le patient ou la patiente. A | ,suctions de stress. alors
cette étape, la personne qui se sent écoutée ’

sont aux prises avec
des ennuis de santé

chroniques, liés a et soignée décide souvent de révéler son je‘deman,de si la personne
la violence envers secret concernant la violence sexuelle pendant | 9ispose d’un bon systeme
les enfants, qui se I’'enfance. d’entraide (« vous confiez-
traduisent par des - Un praticien ou une praticienne de la santé - | vous a des amis ou amies,
hauts et des bas sur a des étres chers ou a
le plan de santé. Ainsi, ils connaissent des périodes d’autres membres de votre famille ? »). Ensuite,
ol leur santé est passablement bonne et d’autres je lui demande de faire état de son utilisation
ol leurs symptomes s'aggravent (p. ex., douleur, du réseau d’entraide. A cette étape, bien des
anxiété ou dépression). L'évaluation de ce cycle lors ’”d’Y’FiUS donnent des réponses comme «je
de I'établissement systématique des antécédents n’utilise pas le réseau autant que je le devrais »
de santé permet aux praticiens et praticiennes de ou « jutilise le réseau, mais je crois que les
développer une collaboration proactive avec ces gens en ont assez de m'écouter ». Je peux alors
personnes, au moment ou elles sont assez bien intervenir en expliquant a la personne que
portantes, en vue de I'instauration de services Jentretiens un solide réseau de collégues a
adéquats d’appui a la santé. Par contre, si les qui recommander des patients et patientes,
cliniciens ou cliniciennes prennent initialement ajoutant qu’elle aurait peut-étre avantage a
connaissance des sévices passés en période de consulter un conseiller ou une conseillere. Je ne
crise, il leur sera peut-étre plus difficile d’agir demande pas nécessairement de détails relatifs
efficacement : au stress, mais méme s'ils le savent déja, de
nombreux patients ou patientes choisissent
Si nous soulevons soudainement la question spontanément de divulguer leurs expériences ...
apres 'avoir tue pendant des années, il sera Bref, je profite de I'interrogatoire pour cultiver
difficile de s’adapter au déferlement de réactions de bons rapports avec le patient ou la patiente.
qui s’ensuivra (témoignage d’un homme ayant A cette étape, la personne qui se sent écoutée
survécu a une agression sexuelle). et soignée décide souvent de révéler son secret

concernant la violence sexuelle pendant
I'enfance. Tout au long de leur visite, les
patients et patientes controlent le déroulement

D’affirmer I'un des praticiens ou I'une des
praticiennes consultés :

La plupart des patients et patientes qui de toutes les activités, et je le leur rappelle sans
consultent un chiropraticien ou une cesse en vue de les rassurer. Le contact s’établit
chiropraticienne le font en raison de douleurs lors de l'interrogatoire et s’approfondit au fil de
(cervicalgies, douleurs lombaires ou maux I'examen et des traitements.
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Conformément aux constats formulés par d’autres
chercheurs et chercheuses, les études réalisées
dans le cadre du projet montrent clairement que
les praticiens et praticiennes de la santé sont
tenus, sur le plan professionnel et déontologique,
de demander des renseignements sur la violence
et les mauvais traitements. |l importe cependant
d’inscrire cette affirmation dans I'actuel débat
concernant les preuves permettant de justifier

le dépistage de la violence interpersonnelle et

la cueillette de données afférentes. Force est de
reconnaitre aussi que les personnes ayant survécu
a une agression sexuelle ne souhaitent pas toutes
étre interrogées a propos de leurs sévices passés et
pourraient fort bien choisir de ne rien divulguer :

Si je voulais lui dire, je le ferais. Ca ne le
regarde pas (témoignage d’'un homme ayant
survécu a une agression sexuelle)'®,

Tant que les pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins
de santé respectent la volonté des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle qui préféerent

ne pas divulguer leurs
antécédents de mauvais
traitements, il n’y a rien
de mal a demander

des renseignements

sur le sujet. Le Family Violence Prevention Fund
Research Committee entérine ce point de vue en
affirmant : « Nous n’avons connaissance d’aucune
étude qui donne a penser que I'évaluation et/ou
les interventions [en matiére de violence familiale
ou de violence exercée par le partenaire intime]
en milieu de santé soient préjudiciables aux
patients ou patientes »**5 [traduction]. Comme
I'explique une personne ayant survécu a une
agression sexuelle et participé au projet :

Je ne sais pas s'il est préjudiciable de demander
des renseignements. Je dirais qu’une personne
en déni ou qui ne sait trop si I'on compte
dévoiler ses secrets choisira sans doute de ne
rien dire. A tout le moins, elle aurait I'occasion
de rétorquer « mais de quoi parlez-vous ? »

ou de ne laisser filtrer que quelques éléments
d’information ... Si je ne suis pas prét a en
parler, je vais simplement passer mon tour

et répondre que je ne suis au courant de rien
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).
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Pour maints praticiens et praticiennes, les
attitudes constituent le point de départ de

la formulation systématique de demandes de
renseignements sur la violence interpersonnelle.

@ Annexe | — Le débat concernant les preuves
relatives aux demandes de renseignements sur la

violence interpersonnelle

Pour maints praticiens et praticiennes, les attitudes
constituent le point de départ de la formulation
systématique de demandes de renseignements
sur la violence interpersonnelle. En cette matiére,
des recherches ont révélé I'existence d’obstacles
tels que : (a) la méconnaissance du sujet et le
manque de formation quant a la facon de poser
des questions pertinentes*® ; (b) les contraintes
de temps et les carences sur le plan de la
protection de la vie privée> ; (c) la conviction

que les sévices passés ne posent aucun probléme
pour les patients et patientes ; et (d) le sentiment
de frustration suscité par I'incapacité d’aider les
victimes'®. L'expérience personnelle du clinicien
ou de la clinicienne a I'égard de la violence risque
également d’agir sur son refus d’aborder le sujet
avec les patients et patientes'”. Cela dit, les
demandes systématiques a propos de la violence
interpersonnelle n’en
demeurent pas moins
fondamentales pour la
pratique sensible :

Incontestablement,
[les praticiens et praticiennes] comprennent que
cela fait partie de moi, qu’il faut le reconnaitre et
que la stratégie a adopter pour me soigner s’en
trouve modifiée (témoignage d’'une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Les hommes et les femmes ayant pris part au projet
ont décrit un ensemble de facteurs qui pourraient
s'avérer propices a la divulgation. Ainsi ces personnes
sont a I'aff(it de signaux attestant que le clinicien

ou la clinicienne connait les effets de la violence
interpersonnelle, y compris des affiches ou brochures
a l'intention des deux sexes, posées ou laissées bien
en vue dans les salles d’attente, les salles de bain

et les salles d’examen. En outre, il importe aux
personnes ayant survécu a une agression sexuelle de
se sentir en sécurité et de pouvoir faire confiance a
leurs praticiens ou praticiennes :

Dés le début, mon médecin m’a mis a l'aise, et
J’ai reconnu en lui une personne a qui parler.
Je suis marié depuis vingt-huit ans et je n'ai
jamais réussi a révéler mon secret G mon
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épouse, mais a lui, je 'ai dit. J’ai beaucoup
cheminé sur la voie du rétablissement, mais

Je ne sais si cela aurait été possible sans cette
oreille bienveillante (témoignage d’un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Il'y avait [un praticien ou une praticienne

en particulier] qui faisait preuve d’une telle
gentillesse ! ... Je n’aurais certainement eu
aucun mal a partager avec cette personne,
vous savez, mon expérience, les choses qui me
sont arrivées (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle ont fait valoir 'importance du secret
professionnel dans leur décision de divulguer ou
non leurs antécédents :

Sans doute que le principal enjeu a trait ... au
secret professionnel. [Je dois savoit] si d’autres
personnes sont mises au courant ... et ce qu'on

va faire avec l'information (témoignage d’un
homme ayant survécu a une agression sexuelle).

Il existe des lignes directrices et des recommandations
visant les demandes de renseignements sur la
violence ou les sévices passésh =+>'1°, Publiés par des
associations professionnelles et des organismes de
réglementation et d’attribution des permis, ces textes,
pour la plupart, omettent d’aborder précisément

la facon de considérer la tache. Comme I'observent
les gastro-entérologues Alexandra lInyckyj et Charles
Bernstein®, cette absence de spécificité contribue

au retard qu’accuse l'intégration concréte de telles
demandes aux méthodes courantes de prestation

des soins de santé, méme la ol les pourvoyeurs

et pourvoyeuses croient en la pertinence des
renseignements pour le patient ou la patiente.

@ Ressources et ouvrages recommandés — Outils de
dépistage

La relation thérapeutique et I'établissement

de santé sont deux facteurs de la plus haute
importance lorsqu’il s’agit de demandes de
renseignements sur les sévices passés. Les
directives cliniques de la Société des obstétriciens
et gynécologues du Canada constituent un précieux
aide-mémoire pour les cliniciens et cliniciennes

en ce qui touche la relation thérapeutique. Ony

lit « [qu'il] existe plusieurs questionnaires validés

pour la recherche de renseignements au sujet de
la [violence exercée par le partenaire intime] ;
cependant, la nature de la relation médecin-
patiente [ou médecine-patiente] et la facon dont
les questions sont posées semblent étre plus
importantes que I'outil de dépistage utilisé™>2. »

En ce qui concerne I'établissement, les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle et participé
au projet ont fait valoir que les milieux propices a
la protection de la vie privée et otl I'on trouve des
renseignements accessibles et bien en vue (p. ex.,
affiches ou brochures) véhiculaient I'image de
praticiens et de praticiennes qui connaissent le lien
existant entre violence interpersonnelle et santé.

Demandes verbales. Il n’existe pas de méthode
universelle pour s'enquérir des antécédents d’une
personne en ce qui touche les mauvais traitements
subis pendant I'enfance. Les méthodes directes
procurent un soulagement a certaines personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, mais peuvent
paraitre intrusives a d’autres. Afin de situer le
contexte et d’établir le bien-fondé de la démarche, il
est utile de présenter les questions d’une facon qui
souligne le lien entre les sévices passés et la santé ou
la prestation de soins. Les praticiens et praticiennes
pourraient s'inspirer des énoncés suivants pour
formuler d’éventuelles introductions aux demandes
de renseignements sur les antécédents de violence
sexuelle pendant I'enfance :

e «Larecherche nous apprend que la
violence sexuelle a I'endroit de filles et de
garcons est beaucoup plus répandue qu’on
ne I'a déja cru. Nous savons aussi que cette
violence risque d’avoir des effets a long
terme sur la santé. »

e «Y a-t-il, dans votre passé, des événements
qui vous posent des difficultés au moment
de subir un examen physique ou de
consulter un praticien ou une praticienne ?
Si oui, je désire en prendre connaissance
afin que nous puissions collaborer plus
aisément. »

e «Certaines femmes (ou certains hommes)
souhaiteraient aborder des sujets trés
intimes ou délicats avec leur pourvoyeur
ou pourvoyeuse de soins de santé. Si tel est
votre cas, je suis a votre écoute. »
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De tels énoncés et de telles questions ouvrent

la porte a une divulgation qui pourrait survenir
sur-le-champ ou a un moment ultérieur. Si la
personne hésite ou semble vouloir répondre a
contrecceur, le clinicien ou la clinicienne pourrait
renchérir efficacement
au moyen d’une formule
comme celle-ci :

e «Jesais quil est
parfois difficile
d’aborder ces sujets. Il importe de poser la
question, car plus que jamais les preuves
démontrent que la violence et les mauvais
traitements altérent la santé humaine et
compliquent les échanges avec les praticiens
et praticiennes de la santé. Rien ne vous
oblige a m’en parler. Si vous voulez le faire, il
me fera plaisir de collaborer. Ensemble, nous
veillerons a ce que vous soyez a l'aise lors de
nos rencontres et receviez tout I'appui et toute
l'aide dont vous avez besoin. »

Peu importe la formulation des questions, la
décision de divulguer dépend de la confiance
qu’inspire le pourvoyeur ou la pourvoyeuse de
soins de santé — comme
I'ont fait remarquer

les participants et
participantes consultés
dans le cadre du projet :

Un jour [un praticien

ou une praticienne] m’a demandé « avez-vous,
pendant votre enfance ou plus récemment,

subi un trauma qui pourrait provoquer ces
symptomes ? » J'ai immédiatement pensé « fort
bien, je peux en parler, je n’essuierai aucun rejet »
(témoignage d’une femme ayant survécu a une
agression sexuelle).

Selon certains hommes ayant survécu a une
agression sexuelle et participé au projet, il est
parfois difficile de cerner le renseignement
demandé par les cliniciens et cliniciennes. Ainsi,
une question comme « avez-vous des antécédents
en matiére de violence sexuelle ? » pourrait porter
soit sur les sévices sexuels subis par le patient,
soit sur les sévices commis par ce dernier. Par
conséquent, les praticiens et praticiennes de

la santé qui interrogent un homme devraient
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Il n’existe pas de méthode universelle pour
s’enquérir des antécédents d’une personne
en ce qui touche les mauvais traitements
subis pendant I’enfance.

La stratégie la plus prudente pour les
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de
santé consisterait a toujours recourir aux
deux méthodes (écrite et verbale) en vue
de s’enquérir des antécédents de santé.

clairement demander s'il a été la victime de
mauvais traitements par le passé.

Lors des consultations relatives au projet, la
plupart des hommes ou des femmes ayant survécu
a une agression sexuelle ont déclaré ne pas
vouloir aborder les détails
de cette agression avec les
praticiens et praticiennes:

A la suite d’une

divulgation, certaines
personnes tentent d’arracher d’autres
renseignements. Pareille atteinte a la vie privée
est inacceptable (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle).

Demandes écrites. Les personnes ayant survécu

a une agression sexuelle et participé au projet

ne sont pas toutes du méme avis quant au bien-
fondé des demandes écrites et verbales. Celles qui
pronent le recours aux questionnaires écrits jugent
ces derniers moins intimidants que les demandes
verbales. Les autres préférent la méthode

verbale parce qu’elle se préte a une conversation
continue. A la lumiére des préférences exprimées
par les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle, la stratégie la

plus prudente pour les
pourvoyeurs et pourvoyeuses
de soins de santé consisterait
a toujours recourir aux deux
méthodes (écrite et verbale)
en vue de s’enquérir des antécédents de santé,
attendu cependant que les patients et patientes
pourraient choisir de ne rien divulguer.

8.4 Comment réagir efficacement
en cas de divulgation

En premier lieu, il importe vraiment de dire
[aux personnes ayant survécu a une agression
sexuelle] ... que vous les croyez, car vous

serez peut-étre les premiers a recevoir leurs
confidences. De plus, il est trés important de les
accueillir comme individus. [Par exemple,] peu
importe vos propres opinions, vous pouvez dire
« ca me désole d’apprendre cela » (témoignage
d’'une femme ayant survécu a une agression
Sexuel|e)143p258,163p.95‘
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Lorsqu’une personne ayant survécu a une
agression sexuelle choisit de divulguer son
expérience, il est capital de lui faire savoir qu’elle
a été entendue et crue. Sans égard a 'importance
du suivi (sujet dont traite la prochaine section), la
réaction verbale et non verbale du praticien ou de
la praticienne est susceptible d’avoir d’énormes
répercussions sur la personne.

Accepter 'information. La personne doit savoir
que le pourvoyeur ou la pourvoyeuse de soins de
santé entend ses propos, accepte I'information
et soutient I'idée que les enfants ne peuvent étre
tenus responsables de mauvais traitements dont
ils sont victimes :

Il a d’abord réagi en prenant acte de mes

propos et, vous savez, en montrant I'image

d’une bienveillance sincere. Il semblait vouloir
me suivre sans rien refuser. Pas de conseils,

pas de consignes. Rien d’autre qu’une sorte
d’accompagnement progressif, vous savez ? Et j'ai
trouvé cela excellent (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle).

D’ordinaire, une personne ayant survécu a une
agression sexuelle qui divulgue ses antécédents
de mauvais traitements le fait dans I'espoir

d’en tirer un résultat positif. Si le praticien ou la
praticienne ne réagit pas, la personne pourrait
percevoir ce silence comme un signe de désintérét
et étre tentée de ne plus jamais en parler. En
outre, la personne risque de cesser de consulter
ce praticien ou cette praticienne, voire d’éviter
désormais toute forme de service de santé :

Jai fait état de mes antécédents de violence [a
la pourvoyeuse de soins de santé]. Elle [n’en]
a pas pris acte ... Elle a simplement continué
de travailler ... Hola ! Si quelqu’un te dit une
telle chose, il faut en prendre acte. Sans quoi
J'en déduis que la chose n’est pas valide, n’a
aucune importance, ne nous concerne en rien
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle)'63r9,

Témoigner de ’empathie et de la compassion.

La personne ayant survécu a une agression sexuelle
doit aussi savoir que le praticien ou la praticienne
se soucie d’elle. De simples témoignages
d’empathie et de sollicitude peuvent attester la
compassion et I'intérét portés a la personne :

Il m’a simplement regardé et dit, vous savez, je
suis vraiment désolé d’apprendre ce qui vous
est arrivé. Il n’aurait pu trouver meilleurs mots
(témoignage d’'une femme ayant survécu a
une agression sexuelle)™®,

J'ai souvenir qu’elle m’ait procuré du réconfort,
sans doute par ses paroles. Elle a sans

doute dit « vous pouvez vous laisser aller a
pleurer ». Peut-étre m’a-t-elle frotté le bras.

Je l'entends encore me dire qu’elle allait me
donner un numéro o je trouverais une oreille
compatissante, ce qu’elle a d’ailleurs fait. Elle
a traité la chose de facon trés professionnelle
(témoignage d’'une femme ayant survécu a
une agression sexuelle).

Préciser la question du secret professionnel.
Pour bon nombre de personnes ayant survécu

a une agression sexuelle, le maintien du secret
professionnel est un enjeu crucial. Le praticien
ou la praticienne qui prend acte de la divulgation
faite par un patient ou une patiente doit

aviser cette personne de I'étendue du secret
professionnel a prévoir, et ce, peu importe que la
question ait été abordée ou non auparavant. Par
exemple, le clinicien ou la clinicienne pourrait
commencer par dire « parce que vous étes d’age
adulte, je n’ai aucune obligation juridique de
signaler le cas a la police ou a une agence de
protection de I'enfance », puis enchainer par

« il me semble important d’ajouter a votre fiche
une note concernant votre expérience pendant
I’enfance. Accepteriez-vous que je le fasse ? »

@ Section 8.7 — Questions d’ordre juridique et
questions relatives a la tenue de dossiers

La phrase qui compte le plus, c’est « quoique
vous me disiez, cela restera confidentiel ».
Car le secret professionnel revét une énorme
importance (témoignage d’un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

Reconnaitre la prévalence de la violence. Dans
bien des cas, en ce qui concerne les sévices subis,
les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle se sentent seules et trés isolées, ce qui

ne surprend guére. En démontrant sa conscience
de la prévalence et des effets a long terme de la
violence sexuelle pendant I'enfance, le pourvoyeur
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ou la pourvoyeuse de soins de santé contribue a
normaliser I'expérience du patient maltraité ou
de la patiente maltraitée, voire a apaiser sa honte.
Par exemple, le clinicien
ou la clinicienne pourrait
dire « nous savons que
jusqu’a une femme sur
trois et un homme sur
sept auraient survécu a une agression sexuelle
pendant 'enfance. Quelle tristesse de voir une
telle souffrance imposée a tous ces enfants ! »

Valider la divulgation. Le praticien ou la
praticienne de la santé doit valider le courage
qu’il a fallu a la personne pour divulguer son
expérience et lui faire comprendre que le récit

a été cru. Il importe de reconnaitre les marques
visibles de détresse (p. ex., « je vois que cela vous
fait souffrir [vous stresse, vous perturbe] en ce
moment ; comment puis-je vous aider ? » ou « ne
vous en faites pas s'il faut plus d’une visite pour
procéder a 'examen complet »). Au méme titre
que le silence ou les jugements catégoriques,

le refus de valider I'expérience risque d’attiser

la honte que ressent la personne et d’alimenter
ses réserves concernant la divulgation future des
antécédents de violence sexuelle :

[1l est important] de valider I'expérience ... car
[ce n’est facile] de garder un tel secret pendant
vingt ans, puis de le révéler et commencer a en
parler pour ensuite reconnaitre, dans le regard
des autres, des signes qui semblent trahir leur
incrédulité. En ton for intérieur, tu commences
alors a te tracasser ... Et si j'étais cinglé ? Et si
rien de tout cela ne s’était produit ? Et si les
événements s'étaient déroulés tout autrement ?
T’es censé étre un homme ! Ce n’était pas si
grave ! Tu dois simplement te débarrasser de
cette histoire, non ? Et poursuivre ta route
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle)6ers10,

Aborder les contraintes de temps. Les contraintes
de temps comptent parmi les principales entraves a
la divulgation. Si le pourvoyeur ou la pourvoyeuse
de soins de santé n’a que quelques minutes a
consacrer a un patient ou une patiente qui vient de
divulguer ses antécédents de violence, il importe de
présenter cette contrainte d’'une facon qui n’éveille
pas, chez la personne, le sentiment de se faire
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Le praticien ou la praticienne de la santé
doit valider le courage qu’il a fallu a la
personne pour divulguer son expérience et
lui faire comprendre que le récit a été cru.

écarter ou d’avoir commis une erreur en révélant
son expérience (p. ex., « je vous remercie de m’avoir
dit que vous aviez subi de mauvais traitements.
Jimagine a quel point

votre expérience a pu étre
difficile. Un autre patient
m’attend. Que diriez-vous
de prendre un rendez-vous
plus long, plus tard cette semaine ? »).

@ Section 4.2 — Deuxiéme principe : prendre le temps
Section 6.5 — La question du temps

Section 8.5 — Mesures supplémentaires a prendre
au moment de la divulgation ou au fil du temps

Section 8.6 — Réactions a éviter a la suite d’'une
divulgation

Rassurer la personne. Parce qu’elles révélent des
renseignements trés intimes, les personnes qui
divulguent leurs expériences risquent de se sentir
vulnérables et exposées, tant au moment de la
divulgation que lors de rencontres futures avec

le praticien ou la praticienne a qui elles ont fait
des confidences. Afin de minimiser ce sentiment
de vulnérabilité tout en rassurant la personne, le
praticien ou la praticienne peut saluer le courage
qu’exige le dévoilement des sévices passés et
garantir que ces renseignements s’avéreront
précieux en vue de la prestation de soins de santé
appropriés.

Collaborer a I’élaboration d’un programme
immédiat d’entretien personnel. Certaines
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
et participé au projet ont raconté que, pour
elles, la divulgation avait eu pour effet immédiat
d’éveiller des sentiments troublants ou de
provoquer des flashbacks liés aux sévices passés :

J’ai été victime de nouveaux éléments
déclencheurs, et les flashbacks se sont
multipliés [apres la divulgation de la violence]
(témoignage d’'un homme ayant survécu a
une agression sexuelle).

En conséquence, le pourvoyeur ou la pourvoyeuse
de soins de santé devrait d’abord mettre en garde
la personne qui vient de divulguer ses expériences
contre de telles réactions, puis collaborer avec elle
a la mise au point d’un programme précis axé sur
I'entretien personnel (p. ex., « parfois, le simple
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fait de parler des violences passées éveille des

souvenirs troublants ; que vous pourriez faire pour

vous soigner si cela devait se produire ? »). Lors de
la mise au point de ce programme, le clinicien ou
la clinicienne devrait
inciter le patient ou la
patiente a faire ce qui
suit :

e prévoir des
activités et des
stratégies d’adaptation reconnues pour leurs
bons résultats par le passé (parce que aptes
a soutenir la personne, a la rassurer ou a lui
faciliter la gestion d’émotions stressantes) ;

e miser sur la précision et le réalisme et
inclure des éléments dont la mise en
ceuvre est facile, méme dans des moments
de détresse — faute d’ambition, un
programme vague (p. ex., ne pas se fatiguer
pour quelques jours) risque de ne pas
donner lieu a des activités notables ; par
contre, un programme ciblé (p. ex., appeler
une personne-ressource particuliére ou
entreprendre une activité bien définie
comme aller au gymnase, méditer, prier,
remplir un journal de bord ou participer a la
réunion d’un groupe d’entraide) fournit une
orientation claire a la personne violentée ;

e réfléchir aux mesures a prendre en cas
d’échec des stratégies d’adaptation
habituelle (p. ex., consulter un service
téléphonique d’assistance-santé, appeler
une ligne d’écoute ou se présenter au
service des urgences de I’hopital de
la localité) — étape particuliérement
importante si la personne a souffert
de dépression ou commis des actes
autodestructeurs par le passé.

Reconnaitre qu’il n’est pas toujours nécessaire
d’agir. Etant portés a identifier des problémes,
les praticiens et praticiennes de la santé risquent
de réagir a la divulgation comme s’il s’agissait
d’un probléme nécessitant une action ou une
solution immédiate. En révélant ses antécédents
de violence, la personne ayant survécu a

une agression sexuelle ne souhaite peut-étre
qu’informer le clinicien ou la clinicienne, sans

En révélant ses antécédents de violence,

la personne ayant survécu a une agression
sexuelle ne souhaite peut-étre qu’informer le
clinicien ou la clinicienne, sans autre attente
immédiate qu’un accompagnement de sa part.

autre attente immédiate qu’'un accompagnement
de sa part. Il est important de s’enquérir de la
volonté du patient ou de la patiente de voir le
clinicien ou la clinicienne agir a la suite de la
divulgation. Cela dit, il
vaut sans doute mieux
convenir d’un autre
moment pour discuter
avec la personne des
gestes qu’elle souhaiterait
voir le praticien ou la praticienne poser, le cas
échéant.

@ Ssection 8.5 - Mesures supplémentaires a prendre
au moment de la divulgation ou au fil du temps

Demander a la personne s’il s’agit de

sa premiére divulgation. En plus de réagir
comme indiqué ci-dessus, le pourvoyeur ou la
pourvoyeuse de soins de santé peut demander au
patient ou a la patiente s'il s’agit de sa premiére
divulgation (p. ex., « avez-vous déja discuté de
ceci avec quelqu’un d’autre ? »). Ainsi, le praticien
ou la praticienne pourra évaluer si la personne

a déja pris des mesures pour panser les plaies
laissées par les mauvais traitements. La suite de la
démarche variera selon la réponse obtenue — par
exemple, « non, je n’en avais jamais parlé a qui
que ce soit avant » ou « eh bien, mon conseiller
ou ma conseillére est au courant et a suggéré

que je vous en parle ». En outre, le clinicien

ou la clinicienne pourra vraisemblablement
prendre connaissance des besoins éventuels de

la personne ainsi que des ressources dont elle
dispose pour I'appuyer dans son cheminement.

8.5 Mesures supplémentaires a
prendre au moment de la
divulgation ou au fil du temps

Que ce soit sur-le-champ ou lors de la rencontre
suivante, le pourvoyeur ou la pourvoyeuse de soins
de santé devrait tenter de comprendre les motifs
de la divulgation et déterminer si le patient ou la
patiente s'attend a une action quelconque de sa
part dans la foulée de cette révélation. En outre,

il importe de clarifier les attentes générales du
client ou de la cliente a I'égard du clinicien ou de
la clinicienne ainsi que d’explorer les répercussions
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que pourrait avoir la divulgation sur la prestation
des soins de santé. Les questions a cette fin devraient
étre formulées d’une facon qui manifeste un soutien
sans équivoque a I'égard de la décision du patient
ou de la patiente de divulguer ses sévices passés.
Elles pourraient également servir d’amorce a un
dialogue axé sur les mesures susceptibles de mettre
la personne a I'aise et de maximiser son sentiment
de sécurité. De telles discussions demanderont
vraisemblablement un certain temps et occuperont
peut-étre quelques rencontres ; cependant, les
renseignements ainsi obtenus serviront d’assise pour
les échanges subséquents :

A mon arrivée, [le clinicien] a dit « je me suis
renseigné sur votre état, et voici ce que nous
allons faire » ... « nous allons mettre au point

un systeme, d’accord, pour que je puisse savoir
si vous éprouvez des difficultés et s'il vous faut
interrompre le travail » (témoignage d’une
femme ayant survécu a une agression sexuelle).

Par exemple, le praticien ou la praticienne
pourrait dire « ces renseignements m’aideront a
mieux vous soigner ; pourrions-nous discuter des
mesures susceptibles de vous mettre a l'aise lors
de nos rendez-vous ? » ou «y a-t-il quelque chose
que je puisse faire différemment ? ». Le dialogue
résultant ménera peut-étre a la divulgation
d’éléments spécifiques

a la tache, du fait que le
patient ou la patiente se
sente peu a peu libre de
verbaliser ses besoins ou
d’exprimer ses préférences.
Tout obstacle mis au jour
inspirera le clinicien ou la
clinicienne a apporter de nouveaux changements
aux soins continus dispensés au client ou a la
cliente. Cependant, quels que soient les résultats
obtenus, le praticien ou la praticienne devra

se garder de croire que les enjeux ont tous été
abordés au terme d’une ou deux discussions. Au
contraire, chaque échange devra donner lieu a
une vérification auprés de la personne ainsi qu’a
de fréquents appels de rétroaction :

[Le praticien ou la praticienne pourrait dire]

« communiquez simplement [vos besoins] : je
suis a I'écoute. Je sais que vous avez subi [ces
mauvais traitements], et s’il vous faut en parler
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Le praticien ou la praticienne devrait se
garder de croire que les enjeux ont tous
été abordés au terme d’une ou deux
discussions. Au contraire, chaque rendez-
vous devrait donner lieu a une vérification
aupres du patient ou de la patiente ainsi
gu’a de fréquents appels de rétroaction.

ou si vous avez des questions [n’hésitez pas a
dialoguer avec moi] » (témoignage d’'un homme
ayant survécu a une agression sexuelle).

[Apreés que je lui ai dit que] j'avais survécu a

une agression sexuelle ... il me demandait sans
cesse si j’étais a l'aise avec quoi que ce soit ... La
communication occupait une place plus [grande]
(témoignage d’'une femme ayant survécu a une
agression sexuelle).

Certaines personnes ayant survécu a une agression
sexuelle nourrissent I'espoir d’une réaction qui
dépasse le cadre de la pratique ou les capacités
du clinicien ou de la clinicienne. 1l est donc
important de préciser les limites de I'aide que sera
en mesure d’offrir ce dernier ou cette derniére. Si
le praticien ou la praticienne juge que les besoins
d’assistance de la personne dépassent ses moyens,
il y aurait lieu de proposer une recommandation a
une ressource plus habile ou plus qualifiée.

Lors des consultations menées aux fins du projet,
la plupart des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle ont reconnu que la divulgation
de leurs antécédents de violence sexuelle pendant
I'enfance avait agi de facon importante sur leur
santé et sur la prestation de soins connexes.
Cependant, bon nombre d’entre elles ont dit
craindre qu’a la suite

de cette initiative, les
praticiens et praticiennes
soient tentés d’imputer
leurs ennuis de santé

aux sévices passés avant
méme d’examiner a fond
d’autres pistes susceptibles
d’exposer les racines de leurs maux :

[Les praticiens et praticiennes] ne devraient
présumer de rien. Oui, j'ai été agressée, mais
cela ne peut ou ne doit exclure la possibilité que
J'éprouve d’autres ennuis physiques graves. Cest
I'une des raisons pourquoi je n‘aime pas parler
des violences que j'ai subies ... aux praticiens et
praticiennes de la santé. Ils ont tendance a tout
imputer aux troubles nerveux sans méme vérifier
si le probléme pourrait trouver sa source ailleurs
(témoignage d’une femme ayant survécu a une
agression sexuelle).

Manuel de pratique sensible a I’intention des professionnels de la santé



Les antécédents de mauvais traitements peuvent
favoriser le développement de certaines maladies.
Il incombe cependant aux cliniciens et cliniciennes
d’examiner a fond les ennuis de santé qui affligent
chacun de leurs patients et patientes.

Du fait que la divulgation des antécédents de
mauvais traitements ravive leur sentiment de
vulnérabilité, certaines personnes ayant survécu

a une agression sexuelle et pris part au projet ont
dit se méfier des recommandations a d’autres
praticiens et praticiennes de la santé. D’ordinaire,
les cliniciens et cliniciennes voient en de tels
renvois une avenue normale et raisonnable

pour assurer I'exactitude du diagnostic et des
traitements. Toutefois, aux yeux de certains
patients et certaines patientes, il s’agit plutot d’'une
échappatoire pour des praticiens ou praticiennes
qui ne savent les soigner, eux qui constituent des
cas trop « complexes ». De plus, les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle risquent
d’éprouver malaise et anxiété a I'idée de devoir
rencontrer un nouveau clinicien ou une nouvelle
clinicienne qu’elles ne connaissent pas et a qui elles
n’ont pas encore appris a faire confiance.

Tout patient ou toute patiente a le droit de

faire un choix éclairé a propos des praticiens

et praticiennes de la santé avec qui travailler.
Ainsi, avant de procéder a la recommandation,

le praticien ou la praticienne devrait aborder la
question avec le client ou la cliente en vue de
conclure une entente quant au professionnel

ou a la professionnelle qui prendra le relais.
Pareil dialogue pourrait revétir une grande
importance pour les personnes ayant survécu

a une agression sexuelle qui, par exemple,
seraient génées de traiter avec un clinicien ou
une clinicienne du méme sexe que leur agresseur
ou agresseuse. Si possible, le praticien ou la
praticienne devrait recommander le client ou

la cliente a un pourvoyeur ou une pourvoyeuse
de soins de santé qui connait les questions de
violence interpersonnelle et qui y est sensible. Les
registres locaux dressent des listes de ressources
locales (dont des praticiens et praticiennes de la
santé) qui se spécialisent a intervenir auprés des
personnes ayant survécu a une agression sexuelle.

Pour certaines personnes ayant survécu a une
agression sexuelle, la décision de divulguer des

sévices passés vise a mener a une demande de
renvoi a des services de counseling ou de soutien
spécialisé. Cependant, il serait faux de croire

que toute personne maltraitée qui divulgue ses
expériences souhaite ou doive étre recommandée
a un praticien ou une praticienne de la santé
mentale. En proposant une recommandation
avant méme d’avoir sondé les intentions de la
personne, le praticien ou la praticienne risque de
passer pour un quelconque « docteur je-sais-tout »
ou pour quelqu’un qui refuse d’avoir a sadapter

a la divulgation. Par ailleurs, aux yeux de certains
clients et certaines clientes, la recommandation
immédiate a un praticien ou une praticienne de la
santé mentale pourrait équivaloir a un diagnostic
de trouble sans équivoque, et ce, peu importe que
la personne éprouve ou non des difficultés liées

a ses sévices passés. Dans bien des circonstances,

il y aurait lieu d’attendre de futurs échanges

avant de soulever la question d’une possible
recommandation a un praticien ou une praticienne
de la santé mentale, le temps que le clinicien

ou la clinicienne affermisse son acceptation de

la personne a la suite de la divulgation de ses
antécédents de mauvais traitements.

@ Section 5.10 — Ressources communautaires a
I'intention des personnes ayant survécu a une
agression sexuelle et des praticiens et praticiennes
de la santé

Pour le praticien ou la praticienne, une réaction
souhaitable a la divulgation serait de sonder
I’existence de personnes-ressources vers qui le
client ou la cliente pourrait se tourner (p. ex.,
ami ou amie, parent ou parente, conseiller ou
conseillére, guide spirituel ou spirituelle, groupe
d’entraide) ainsi que de s’enquérir de I'efficacité
de ces ressources. Pour dresser un tel bilan des
ressources existantes, propice a I'identification de
possibles lacunes, le praticien ou la praticienne
pourrait demander « a qui vous adressez-vous
pour obtenir du soutien ? » ou « recevez-vous
tout I'appui dont vous auriez besoin dans la

vie ? ». En continuant de poser des questions,

le clinicien ou la clinicienne aidera peut-étre la
personne ayant survécu a une agression sexuelle
a prendre conscience des organismes qui, dans
la collectivité, proposent de I'information, du
soutien et d’autres services aux hommes et aux
femmes dans sa situation :
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Javais besoin d’un rappel concernant les
ressources disponibles. |’avais besoin de savoir
qu'’il était souhaitable pour moi de consulter et
d’utiliser ces ressources. ’avais besoin qu’on me
donne la permission d’obtenir le soutien dont
Javais besoin (témoignage d’un homme ayant
survécu a une agression sexuelle).

8.6 Réactions a éviter a la suite
d’une divulgation

Il arrive malheureusement que les praticiens et
praticiennes de la santé ne réagissent pas de facon
sensible a la divulgation des sévices subis par des
patients et patientes ayant survécu a une agression
sexuelle. Souvent, cet échec aggrave la détresse de
ces derniers, qui s'étaient risqués a partager ainsi
que des renseignements trés intimes.

[Parfois] quelqu’un [commence] a divulguer

son expérience [et le praticien ou la praticienne
répond] « vous n'avez pas a me raconter

cela si vous vous y objectez ». De tels propos
sortent souvent de la bouche de personnes qui
réagissent nerveusement a [une divulgation]. Le
message qu'ils véhiculent, c'est « je n’ai pas envie
d’entendre votre histoire » (témoignage d’une
femme ayant survécu a une agression sexuelle).

Ignorer le récit des sévices passés, refuser d’y
croire, nier les répercussions néfastes des mauvais

traitements ou conseiller « d’en revenir », voila
autant de réactions négatives a la divulgation
qui, en plus d’étre douloureuses, poussent les
personnes maltraitées au silence :

Il m’a dit que je devrais simplement tourner la
page et regarder vers I'avant (témoignage d’une
femme ayant survécu a une agression sexuelle).

Ne bousculez pas la personne et gardez-vous
bien d'utiliser le verbe « devoir », par exemple
«vous devriez appeler la ligne d’écoute
téléphonique » (témoignage d’une femme
ayant survécu a une agression sexuelle)'*r2>9,

Par ailleurs, les hommes ayant survécu a une
agression sexuelle dénoncent la réaction qui
consiste a minimiser les répercussions des sévices
si ces derniers ont été commis par une femme.

I est trés destructeur de qualifier « d’aubaine »
I'initiation précoce d’'un homme aux rapports
sexuels ou de croire que la jeune victime n’a rien
fait d’autre que « jeter sa gourme ».

8.7 Questions d’ordre juridique
et questions relatives a la

tenue de dossiers
Obligations juridiques. Dans le cadre des études

réalisées aux fins du projet, le mot divulgation
désigne I'action d’'une personne ayant survécu a

TABLEAU 5.

Eléments d’une réaction efficace a la divulgation de sévices passés

Accepter I'information
Témoigner de I'empathie et de la compassion
Préciser la question du secret professionnel

Valider la divulgation
Aborder les contraintes de temps

Demander s’il s’agit d’'une premiére divulgation

Normaliser I'expérience en reconnaissant la prévalence de la violence

Rassurer la personne pour faire échec aux sentiments de vulnérabilité
Collaborer avec la personne a I’élaboration d’un programme immédiat d’entretien personnel
Reconnaitre qu’il n’est pas toujours nécessaire d’agir

e Discuter des répercussions des antécédents de violence sur les soins et les échanges a venir
e Senqueérir des services de soutien social axés sur les questions de violence
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une agression sexuelle qui révéle ses antécédents
de violence pendant I'enfance a un praticien ou
une praticienne de la santé, par opposition a
I'expression divulgation spécifique a la tdache, qui
désigne I'action d’une personne qui verbalise une
difficulté ou un malaise éprouvé en raison d’un
élément précis d’'un examen ou d’un traitement,
voire de 'examen ou du traitement tout entier.
Sauf dans la présente section, toute mention

du mot divulgation dans le manuel de pratique
vise strictement le dévoilement, par des adultes,
d’antécédents de mauvais traitements subis par le
passé.

Les praticiens et praticiennes de la santé ne sont
soumis a aucune obligation juridique de signaler
les sévices passés infligés a des enfants, tels que
divulgués par une personne adulte, a moins
qu’au moment de révéler sa propre expérience
la personne adulte identifie un enfant ou une
enfant qui pourrait actuellement avoir besoin de
protection (p. ex., si un patient ayant été agressé
par un parent ou une parente fait savoir au
praticien ou a la praticienne qu’il a tout lieu de
croire que ledit parent ou ladite parente continue
d’agresser des enfants).

Par contre, a I'exception du Yukon, toutes les
autorités législatives canadiennes disposent de
lois qui entrainent I'obligation de signaler, a la
police ou aux agences de protection de I'enfance,
tout cas présumé de violence ou de négligence

a I'endroit d’enfants'®'?’, Bien que la définition
d’enfant et d’enfant en péril varie quelque peu
d’une province a l'autre'”, ces lois exigent que
tout cas présumé de violence a I'’endroit d’enfants
(d’age mineur) fasse I'objet d’'une enquéte

de la part d’un service compétent de 'aide

sociale a I'enfance, en vue d’établir le besoin de
protection des enfants en cause. Si les soupcons se
confirment, les bureaux de protection de I'enfance
ont le mandat d’intervenir.

Il incombe a tout praticien ou toute praticienne
de la santé de connaitre les exigences juridiques
formulées par son autorité législative au regard du
signalement de cas de violence ou de négligence a
I'endroit d’enfants. Pour obtenir de I'information
et des conseils a propos de cette obligation, les
praticiens et praticiennes peuvent s’adresser aux
organismes de réglementation et d’attribution des

Réactions a éviter a la suite d’une
divulgation

Selon les personnes ayant survécu a une agression
sexuelle, les réactions suivantes ne sont d’aucun
secours :

véhiculer de la pitié (p. ex., « oh, mon pauvre
monsieur ! [ma pauvre madame !] ») ;

prodiguer des conseils simplistes (p. ex., « voyez
le bon coté de la vie », « tournez la page » ou « ne
vous accrochez pas au passé ») ;

exagérer les éléments négatifs ou s’y attarder
indiment (« un tel événement suffit a ruiner une
vie ») ;

sourire (il vaut mieux présenter une physionomie
neutre ou intéressée que sourire dans I'espoir de
véhiculer un message de compassion) ;

toucher la personne sans permission, méme si
c’est pour I'apaiser ;

couper la parole (attendre plutdt que la personne
ait terminé son récit) ;

ignorer ou minimiser I'expérience de la
personne, les répercussions possibles des sévices
passés ou la décision de divulguer les mauvais
traitements (p. ex., « est-ce si grave que cela ? »,

« je connais une femme qui a passé par la et

a plus tard décroché un titre olympique »,

« discutons plutot de vos douleurs dorsales » ou

« je ne vois pas le rapport avec votre entorse ») ;
oser des questions intrusives qui n’ont rien a voir
avec I'examen, la formalité ou le traitement ;
divulguer ses propres antécédents de violence
sexuelle ;

projeter 'image d’une personne qui connait tout
du sujet.

Si le clinicien ou la clinicienne croit avoir réagi (par
mégarde) de facon inopportune ou si la rétroaction
non verbale du patient ou de la patiente semble
trahir une réponse négative a sa réaction initiale,

il faut préciser sur-le-champ le message projeté et
vérifier les réactions subséquentes de la personne.

permis ou aux bureaux locaux de protection de
I'enfance (sociétés d’aide a I'enfance ou services a
I’enfance et a la famille).

Dossiers de santé. Un dossier de santé est a

la fois un document juridique et un outil de
communication entre praticiens et praticiennes de
la santé. La nature des renseignements consignés
au dossier et le mode de collecte et de partage

de ces renseignements doivent respecter les lois
du Canada, des provinces et des territoires. Les
praticiens et praticiennes assument la charge de
connaitre et de comprendre les exigences relatives
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au secret professionnel et a la protection de la
vie privée édictées par leur autorité législative,
en plus d’assumer la charge

d’obtempérer a ces exigences.

Dans l'intérét de la protection
de la vie privée des Canadiens
et des Canadiennes, les sous-
ministres fédéral, provinciaux
et territoriaux de la Santé ont entrepris de mettre
au point le Cadre pancanadien de protection de

la confidentialité des renseignements personnels
sur la santé'¥. Ce dernier a pour but d’aborder

les besoins des Canadiens et des Canadiennes en
matiére de confidentialité et de protection de la
vie privée ainsi que de formuler « un ensemble de
dispositions fondamentales harmonisées quant a
la collecte, a I'utilisation et a la communication
des renseignements personnels sur la santé dans
les secteurs aussi bien public que privé ». Le Cadre
pancanadien de protection de la confidentialité

des renseignements personnels sur la santé énonce
une série de dispositions fondamentales qui
visent a garantir la protection de la vie privée et

a maintenir la confidentialité des renseignements
personnels sur la santé tout en favorisant un
partage approprié de I'information, propice a la
prestation de soins de santé efficaces. Soucieuses
de refiéter la réalité du systeme de santé actuel,
ces dispositions fondamentales sont conformes
aux exigences de la Charte canadienne des droits
et des libertés et de la Loi sur la protection des
renseignements personnels et les documents
électroniques’.

Pour satisfaire a la demande d’un
client ou d’une cliente de ne pas
documenter ses sévices passés, le
praticien ou la praticienne devra
trouver un juste équilibre entre le
respect du droit a la vie privée de
cette personne et le respect des
exigences juridiques de déclaration.

Selon I'un des principes
directeurs sur lequel repose le
Cadre", la collecte, 'utilisation
et la communication des
renseignements sur la santé
doivent satisfaire au principe
d’acces sélectif et s’effectuer
aussi anonymement que
possible, compte tenu des circonstances. En outre,
le Cadre reconnait que la protection de la vie
privée est un droit fondé sur le consentement

et que, sauf indication contraire dans la Loi,

le consentement d’une personne doit étre

obtenu avant toute collecte, utilisation ou
communication de renseignements personnels
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Il incombe a tout praticien ou toute
praticienne de la santé de connaitre
les exigences juridiques formulées par
son autorité législative au regard du
sighalement de cas de violence ou de
négligence a I’endroit d’enfants.

sur la santé. Par ailleurs, les gouvernements de
I’Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba et de
I’Ontario ont promulgué
des lois qui encadrent

la collecte, I'utilisation

et la communication de
renseignements personnels
sur la santé par les
pourvoyeurs et pourvoyeuses
de soins de santé ainsi que par les organismes de
soins de santé.

Documentation des antécédents de mauvais
traitements. Certaines des personnes ayant
survécu a une agression sexuelle et pris part

au projet ont expressément demandé a leurs
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé
de ne pas documenter leurs sévices passés. Pour
satisfaire a une telle demande, le praticien ou

la praticienne devra trouver un juste équilibre
entre le respect du droit a la vie privée du patient
ou de la patiente et le respect des exigences
juridiques de déclaration. Le non-signalement
d’un cas présumé de violence a I'endroit d’enfants
enfreindrait assurément I'esprit de la Loi ; par
contre, aucune infraction ne serait commise en
cas de non-déclaration de sévices sexuels infligés
par le passé a une personne aujourd’hui d’age
adulte. Lors des consultations liées au projet, les
praticiens et praticiennes et les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle ont conclu a
'importance d’un dialogue entre les cliniciens ou
cliniciennes et leurs patients ou patientes quant
a la marche a suivre pour
documenter les violences
passées sans contrevenir

a la protection de la vie
privée. Par exemple, un
client ou une cliente
pourrait accepter qu’une
note soit portée a sa fiche,
attestant ses antécédents

de mauvais traitements, mais ne communiquant
aucun autre détail. Cela dit, la protection de la
vie privée pourrait constituer un enjeu dans le
cas de patients ou de patientes dont les soins sont
défrayés par une tierce partie (p. ex., compagnie
d’assurances, programme d’aide aux employés ou
régime d’indemnisation des accidentés du travail).
Les cliniciens et cliniciennes dont les services sont
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rémunérés a I'acte devraient porter une attention
particuliére aux exigences de déclaration qu’ils
doivent respecter.

En outre, les praticiens et praticiennes de la
santé sont invités a songer aux conséquences

que pourrait avoir le partage de renseignements
sur les antécédents de violence des patients et
patientes lorsque ces derniers sont recommandés
a d’autres professionnels et professionnelles de la
santé :

Souvent, lors du renvoi a un spécialiste ou

une spécialiste, la lettre ou la formule de
recommandation faisait mention de mes
antécédents de mauvais traitements. Trop
souvent, [le praticien ou la praticienne] faisant
le renvoi supposait que ces mauvais traitements
étaient d’ordre sexuel, bien que je n’aie jamais
fourni de précisions sur la nature de mes sévices.
J'ai appris a mes dépens que l'information était
consultée non seulement [par le praticien ou la
praticienne acceptant la recommandation] ...
mais aussi par certains membres du personnel
de la clinique que je fréquente. Comme je
refuse que mes antécédents de violence soient
de notoriété publique, je demande désormais
au clinicien ou a la clinicienne faisant le renvoi
de ne pas mentionner mes antécédents, mais
plutot d’indiquer le besoin de m’aborder de
facon sensible lors de la conduite de tout
examen physique. Si le médecin ou la médecin
acceptant la recommandation doit savoir quoi
que ce soit, je serai en mesure de divulguer ou
non l'information, et alors ce ne sera qu’a cette
seule ressource (témoignage d’une femme ayant
survécu a une agression sexuelle).

La documentation des sévices passés risque d’avoir
des implications juridiques pour les clients ou
clientes qui sont en cause dans une poursuite
judiciaire ou qui pourraient I'étre un jour. Par
exemple, si un client ou une cliente choisit d’engager
des poursuites au criminel ou au civil contre un
agresseur ou une agresseuse ou encore si un accident
de véhicule motorisé donne lieu a un proces civil, les

dossiers de santé pertinents seront peut-étre saisis
par ordonnance du tribunal. Dans certains cas, ces
dossiers seront cités pour appuyer la cause du client
ou de la cliente ; dans d’autres, par contre, ils seront
cités pour mettre en doute la crédibilité du client

ou de la cliente ou contester sa version des faits. Par
ailleurs, si elles ont un jour a consentir a la remise de
leur dossier médical a des compagnies d’assurances,
les personnes ayant survécu a une agression sexuelle
devront savoir qu’elles ont le loisir de ne partager
que les éléments de leur choix dans le dossier, par
opposition au dossier tout entier. Un praticien ou
praticienne de la santé qui recoit, de la part d’'une
tierce partie, une demande visant a consulter le
dossier de santé d’un client ou d’une cliente devrait
certainement songer a consulter un avocat ou une
avocate avant d’agir.

@ Section 5.8 — Prestation concertée de services

8.8 Questions pour stimuler la
réflexion

e Le milieu dans lequel j'exerce inspire-
t-il un sentiment de sécurité en vue de
possibles divulgations ?

e Mes clients et clientes me font-ils assez
confiance pour divulguer leurs antécédents
de mauvais traitements ? Quelles mesures
pourrais-je prendre pour les rassurer et
leur inspirer davantage confiance ?

e Comment voudrais-je intégrer
les demandes systématiques de
renseignements sur les violences subies
pendant I'enfance ? Ai-je établi un
«scénario » avec lequel je me sens a l'aise ?

e Comment me sentirais-je si un client ou
une cliente me divulguait ses antécédents
de violence sexuelle pendant I'enfance ?
Aurais-je la méme réaction s'il s’agissait
d’un homme ou d’une femme ? Comment
saurais-je que mes réactions s’averent
utiles a mes clients ou clientes ?
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9.1 Apport des cliniciens et
cliniciennes a la guérison
des personnes ayant survécu
a une agression sexuelle
pendant d’enfance

Je crois que ce dont il est question, c’est de
véritables partenariats a long terme avec un
ensemble d’intervenants et d’intervenantes

du monde médical ... physiothérapeute,
psychothérapeute, médecin de famille
peut-étre. Nous avons besoin de ces noyaux
d’entraide qui doivent étre en contact les uns
avec les autres. Telle est la situation que je vis,
et j’ai le sentiment d’avoir un réseau d’entraide
(témoignage d’une femme ayant survécu a
une agression sexuelle)'*3p2%9,

Quelle que soit leur forme, la violence et les
mauvais traitements risquent d’inculquer a la
personne des sentiments qui minent sa capacité
d’exercer son pouvoir et d’entretenir des relations
interpersonnelles. Pour en guérir, il faut recouvrer
le pouvoir et rétablir les liens avec autrui®'. La
violence est source de préjudices qui surviennent
dans le cadre de relations, et comme elle influence
les habiletés interpersonnelles des victimes, la
guérison ne peut survenir que dans le cadre de
relations. Les relations fondées sur la compassion
procurent le substrat — le milieu nourricier —
nécessaire a la guérison des éléments de I'identité
qui sont affaiblis par les traumas passés. Faute

de pouvoir entretenir des relations baties sur la
confiance, les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle se retrouvent isolées dans leur
sentiment de honte. En s’engageant aupreés des
autres, elles peuvent apprendre a reconstituer
leurs capacités fondamentales sur le plan de
I'autonomie, de la confiance et de I'intimité®'. En
dispensant des soins de santé efficaces et sensibles
dans le cadre d’un rapport humain sincére, les
praticiens et praticiennes de la santé peuvent

se faire les complices de cette démarche. Ils
peuvent également favoriser le « rebranchement »
en aidant les personnes ayant survécu a une
agression sexuelle a se familiariser avec leur corps
et avec son fonctionnement, tant dans la maladie
que la bonne santé.

9.2 Pratique sensible et soins
axes sur les patients et
patientes

D’aucuns croient que le paradigme de la pratique
sensible est redondant et que, par définition,

la notion de soins axés sur les clients et clientes
englobe tous les éléments décrits dans le Manuel
de pratique. Cependant, les auteurs de ce dernier
sont d’un autre avis. Le Manuel de pratique
n’aborde pas toutes les avenues par lesquelles
les praticiens et praticiennes peuvent offrir des
soins sensibles aux personnes ayant survécu a
une agression sexuelle, pas plus qu’il ne traite
de tous les mécanismes par lesquels la violence
interpersonnelle altére la santé d’une personne
ou ses expériences en matiére de soins de santé.
Cependant, au fil du temps, les auteurs en sont
venus a percevoir la pratique sensible comme
une amélioration, un « peaufinage » des soins
axés sur les patients et patientes. Si les praticiens
et praticiennes connaissaient tous le lien existant
entre violence et santé, alors il ne serait peut-étre
pas nécessaire d’insister sur la pratique sensible.
Hélas, rares sont les programmes d’études qui
portent une grande attention a la violence et
aux mauvais traitements de méme qu’a leurs
répercussions sur la santé et la prestation des
soins'®, et il se trouve encore des praticiens

et praticiennes qui demeurent convaincus

que notre systéme de santé ne peut s'offrir le
luxe de consacrer quelques minutes de plus a

la mise en ceuvre de la pratique sensible. Les
auteurs avancent que I'incapacité de pratiquer
de facon sensible équivaut a un abandon de la



responsabilité déontologique de ne pas porter
préjudice, surtout compte tenu des pressions qui
s’exercent sur le systéme de santé.

Ainsi donc, les auteurs incitent tous les
pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de santé a
s'éveiller aux effets de la violence et des mauvais
traitements et a s’assurer que leurs propos

et comportements communiquent de facon
sensible cette prise de conscience. Le peaufinage
de 'approche axée sur les patients et patientes
marquera un grand pas pour tous les hommes et
toutes les femmes qui tentent d’aider leurs clients
et clientes a vivre en bonne santé et a participer
effectivement au fonctionnement de la société.

Il n’est pas toujours possible de mesurer I'apport
d’un praticien ou d’une praticienne au processus
de guérison d’un individu. Cependant, dans le
cadre du présent projet, les personnes ayant

survécu a une agression sexuelle ont souligné
'immense contribution qu’ils avaient tirée de
relations thérapeutiques vigoureuses, aptes a
procurer la confiance et de la sécurité essentielles
au « (re)branchement ». La perspective que les
personnes ayant survécu a une agression sexuelle
puissent continuer de trouver I'habilitation
nécessaire a leur développement, si lent soit-il, est
porteuse de belles promesses :

Ainsi nous en tirons une relation ... donnant,
donnant ... [La clinicienne] me donne un
grand sens des responsabilités, je lui donne
plein d’informations, et nous négocions la
meilleure facon de travailler [ensemble] pour
m’aider a combler mes besoins et me laisser la
chance d’exercer un pouvoir sur ma propre vie
(témoignage d’'une femme ayant survécu a
une agression sexuelle)3»-260,
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Le Manuel de pratique tire sa source de deux études
techniques, pluridisciplinaires et multisites, dont
les méthodes ont été inspirées par la théorie a
base empirique® et la philosophie de recherche-
action”. De facon générale, le projet avait pour
but de contribuer a une démarche misant sur

la collaboration entre personnes ayant survécu

a une agression sexuelle pendant I'enfance et
praticiens et praticiennes de la santé, en vue de
perfectionner des connaissances sur les pratiques
pouvant influencer les soins de santé'®. Dans

le cadre de la premiére étude, les auteurs ont :
examiné le parcours de femmes ayant survécu

a une agression sexuelle et ayant recu des
traitements de physiothérapie ; formulé des lignes
directrices pour la pratique sensible, a la lumiére
de consultations menées auprés de personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, de
physiothérapeutes et d’étudiants ou d’étudiantes
en physiothérapie ; ainsi que produit une synthése
des résultats obtenus, sous forme de manuel de
pratique. Soucieux d’aborder les lacunes et les
questions mises au jour par cette premiére étude,
les auteurs ont, dans le cadre de la seconde étude,
interrogé des hommes et des femmes ayant survécu
a une agression sexuelle afin de consigner leurs
expériences et leurs points de vue en matiére de
pratique sensible, et ce, pour un large éventail de
praticiens et praticiennes de la santé — y compris,
mais de facon non limitative, les médecins,

les infirmiéres et infirmiers, les infirmiéres
praticiennes et infirmiers praticiens, les praticiens
et praticiennes de la santé bucco-dentaire, les
massothérapeutes, les praticiens et praticiennes
des thérapies complémentaires ainsi que d’autres
praticiens et praticiennes de la santé dépourvus
de formation spéciale touchant la santé mentale,
la psychiatrie ou la psychothérapie. De 13, les
auteurs ont entamé un dialogue avec les praticiens
et praticiennes de la santé et les personnes ayant
survécu a une agression sexuelle afin d’échanger
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sur la pratique sensible et sur la création de la
deuxieéme édition du Manuel de pratique.

Le premier projet de recherche a été réalisé en
trois phases. Au cours de la premiére de ces
phases, des entrevues ont été menées aupres de
vingt-sept femmes adultes ayant survécu a une
agression sexuelle pendant I'enfance et provenant
de Saskatchewan ou d’Ontario. Agées de dix-neuf
a soixante-deux ans, ces femmes présentaient

des profils distincts en ce qui touche le niveau
d’instruction, la profession et le niveau de revenu.
A I'exception d’une métisse, toutes déclaraient
étre de race blanche. Chaque participante avait
été renvoyée a des services de physiothérapie

en milieu hospitalier ou en clinique externe, et
quatre d’entre elles avaient refusé d’étre traitées
par des physiothérapeutes. Les auteurs ont
analysé la transcription des entrevues et dégagé
les themes fondamentaux connexes'143157.163,

Au cours de la deuxiéme phase du projet,

des groupes de travail ont été créés a

Saskatoon (Saskatchewan) et a Waterloo (Ontario).
Comptant chacun quatre physiothérapeutes et
quatre personnes ayant survécu a une agression
sexuelle, ces groupes se sont réunis de quatre

a six reprises sur six mois en vue de peaufiner

les thémes et de les traduire en principes et en
lignes directrices pour la pratique sensible. Lors
de la troisiéme et derniére phase du projet, une
premiére édition du Manuel de pratique a été
produite a la lumiére des données recueillies par
le biais des entrevues et des groupes de travail.
Quelque deux cents personnes — dont des
participants et participantes, d’autres personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, des
physiothérapeutes, des étudiants et étudiantes

en physiothérapie ainsi que des conseillers et
conseilléres de tout le Canada — ont formulé
leurs commentaires sur les versions successives du
document, tantot par écrit, tantot dans le cadre de
groupes de discussion. Ce vaste et patient effort de
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consultation visait a assurer la pertinence clinique
de la premiére édition du Manuel de pratique.

La deuxiéme étude s’est penchée sur les
expériences de personnes ayant survécu a une
agression sexuelle, au regard de leurs rapports
avec des pourvoyeurs et pourvoyeuses de soins de
santé en tous genres. En plus d’avoir des entretiens
avec un groupe comptant neuf participants

de sexe masculin, les auteurs ont réalisé des
entrevues auprés de quarante-neuf hommes ayant
survécu a une agression sexuelle. Les entrevues
ont eu lieu dans six provinces canadiennes, soit la
Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan,
I’Ontario, la Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-
Brunswick. En outre, les auteurs ont mené des
entrevues téléphoniques auprés de dix-neuf
femmes ayant survécu a une agression sexuelle

et provenant de Saskatchewan ou d’Ontario. Des
efforts répétés ont été déployés pour recruter

des personnes autochtones ou de personnes de
couleur ayant survécu a la violence sexuelle, mais
sans grand succés. Ainsi, seuls huit hommes et une
femme ont déclaré étre des Autochtones (Métis

ou membres des Premiéres nations). Agés de
vingt-quatre a soixante-deux ans, les participants
et participantes présentaient des profils trés
différents en ce qui touche le niveau d’instruction,
la profession et le niveau de revenu®158166,

Comme ils I'avaient fait dans le cadre de la
premiére étude, les auteurs ont constitué quatre
groupes de travail chargés d’approfondir les
thémes mis en relief lors des entrevues. Deux des
groupes étaient établis a Winnipeg (Manitoba),
I'un comptant quatre hommes ayant survécu

a une agression sexuelle et trois infirmiéres
praticiennes ou infirmiers praticiens, l'autre
comptant quatre hommes ayant survécu a une
agression sexuelle et quatre médecins. Pour

sa part, Saskatoon (Saskatchewan) a accueilli
deux groupes, 'un comptant quatre femmes
ayant survécu a une agression sexuelle et trois
infirmiéres ou infirmiers, 'autre comptant trois

femmes ayant survécu a une agression sexuelle
et quatre médecins. Ces groupes se sont réunis

a trois ou quatre reprises sur quatre mois. A
partir des constats tirés des entrevues et des
recommandations formulées par les membres
des groupes de travail pour les deux études,

les auteurs ont rédigé un premier brouillon de

la deuxiéme édition du Manuel de pratique.

Ce texte a été soumis a tous les participants et
participantes, qui ont fourni des commentaires
dont I'équipe de recherche a tenu compte pour
produire un deuxiéme brouillon. Ce dernier

a été diffusé aupres de cent dix praticiens et
praticiennes représentant un large éventail

de perspectives et de spécialités des sciences

de la santé, y compris des porte-parole de
programmes de formation scolaire, d’associations
professionnelles, d’organismes de réglementation
et d’attribution des permis ainsi que de différents
milieux de pratique. Des commentaires ont aussi
été recus de la part de cinquante-six consultants,
dont des aromathérapeutes, des chiropraticiens ou
chiropraticiennes, des dentistes, des hygiénistes
dentaires, des assistantes ou assistants dentaires,
des personnes travaillant a I'enseignement

ou a la recherche en cinésiologie ou dans le
monde du sport, des massothérapeutes, des
praticiens et praticiennes de la santé mentale,
des sages-femmes ou sages-hommes, des
naturopathes, des infirmiéres et infirmiers, des
infirmiéres praticiennes et infirmiers praticiens,
des médecins, des physiothérapeutes, des
ergothérapeutes ainsi que des praticiens et
praticiennes de reiki. Cette rétroaction a permis
de mettre au point un troisiéme brouillon qui

a fait I'objet de consultations supplémentaires
aupres de six groupes de discussion réunissant
des étudiants ou étudiantes et praticiens ou
praticiennes de la santé. En tout, le processus

de consultations a mobilisé quelque deux cents
praticiens ou praticiennes de la santé et personnes
ayant survécu a une agression sexuelle, provenant
de tout le Canada.
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Dans bien des cas, la violence sexuelle ne fait
I'objet d’aucun signalement pendant I'enfance
ou a I'adolescence ; par conséquent, I'évaluation
de la prévalence du phénoméne s'appuie le

plus souvent sur des études rétrospectives
menées auprés d’adultes. Selon les estimations
les plus récentes et les plus fiables du taux de
prévalence a tout age de la vie, jusqu’a un tiers
de toutes les femmes auraient survécu a une
agression sexuelle pendant I'enfance alors que
pour les hommes, cette proportion s'établirait

a quatorze pour cent?®2%%', La comptabilisation
précise des cas de violence sexuelle pendant
I'enfance souléve des questions méthodologiques
relatives aux obstacles qui génent le signalement
(p. ex., la honte, le sentiment de culpabilité, le
blame de soi et la peur), aux polémiques que
soulévent certaines définitions, aux choix des
populations étudiées (p. ex., échantillonnage dans
les collectivités plutdt qu’en milieu clinique),
aux méthodes de cueillette des données (p. ex.,
entrevues plutdt que questionnaires d’auto-
évaluation), aux taux de réponse observés de
méme qu’au nombre de questions posées par
les chercheurs et chercheuses au sujet de la
violence sexuelle pendant I'enfance®" 1213418 (es
questions expliquent en partie le large éventail
de résultats tirés des recherches et dictent une
certaine prudence au niveau de I'interprétation
des données ou de la conduite d’analyses
comparatives a partir de données provenant
d’études diverses.

Rares sont les grandes études communautaires
ayant examiné I'incidence et la prévalence de

la violence sexuelle pendant I'enfance chez les
enfants et les jeunes. L'étude la plus compléte est
I'ceuvre de David Finkelhor et Jennifer Dziuba-
Leatherman®, qui ont réalisé une enquéte
téléphonique aupreés de deux mille résidents des
Etats-Unis agés de dix a seize ans. Cette recherche
révele que dans I'année précédant I'entrevue, trois
et deux dixiemes pour cent des filles interrogées
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déclaraient avoir été victimes de violence
sexuelle — au sens de « toucher des parties
sexuelles de I'enfant au travers de ses vétements
ou sous ces derniers, pénétration de I'enfant ou
contact oral-génital avec I'enfant de la part d’'une
personne qui I'agresse »***41 [traduction] — alors
que cette proportion était de six dixiémes pour
cent chez les garcons. Pour I'échantillon complet,
le taux de prévalence des actes sexuels tentés ou
commis contre des enfants s’établissait a dix et
cing dixiémes pour cent.

De facon générale, I'analyse d’échantillons
aléatoires prélevés dans les collectivités révéele
que la proportion de personnes ayant vécu des
expériences sexuelles non désirées avant I’age de
dix-huit ans varierait entre douze et trente-cinq
pour cent chez les femmes et entre quatre et
neuf pour cent chez les hommes''. Aprés avoir
tenu compte des écarts entre les définitions,
I’échantillonnage et les taux de réponse relevés
pour un échantillon transversal de seize enquétes
par sondage réalisées dans des collectivités,

Kevin M. Gorey et Donald R. Leslie” concluent
que le taux de prévalence de la violence sexuelle
pendant I'enfance serait de seize et huit dixiemes
pour cent chez les femmes et sept et neuf
dixiemes pour cent chez les hommes. Pour sa
part, aprés s'étre penchée sur les résultats de
grandes études communautaires menées dans
dix-neuf pays du monde, Finkelhor® conclut que
ces mémes taux varieraient entre sept et trente-six
pour cent chez les femmes et entre trois et vingt-
neuf pour cent chez les hommes. Ainsi, la violence
sexuelle pendant I'enfance serait un phénoméne
planétaire qui s'observe dans toutes les régions
ou des recherches ont été menées sur la

question — un constat que confirment certaines
enquétes récentes réalisées dans des pays non
occidentauxr -3%%_Quant a eux, aprés avoir
analysé les taux de prévalence a I'échelle des
collectivités observés dans différents pays,

David Murray Fergusson et Paul E. Mullen*
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concluent qu’entre quinze et trente pour cent
des femmes et trois et quinze pour cent des
hommes déclareraient avoir été exposés a une
quelconque forme d’intérét sexuel non désiré
pendant I'enfance. Ces résultats correspondent a
ceux tirés d’une récente étude, publiée par John
Briere et Diana Elliot?, selon laquelle les taux

de signalement d’agressions sexuelles pendant
I'enfance s’établiraient a trente-deux et trois
dixiémes pour cent chez les femmes et a quatorze
et deux dixiemes pour cent chez les femmes.
Briere et Elliot ajoutent que vingt-et-un pour cent
des adultes ayant fait état de violences sexuelles
pendant I'enfance auraient également subi des
sévices physiques.

La prévalence de la violence sexuelle pendant
I'enfance est encore plus marquée chez

les personnes handicapées. Une analyse
bibliographique® portant sur les enfants

ayant des incapacités — au sens de « I'éventail
complet des déficiences physiques, mentales et
émotionnelles »*P198 [traduction] — cite des
études selon lesquelles ces enfants seraient plus
a risque de souffrir de négligence (écart de prés
de cent pour cent), de sévices physiques (écart de
soixante pour cent) ou d’agressions sexuelles (écart
de cent vingt pour cent) que les enfants n’ayant
aucune incapacité®. D’autres recherches font état
de taux de violence sexuelle encore plus élevés
chez les enfants ayant des incapacités.
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ANNEXE C : Dynamique traumagénique de la

violence sexuelle pendant I'enfance

Le tableau 6 donne un apercu des problémes les
plus courants auxquels font face les personnes
ayant survécu a une agression sexuelle pendant
I'enfance. Le tableau s'inspire du concept de
dynamique traumagénique de la violence sexuelle

TABLEAU 6.

pendant I'enfance formulé par David Finkelhor

et Angela Browne®, Cette dynamique décrit

les répercussions que risquent d’avoir, sur les
victimes, les comportements, les expériences et les
événements associés aux mauvais traitements.

Dynamique traumagénique de la violence sexuelle pendant I’enfance

Caractéristique

Dynamique

Manifestations possibles

Sexualisation
traumatisante

Le fait de récompenser la pratique de
comportements sexuels risque d’accentuer la

prégnance des questions sexuelles chez I'enfant.

Le fait de recevoir de 'attention et de
I'affection en échange de faveurs sexuelles
risque d’altérer la capacité d’une personne qui
survit a la violence sexuelle de développer un
sentiment d’amour et d’appartenance sain.

Les parties sexuelles de I'enfant risquent
d’étre fétichisées.

Les mauvais traitements risquent d’insulquer
de fauses idées a propos de la sexualité (p.

ex., identité sexuelle, orientation sexuelle,
comportements sexuels et moralité sexuelle).

Un conditionnement risque d’associer les
activités sexuelles a des émotions et des
souvenirs désagréables, alimentant une
aversion pour ces activités ou pour l'intimité.

Evitement de tout ce qui concerne la
sexualité

Préoccupations a I'égard des questions
sexuelles ou des comportements
sexuels compulsifs

Activités sexuelles précoces
Comportements sexuels agressifs
Promiscuité

Prostitution (participation au
commerce du sexe en tagnt que
travailleur ou travailleuse du sexe ou
en tant que client ou cliente)

Dysfonctions sexuelles (p. ex., absence
de désir, peine a trouver I'excitation
sexuelle, incapacité d’atteindre
I’'orgasme et évitement de l'intimité
sexuelle)

Trahison

La violence sexuelle pendant I'enfance joue sur
la vulnérabilité de I'enfant, brise I'anticipation
de sollicitude et de protection de la part
d’autrui et risque de nuire a la capacité de faire
confiance.

L’autonomie et le bien-étre de I'enfant sont
laissés de coOté, ce qui risque d’influencer son
sentiment d’identité.

La honte et le sentiment de culpabilité
s’enracinent, car I'enfant croit avoir fait
quelque chose pour mériter ses sévices.

La perte de I'innocence ou de l'illusion d’une
famille « parfaite » ou « normale » éveille

un profond sentiment de deuil et risque de
provoquer une dépression.

L’anxiété ou la peur extréme donne lieu a un
sentiment de dépendance

Dépendance excessive ou tendance a
saccrocher

Vulnérabilité a I'exploitation et aux
sévices subséquents

Défaut de juger correctement la bonne
foi ou les motifs d’autrui, avec pour
résultat une reprise des sévices et de
I'exploitation et/ou une incapacité de
protéger ses propres enfants contre les
mauvais traitements

Comportements de retrait, isolement
social et/ou évitement des relations
intimes

Difficultés chroniques sur le plan des
relations

Actes d’extériorisation (p. ex.,
comporte-ments agressifs, délinquance,
prise de risques, etc.)
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Stigmatisation

La victime encourt le blame de I'agresseur
ou de l'agresseuse et d’autres personnes,
ce qui éveille un sentiment de honte ou
de culpabilité.

L'enfant subit les pressions de I'agresseur
ou de I'agresseuse pour garder le secret.

L’enfant victime se sent « marqué » ou «
marquée », « anormal » ou « anormale »,
«vilain » ou «vilaine », ce qui risque de
déformer le sentiment d’identité et de
miner I'estime de soi.

e Dysphorie ou dépression chronique

e Stigmatisation, isolement social et
marginalisation qui risquent de stimuler la
consommation d’alcool ou d’autres drogues

e Comportement criminel

o Défaut de se soigner (p. ex., comportements
risqués, piétre hygiéne, pratiques sanitaires
déficientes)

e Automutilation ou actes autodestructeurs

Sentiment
d’impuissance

L’invasion non désirée du corps ou de
I’espace personnel risque de nuire a
I’établissement et au maintien de saines
limites et d’accentuer le risque de
victimisation répétée.

Pour faire participer sa victime, I'agresseur
ou l'agresseuse peut recourir a la violence,
aux menaces, a la supercherie ou au
chantage.

En cas de divulgation de mauvais
traitements, la personne risque de cultiver
un sentiment d’efficacité amoindri si son
entourage ne la croit pas ou s'il ne réagit
pas de maniére appropriée.

Certaines victimes cultivent un besoin
marqué de contrble personnel et en
viennent méme, parfois, a s'identifier a
I’agresseur ou I'agresseuse.

e Hyperéveil (c. a-d., anxiété chronique,
phobies, tendance a sursauter a rien,
irritabilité, troubles du sommeil)

e Intrusion (p. ex., flashbacks en état d’éveil
ou sommeil troublé par des cauchemars
traumatisants)

e Diminution de la spontanéité (dissociation
en vue de supporter un danger que I'on
ne peut surmonter ou auquel on ne peut
échapper) — modification de la perception,
des sens et de la perception du temps,
avec pour possibles résultats I'évitement
des rappels du trauma, I'engourdissement
émotionnel, 'obtusion, le désintérét et
I'incapacité de se réjouir

o Affections et maladies causées par le
stress ; troubles chroniques et/ou troubles
somatiques vagues

Inspiré de : Finklehor et Browne® (avec I'autorisation de D. Finkelhor).
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AN‘E D

Criteres diagnostiques des troubles
e str S

Trouble de stress aigu

Repris et traduit de : The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4¢ éd. text. rev.***”'+72 (avec I'autorisation de
I’American Psychiatric Association).

A. La personne est exposée a un événement
traumatisant qui réunit les deux conditions
suivantes :

e La personne est victime d’au moins un
événement qui cause ou risque de causer
la mort ou des blessures graves ou qui
menace son intégrité physique ou celle
d’autrui, affronte un tel événement ou en
est témoin.

o Réagissant a 'événement, la personne
éprouve une peur intense, un état de
détresse ou un sentiment d’horreur.

B. Au moment ol survient I'événement stressant
ou par la suite, la personne présente au moins
trois des symptémes suivants de dissociation
mentale :

e état subjectif d’engourdissement, de
désintérét ou d’insensibilité émotionnelle ;

e perte de conscience a I'égard du milieu
(p. ex., état « d’étourdissement ») ;

e déréalisation ;
e dépersonnalisation ;

e amnésie dissociative (c.-a-d., incapacité de
se remémorer un élément important du
trauma).

C. L'événement traumatisant se revit continuelle-
ment de I'une des facons suivantes :

e images récurrentes, pensées, réves,
illusions, épisodes de flashbacks ou
sentiment de répéter 'expérience ;

e réaction provoquée par I'exposition aux
rappels de 'événement traumatisant.

D. Evitement marqué des stimuli qui éveillent
des souvenirs du trauma (p. ex., pensées,
sentiments, conversations, activités, lieux,
personnes).

E. Symptomes marqués d’anxiété ou d’hyperéveil
(p. ex., troubles du sommeil, irritabilité,
manque de concentration, hyper-vigilance,
réaction exagérée de sursaut, agitation
motrice).

F. Perturbation qui, du point de vue clinique,
donne lieu a un stress ou a des troubles
significatifs sur le plan social ou professionnel
ou dans une autre sphére importante de la
vie ou qui altére la capacité de la personne de
mener a bien une tache pertinente, comme
chercher de I'aide ou mobiliser ses ressources
propres en partageant le récit de I'expérience
traumatisante avec les membres de sa famille.

G. Perturbation d’une durée d’au moins deux
jours et au plus quatre semaines qui survient
dans un délai de quatre semaines a compter
de 'événement traumatisant.

H. Perturbation qui ne résulte ni des effets
physiologiques directs de la consommation
d’alcool ou d’autres drogues (p. ex., une
drogue utilisée par les toxicomanes ou un
médicament), ni d’un état pathologique
général, qui ne s’explique pas plus exactement
par un trouble psychotique bref et qui ne
découle pas simplement de I'exacerbation d’un
trouble préexistant de I'’Axe | ou de I'Axe Il.

Syndrome de stress post-traumatique

Repris et traduit de : The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4¢ éd. text. rev.’ P 4748 (qvec I'autorisation
de ’American Psychiatric Association).

96
Z“ Manuel de pratique sensible a I’intention des professionnels de la santé



A. La personne est exposée a un événement traumatisant

qui réunit les deux conditions suivantes :

(1)

La personne est victime d’au moins un
événement qui cause ou risque de causer la
mort ou des blessures graves ou qui menace
son intégrité physique ou celle d’autrui,
affronte un tel événement ou en est témoin.

Réagissant a I'événement, la personne éprouve
une peur intense, un état de détresse ou un
sentiment d’horreur. Remarque : Chez I'enfant,
cette réaction peut se manifester par un
comportement agité ou aberrant.

B. L'événement traumatisant se revit continuellement
de I'une ou plusieurs des facons suivantes :

(1)

souvenirs stressants et récurrents de I'événe-
ment, ponctués notamment d’images, de
pensées ou de perceptions (chez le jeune
enfant ou la jeune enfant, possibilité de jeux

répétitifs a travers lesquels s’expriment certains

thémes ou certaines facettes du trauma) ;

réves stressants et récurrents a propos de
I’événement (chez le jeune enfant ou la jeune
enfant, possibilité de cauchemars ne refermant
aucun élément reconnaissable) ;

comportements ou sentiments semblables a
ceux qui accompagneraient une reprise de
I’événement, y compris I'impression de revivre
I'expérience, des illusions, des hallucinations
et des épisodes de flashbacks dissociatifs,
notamment au réveil ou en état d’ébriété (chez
le jeune enfant ou la jeune enfant, possibilité
de répétition d’éléments propres au trauma) ;

détresse psychologique profonde provoquée par
I'exposition a des signaux internes ou externes
qui symbolisent une facette de I'événement
traumatisant ou qui s’y apparentent ;

réactivité physiologique provoquée par
I'exposition a des signaux internes ou externes
qui symbolisent une facette de I'événement
traumatisant ou qui s’y apparentent.

C. Evitement persistant des stimuli associés au trauma
et engourdissement de la sensibilité générale
(absente avant le trauma), reconnaissables a au
moins trois des éléments suivants :

(1)

efforts en vue d’éviter les pensées, les sentiments
ou les conversations ayant trait au trauma ;

(2) efforts en vue d’éviter les activités, les lieux ou les
personnes qui éveillent des souvenirs du trauma ;

(3) incapacité de se remémorer un élément
important du trauma ;

(4) désintérét marqué pour des activités
importantes ou recul notable de I'intérét porté
a ces activités ;

(5) sentiment de marginalisation ou de désintérét
par rapport a autrui ;

(6) réduction de I'éventail de I'affect (p. ex.,
incapacité d’éprouver des sentiments
amoureux) ;

(7) raccourcissement de I'horizon futur (p. ex.,
impression de ne jamais pouvoir faire carriére,
se marier, avoir des enfants ou avoir une vie de
durée normale).

D. Symptomes persistants d’hyperéveil (absents avant
le trauma), reconnaissables a au moins deux des
éléments suivants :

(1) difficulté a s’endormir ou a maintenir le
sommeil ;

(2) irritabilité ou débordements de colére ;
(3) difficulté a se concentrer ;

(4) hyper-vigilance ;

(5) réaction exagérée de sursaut.

E. Perturbation d’une durée de plus d’'un mois (selon
des symptomes qui correspondent aux critéres
énoncés en B, Cet D).

F. Perturbation qui, du point de vue clinique, donne
lieu a un stress ou des troubles significatifs sur le
plan social ou professionnel ou dans une autre
sphére importante de la vie.

A préciser : Syndrome aigu — si les symptémes
se manifestent pendant moins de
trois mois

Syndrome chronique — si les symptomes
se manifestent pendant trois mois ou

plus

A préciser : Apparition retardée — si les symptomes
apparaissent au moins six mois aprés
I’événement stressant
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Troubles de stress extréme non spécifiés
ailleurs

Judith Herman®' a remis en doute la possibilité
qu’un diagnostic de syndrome de stress post-
traumatique’”®° puisse cerner tout I'éventail des
réactions humaines aux traumas. A I'instar de
certains de ses collégues™®-'73, Herman avance
qu’il serait plus juste de concevoir ces réactions
comme les éléments d’un spectre dont les
extrémités correspondraient, d’une part, a une
réaction au stress aigu qui se régle d’elle-méme
sans traitement et, d’autre part, a ce que la
chercheuse qualifierait de « syndrome de stress
post-traumatique complexe ». Selon cette vision,
le syndrome de stress post-traumatique « simple »
ou « classique » occuperait un point du spectre
situé quelque part entre les deux extrémités®™»,

Au moment méme oli était concu le Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 4° éd.®
(désigné par 'acronyme DSM-1V), un essai pratique
a eu lieu pour évaluer la pertinence d’inclure le
concept de syndrome de stress post-traumatique
complexe — également nommeé troubles de

stress extréme non spécifiés ailleurs — en tant que
diagnostic distinct du syndrome de stress post-
traumatique. A la lumiére des résultats de I'essai
pratique et d’autres études plus récentes, d’aucuns
ont cru que la légitimité du diagnostic de troubles
de stress extréme non spécifiés ailleurs avait été
démontrée'. Cependant, il n’a pas été inscrit
comme tel dans le DSM-1V, qui aborde plutét les
catégories de symptomes afférentes a la rubrique
« caractéristiques associées et descriptives du
syndrome de stress post-traumatique »"7",

La derniére version du DSM-IV-TR évoque la
possibilité que la constellation de symptomes
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suivants soient associés au syndrome de stress
post-traumatique — ces symptomes étant
généralement observés la ol I'agent stressant
met en cause un trauma interpersonnel (p. ex.,
violence physique ou sexuelle pendant I'enfance
ou violence conjugale) :

e altération de la modulation de I'affect ;

e comportement autodestructeur ou
impulsif ;

e symptomes de dissociation ;

e plaintes somatiques ;

e sentiments d’inefficacité ;

e honte, atterrement ou désespoir ;

e sentiment d’étre marqué ou marquée pour
la vie ;

e reniement de convictions soutenues par le
passé ;

e hostilité ;
e comportements de retrait social ;

e sentiment constant d’étre menacé ou
menacée ;

e altération des relations interpersonnelles ;

e modification des traits de personnalité
antérieurs de la personne®46,
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ANNEXE E : Exemple de préesentation d'un
ablis e

Dans bien des cas, les participants et participantes patients et nouvelles patientes d’une clinique

ayant survécu a une agression sexuelle ont externe de physiothérapie, elle a pour but de
affirmé ne pas situer le cadre de la pratique des présenter I'établissement d’une facon qui puisse
cliniciens et cliniciennes et ne pas connaitre la étre facilement comprise. En s'inspirant de cet
nature du travail associé aux examens et aux exemple, les pourvoyeurs et pourvoyeuses de
traitements. La fiche d’information suivante a été soins de santé sont invités a collaborer avec leurs
mise au point par des praticiens et praticiennes patients et patientes pour mettre au point des

et des personnes ayant survécu a une agression présentations portant sur leur propre pratique et
sexuelle. Concue a 'intention des nouveaux leurs propres installations.

Suggestions aux clients des cliniques externes de physiothérapie

Bienvenue en physiothérapie ! Nous sommes heureux de vous avoir pour client ou cliente. Avant d’entreprendre votre

traitement, votre physiothérapeute procédera a une évaluation. Il est important que s’instaure une communication directe

et ouverte entre vous et votre physiothérapeute. Vous trouverez ci-dessous une liste de suggestions qui pourront vous aider

pour votre physiothérapie.

Vous pouvez choisir d’étre traité(e) par un homme ou par une femme.

e Sivous estimez que le sexe de votre physiothérapeute est important, veuillez nous le faire savoir au moment de fixer
votre premier rendez-vous.

o Sien cours de traitement vous souhaitiez poursuivre avec un physiothérapeute de I'autre sexe, faites-le-nous savoir.

e Si nous ne pouvons vous offrir un physiothérapeute du sexe de votre choix, nous pourrions vous orienter vers un
établissement qui pourra le faire.

Vous pouvez demander que quelqu’un vous accompagne pendant vos traitements de physiothérapie.
Cette personne peut étre :

e un membre de votre famille, un ami ou une amie ;

e un membre du personnel de la clinique.
La physiothérapie donne les meilleurs résultats quand le client ou la cliente et son ou sa thérapeute travaillent en
équipe.
Votre physiothérapeute commencera par vous expliquer votre traitement. N’hésitez pas a faire savoir a votre
physiothérapeute si :

e certains éléments du traitement vous rendent mal a l'aise ;

e Vous ne comprenez pas le traitement ou le langage qu’utilise votre thérapeute ;

e vous n’étes pas d’accord avec le traitement.
Aussi, pour que votre traitement soit le plus efficace possible, tenez votre physiothérapeute au courant des effets (bons,
mauvais ou nuls !) du traitement sur vous. Plus vous en direz a votre physiothérapeute, plus il ou elle sera en mesure de
vous aider.
Nous nous efforcerons de préserver votre intimité.
e Votre physiothérapeute pourrait avoir besoin que vous portiez une jaquette d’hdpital pour certains traitements. Si

vous préférez apporter des vétements amples personnels, veuillez I'en informer

o Il se pourrait que vous ayez a vous changer pendant certaines séances ; vous pourrez le faire dans I'intimité.
e Veuillez nous dire si vous souhaitez que les rideaux soient tirés autour de la table de traitement a tout moment.
Le ou la physiothérapeute fait appel au toucher et exige que vous exécutiez des mouvements.
Dites a votre physiothérapeute si :

e certaines parties de votre corps sont sensibles au toucher ou au mouvement ;

e letoucher vous rend mal a l'aise ;

e ilyaquelque chose qu’il ou elle peut faire pour vous mettre plus a l'aise.
Vous avez le droit de demander I’arrét du traitement en tout temps, pendant ou aprés une séance.
Au nombre des raisons pour lesquelles certaines personnes peuvent décider d’arréter le traitement, on compte :

e uninconfort pendant le traitement ;

e la décision d’essayer un autre type de soins médicaux.
Si vous décidiez d’essayer un autre type de soins, votre physiothérapeute pourrait éventuellement vous donner le nom d’une
personne qui selon lui ou elle serait en mesure de vous aider.

Par-dessus tout, nous voulons faire en sorte que vous vous sentiez en meilleure santé !
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ANNEXE F : Rédaction des formules de consente-

ment dans un langage clair et simple

La formule suivante a été rédigée par une comprendre. Les cliniciens et cliniciennes sont
personne ayant survécu a une agression sexuelle, invités a collaborer avec leurs clients et clientes
a partir d’'une formule de consentement uniforme et avec des avocats ou avocates en vue de mettre
utilisée dans une clinique de physiothérapie. Elle au point des formules qui, tout en étant rédigées
démontre comment le recours au langage clair dans un langage clair et simple, intégrent toutes
et simple permet de créer des formules faciles a les exigences juridiques pertinentes.

Formule de consentement relative a un examen
ou un traitement effectué par un ou une physiothérapeute

Je vais étre bientdot examiné(e) et traité(e) par un ou une physiothérapeute et/ou par ses assistants ou
assistantes.

Pour étre correctement examiné(e) et traité(e), je devrai porter des culottes courtes et un T-shirt. Le ou la
physiothérapeute devra observer mon corps au repos et en mouvement. Il ou elle devra toucher et faire
bouger mon corps lors de I'’évaluation et du traitement. S’il m’arrivait de ressentir un inconfort a tout moment
pendant I'évaluation et le traitement, je pourrai en informer le ou la physiothérapeute et demander 'arrét de
I’évaluation et/ou du traitement. Je pourrai étre accompagné(e) d’une personne pendant le traitement, soit
un ami ou une amie ou un membre de ma famille, soit un membre du personnel de la clinique (si possible).
Dans ce dernier cas, je pourrai choisir une personne du sexe qui me convient.

Je devrai faire état au ou a la physiothérapeute de mes ennuis de santé passés et actuels. Le ou la thérapeute
devra demander ma permission avant de contacter mon ou ma médecin s'il ou elle découvre tout nouvel
ennui. Je sais que toutes les informations que je divulguerai et toutes les informations qui seront ajoutées a
mon dossier sont confidentielles.

Le traitement physiothérapeutique peut comprendre : (langage clair et simple, soyez
précis). Il arrive souvent de ressentir des douleurs apreés le traitement parce que les articulations et les muscles

Ma signature (ci-dessous) indique que je comprends toutes les informations ci-dessus.
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Les Autochtones du Canada : quelques mots
d’histoire

Il existe une foule de documents qui relatent
I'histoire des Premiéres nations, des Métis et des
Inuits du Canada. En bibliographie, le présent
document propose une liste abrégée d’ouvrages
recommandés. Le texte qui suit a pour but de
donner un apercu qui, en matiére de pratique
sensible, pourra servir de point de départ

aux praticiens et praticiennes de la santé qui
travaillent auprés des membres des Premiéres
nations, des Métis et des Inuits.

Au Canada, les Autochtones forment une
population variée. La volonté de classer les peuples
autochtones en un seul groupe a poussé de
nombreux auteurs a proposer de nouveaux termes,
susceptibles de désigner un tel groupe ; C'est le

cas notamment des appellations « Aborigénes »,
«Indigénes » et « Indiens ». Au sens que lui préte

la Constitution du Canada, le mot Autochtones
désigne les Indiens inscrits, les Indiens non inscrits,
les Métis et les Inuits. Les Indiens inscrits sont ceux
dont les ancétres ont conclu des traités alors que les
Indiens non inscrits sont les descendants d’Indiens
qui n’ont conclu aucun traité ou qui étaient absents
au moment de la signature. Un sous-groupe
d’Indiens non inscrits a également vu le jour aprés
que des Indiens aient perdu leurs droits issus de
traités, notamment parce qu’ils avaient servi dans
les forces armées, exercé leur droit de vote, obtenu
un dipléme d’études secondaires ou (dans le cas
d’une femme) épousé un homme non autochtone.
La plupart des éléments de ce sous-groupe ont
cependant recouvré leurs droits issus de traités a la
suite d’une modification apportée en 1984 a la Loi
sur les Indiens (projet de loi C-31).

On sait peu de choses sur I’histoire des peuples
autochtones du Canada avant l'arrivée des
Européens. La plupart des données disponibles
proviennent de travaux réalisés par des

archéologues ou des anthropologues. Selon la
théorie la plus répandue en Occident, les ancétres
des Premiéres nations seraient venus d’Asie et
auraient franchi le détroit de Béring pour gagner
I’Amérique. Les Premiéres nations disent souvent
qu’elles occupent le territoire de toute ancienneté,
ce qui ferait référence a un peuplement remontant
grossierement a la période entre I'an 50 000 et

I’an 15 000 avant Jésus-Christ*. Le détroit de
Béring aurait pu servir de pont continental en

trois occasions distinctes, ce qui donne lieu a des
théories concernant I'existence d’autant de vagues
migratoires indépendantes®. Des découvertes
archéologiques donnent a penser qu’au fil des
générations, les premiers migrants auraient
parcouru le littoral du Pacifique pour gagner
I’Amérique du Sud. Plus tard, avec le retrait des
glaciers, certains de ces individus auraient repris la
voie du nord. La seconde vague migratoire aurait
permis aux Athapascan (des Dénés) de s’établir

au nord du continent, avant qu’une éruption
volcanique ne les pousse a se déplacer vers le

sud. Enfin, la troisiéme vague aurait vu les Inuits
occuper progressivement tout le nord, en procédant
d’ouest en est®.

La catégorisation des membres des Premiéres
nations du Canada a fait 'objet de nombreuses
tentatives. Ainsi, selon 'une des méthodes
courantes de classification, les Autochtones se
diviseraient en onze groupes, définis d’aprés la
famille de langues qu’ils utilisent : algonquienne,
athapascane, inuite-aléoute, haida, tlingit, sioux,
tsimshian, wakash, salish, kutenai et iroquoise.
D’aucuns croient qu’entre cinquante et soixante
langues prévalaient a I'époque du premier contact
entre Autochtones et Européens. De nos jours, les
langues les plus répandues sont la langue crie,
I'ojibwa et I'inuktitut. De nombreuses Premiéres
nations s’appliquent a préserver leur langue'”,
Une autre méthode de classification repose sur

le concept de zone culturelle. Ainsi, compte tenu
des secteurs géographiques et des similitudes
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observées entre les cultures, il existerait sept zones
culturelles : la zone arctique, la zone subarctique
occidentale, la zone subarctique orientale, les
régions boisées du Nord-Est, la zone des plaines,

la zone des plateaux ainsi que la cote du Nord-
Ouest'. Fait digne de remarque, les frontiéres des
zones culturelles s’apparenteraient aux frontiéres
séparant les différents groupes linguistiques.
Aujourd’hui, le Canada compte plus de six cent
dix collectivités de Premiéres nations, et I'on
recense au pays plus de sept cent trente-trois mille
Autochtones qui vivent dans les réserves ou a
I'extérieur des réserves'.

Pour les Premiéres nations du Canada, le premier
contact entre Européens et Autochtones a marqué
le début d’'une période ponctuée de nombreux
changements. Parmi eux figure la naissance

d’un nouveau peuple, les Métis, essentiellement
constitué des descendants d’unions entre femmes
des Premiéres nations et hommes de France.

Pour leur part, les personnes issues d’unions
entre femmes des Premiéres nations et hommes
d’Ecosse ou d’Angleterre étaient plus couramment
désignées par I'épithéte sang-mélé. Le Ralliement
national des Métis, organisme gouvernemental
national qui représente les Métis, a adopté la
définition suivante'?, qui sert aujourd’hui a
désigner les membres de ce peuple : « Est métisse
une personne qui se reconnait comme tel, qui
descend d’ancétres métis de vieille souche, qui

se distingue des autres Autochtones et qui est
reconnue par la nation métisse » [traduction].

Par « Métis de vieille souche », on entend les
Autochtones autrefois appelés Métis ou Sang-Mélé
qui peuplaient le territoire historique de la

nation métisse, a savoir le territoire traditionnel
du Centre-Ouest de '’Amérique du Nord
qu’occupaient et qu’exploitaient les Métis ou les
Sang-Mélé. Selon le Ralliement national des Métis,
le Canada compterait entre trois cent cinquante
mille et quatre cent mille Métis'>,

Les Inuits peuplent les terres arctiques du Canada,
de I'Alaska et du Groenland. En dépit de 'immensité
de ce territoire, ces Autochtones présentent des
caractéristiques physiques et culturelles qui varient
peu d’une région a 'autre. Depuis plus de cing

mille ans, les Inuits survivent dans I'un des milieux
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les plus hostiles qu’offre notre planéte®. On les
retrouve surtout sur le littoral, le long de bassins peu
profonds qu’irriguent des riviéres et oli percent de
nombreuses iles couvertes de glaciers de montagne
et de glaces pérennes. Sur ces terres sans arbres, il
est impossible d’échapper au vent. Bon an, mal an,
le mercure se maintient sous le point de congélation
pendant huit ou neuf mois, et les précipitations
totales dépassent a peine les seuils observés en
milieu désertique. Selon le Recensement de 2001,

le Canada compterait plus de quarante-cing mille
Inuits qui constitueraient environ cing pour cent

de toute la population autochtone du pays'. A
I’échelon national, ces peuples sont représentés par
I'Inuit Tapiriit Kanatami.

Le legs des pensionnats

L'exercice du droit a I'instruction issu des traités
a mené a la création, entre 1892 et 1969, de
quelque cent trente-cinq pensionnats®. Les chefs
des Premiéres nations voulaient que des écoles
soient construites dans les réserves. Cependant,
par souci d’économie, le gouvernement fédéral

a plutdt mis sur pied des pensionnats dont il a
confié 'administration, par voie d’ententes, a
I'Eglise catholique romaine, a I'Eglise anglicane,
a 'Eglise méthodiste et a I'Eglise presbytérienne.
Presque tous situés dans les provinces de I'Ouest,
ces pensionnats auraient, croit-on, accueilli plus
de cent cinquante mille éléves. L’Assemblée des
Premiéres nations évalue a plus de cent cing mille
le nombre actuel de personnes ayant survécu a
I'expérience des pensionnats'.

Les pensionnats étaient fondés sur une doctrine
qui prévoyait I'assimilation par I'instruction,
’endoctrinement religieux et I'appauvrissement
culturel (pratique qui consiste a inculquer

aux enfants la honte de leur patrimoine). La
violence physique, psychologique et sexuelle
sévissait dans ces établissements qui, souvent,
offraient des conditions de vie inférieures au
niveau normal. Selon d’anciens éléves, la faim
marquait souvent le quotidien des enfants, a qui
les parents refilaient de la nourriture lors des
visites le weekend”. D’autres témoignages font
état d’enfants contraints de voler aux cuisines
pour manger a leur faim. En outre, I'instruction
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des éléves était de qualité inférieure. A la fin des
années 1950, les pensionnats comptaient encore
plus de quarante pour cent d’enseignants qui
n’avaient recu aucune formation professionnelle®,
L'appauvrissement culturel passait par I'imposi-
tion de sévices physiques et émotionnels aux
éléves qui pratiquaient une langue traditionnelle,
par la coupe des cheveux (auxquels les Autoch-
tones conférent une grande importance sur le
plan culturel et spirituel), par 'imposition de
pratiques religieuses étrangéres ainsi que par la
mise a I'écart délibérée des enfants lors des visites
de leurs parents.

Encore aujourd’hui, 'expérience des pension-
nats a des répercussions néfastes sur les
collectivités autochtones. Ces « conséquences
intergénérationnelles font référence aux effets
des abus sexuels et physiques subis dans les
pensionnats et qui ont été transmis aux enfants,
aux petits-enfants et aux arriére-petits-enfants de
ceux qui ont fréquenté le réseau des pensionnats
indiens »®, 1l s’agit notamment :

e de consommation excessive d’alcool et
d’autres drogues ;

e de violences physiques, psychologiques et
sexuelles, passées et présentes ;

e de dévalorisation ;

o de familles dysfonctionnelles et de relations
interpersonnelles perturbées ;

o de problémes liés a I'exercice du role parental ;
e de suicide ;

e de grossesses chez les adolescentes.

La Fondation autochtone de guérison (FAG) a été
créée en 1998 dans la foulée de la Commission
royale sur les peuples autochtones. Son mandat
consiste a financer et a soutenir des initiatives
axées sur la guérison des Autochtones. En date de
novembre 2005, le gouvernement fédéral avait
engagé mille trois cent quarante-six subventions
d’une valeur totale de trois cent soixante-dix-
huit millions de dollars. De plus, il avait promis
I'octroi, au cours des cing années suivantes,
d’une allocation supplémentaire totalisant cent
vingt-cing millions de dollars. Les demandes

de financement recues par la FAG s’élévent a

plus d’un milliard trois cent millions de dollars,
et 'organisme évalue qu’il faudra six cents
millions de dollars sur trente ans pour s’attaquer
pleinement au legs des pensionnats. Pour tout
renseignement, les lecteurs et lectrices sont priés
de consulter le site Web de la FAG : <http://www.
fadg.ca/>. 'Indian Residential School Survivors’
Society — sur Internet : <www.irsss.ca> — est
un autre organisme qui offre des ressources

aux personnes ayant survécu a I'expérience

des pensionnats de méme qu’aux personnes

qui travaillent dans le domaine de la guérison.
Entre autres services, I'organisme dispose d’un
service de ligne d’écoute téléphonique sans frais,
disponible tous les jours vingt-quatre heures sur
vingt-quatre (1-866-925-4419).

En ce qui touche la pratique sensible, les praticiens
et praticiennes de la santé qui travaillent auprés
des clients ou clientes autochtones doivent étre

a l'affait des traits de personnalité suivants, qui
pourraient dénoter des traumas passés, liés a
I’expérience des pensionnats : (a) I'intériorisation
inconsciente des comportements appris dans les
pensionnats (p. ex., la politesse feinte, 'absence

de revendication, la complaisance passive, I'excés
de propreté ou I'obéissance irréfiéchie) ; (b) les
flashbacks et les traumas associatifs (p. ex., les
rappels d’images, I'accés d’anxiété, les symptomes
physiques ou les réactions de peur provoqués par
la vue de certaines choses ou par des odeurs, des
aliments, des sons et des personnes en particulier) ;
(c) 'aversion ou le sentiment d’infériorité
intériorisés a I'égard des Blancs, surtout ceux qui
sont en situation d’autorité®,

Les praticiens et praticiennes de la santé sont invités
a aborder les personnes d’origine autochtone avec
respect et ouverture d’esprit ainsi qu’a prévoir plus
de temps que d’ordinaire pour faire les présentations
et établir avec ces personnes un rapport fondé sur

la confiance. Pour collaborer avec des clients ou
clientes autochtones, il est approprié de recourir

aux protocoles de pratique sensible qu’énonce le
Manuel de pratique, surtout si ces protocoles se
doublent d’efforts concertés pour que le praticien ou
la praticienne s’éveille aux cultures autochtones et
parvienne a mieux les comprendre.
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@ Ressources et ouvrages recommandés — Quvrages
sur les Autochtones (tout particulierement les

déclarations de principe produites par Janet Smylie)
Systémes de santé

Les traités conclus entre le Canada et les Premiéres
nations et Inuits n’abordent pas nommément la
question des soins de santé. La seule mention
directe du sujet apparait dans le Traité n° 6,

signé en 1876 dans les moyennes prairies de la
Saskatchewan et de I'Alberta. On y lit « [q]u’il sera
tenu un buffet a médicaments au domicile de tout
agent des Indiens pour I'usage et 'avantage des
Indiens, a la discrétion de tel agent »*’. Ce traité a
fait 'objet d’actions en justice ultérieures qui ont
statué qu’a I'époque de la signature du document,
les chefs tentaient de conclure I'entente la plus
favorable qui soit pour leurs membres et que, dans
cette optique, la clause du traité pouvait signifier
la prestation d’un ou de chacun des services
nécessaires au maintien de la santé des Premiéres
nations'”. L'esprit de la clause « du buffet a
médicaments » a été respecté pour I'ensemble des
membres des Premiéres nations et des Inuits.

Par 'entremise de la Direction générale de la
santé des Premiéres nations et des Inuits de Santé
Canada, le gouvernement fédéral dispense des
services de santé complets aux Premiéres nations
et aux Inuits. La Direction générale prodigue
directement des soins aux populations qui vivent
dans les réserves. Par ailleurs, elle rembourse aux
organismes de santé, provinciaux ou autres, les
frais qu’ils engagent pour dispenser des services aux
populations qui vivent a I'extérieur des réserves.
Ces derniers temps, la reconquéte de certaines
fonctions d’autonomie gouvernementale par les
Premiéres nations saccompagne d’un transfert de
pouvoirs. Ainsi, le versement de transferts relatifs
a la santé a des conseils de Premiéres nations ou a
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des conseils tribaux permet aux Premiéres nations
d’administrer les ressources et leur donne le loisir de
définir leurs propres besoins sanitaires et de planifier
des programmes en conséquence. Ces mesures ne
s'appliquent pas aux Indiens non inscrits et aux
Métis, qui recoivent des soins de la part du systeme
de santé de leur province ou territoire.

Croyances des Autochtones en matiére
de santé

Le cercle d’influences (illustré a la figure 2) est

le modéle de santé qu’évoquent le plus souvent
la tradition orale des Autochtones de méme que
les auteurs qui se sont penchés sur la question.

Le sol de 'Amérique du Nord est parsemé
d’agencements circulaires de pierres qui ont
inspiré le concept de cercle d’influences, lequel
sapplique autant aux théories concernant la santé
qu’a d’autres facettes des traditions autochtones.
En raison de sa forme, le cercle d’influences

n’a ni début, ni fin, et il en va ainsi de I'état de
santé d’une personne. Le cercle compte quatre
secteurs : I'intellectuel, I'émotionnel, le spirituel
et le physique. Certains Autochtones croient
qu’une santé optimale passe par le maintien d’un
bon équilibre entre les quatre secteurs. Autrement
dit, la personne tombe malade dés qu’un
déséquilibre frappe I'un des secteurs. Par ailleurs,
en raison des liens et de I'interdépendance qui
existent entre les quatre secteurs, il est impossible
de dissocier le corps de 'esprit, contrairement

a ce qu’avancent de nombreux paradigmes qui
régissent les milieux de la santé en Occident.

Bon nombre de collectivités et d’organismes
autochtones ont concu des programmes précis
fondés sur le modéle du cercle d’influences. Il
suffit de parcourir Internet pour constater tout
I’éventail des situations et des entités morbides
auxquelles peut sappliquer ce dernier.
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FIGURE 2.

Le cercle d’influences

Physique Spirituel

Intellectuel Emotionnel
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ANNEXE H : Commentaire a propos du trouble

dissociatif de l'identité

Autrefois nommeé « trouble de la personnalité
multiple », le trouble dissociatif de I'identité

est un état psychiatrique dont le bon diagnostic
nécessite une formation spéciale. Le DSM-1V-TR
énonce des critéres propres a cette affection,
notamment « |'existence d’au moins deux
identités ou états de personnalité distincts, dotés
chacun d’'un modéle plus ou moins durable de
perception et de conceptualisation de I'identité et
du milieu ainsi que de mise en rapport avec ces
éléments »?>2 [traduction].

A en juger par les fruits de la recherche, le trouble
dissociatif de I'identité serait presque toujours
associé a des antécédents de violence grave a
I'endroit d’enfants® et exigerait des traitements
hyperspécialisés, dispensés par une équipe
multidisciplinaire. Si un praticien ou une praticienne
de la santé rencontre une personne ayant recu

un diagnostic de trouble dissociatif de I'identité,

et si cette personne n’est pas encore traitée par

une équipe de professionnels et professionnelles

de la santé mentale, il serait indispensable de la
recommander a un service spécialisé et de collaborer
étroitement avec ce dernier.
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ANNEXE | : Le debat concer preuves
‘appul seign
nts sur la v'ﬁlence interpersonnelle

Les preuves empiriques ne laissent planer aucun
doute au sujet de la forte prévalence de la violence
sexuelle pendant I'enfance ou des liens existant
entre les événements indésirables pendant
I'enfance et les ennuis de santé a I'age adulte.
Cependant, il est moins certain que les praticiens et
praticiennes de la santé doivent systématiquement
évaluer la violence et les sévices présents ou

passés — dont le plus souvent la violence exercée
par le partenaire intime (ou violence familiale) et
la violence envers les enfants. Selon les constats
formulés par trois études méthodiques provenant
des Etats-Unis'3, d’Angleterre et du Canada',
les preuves disponibles ne suffiraient pas a
justifier une recommandation en vue du dépistage
systématique de la violence familiale et/ou de

la violence exercée par le partenaire intime. Par
contre, tant I'Ordre des infirmiéres et infirmiers de
I’Ontario™® que le Groupe de travail sur la violence
exercée par le partenaire intime de la Société

des obstétriciens et gynécologues du Canada'?

ont publié des directives cliniques qui pronent
I'évaluation systématique — en tant que norme
de pratique — de la violence envers les femmes

et de la violence exercée par le partenaire intime.
En outre, les lignes directrices et recommandations
existantes pour la gestion de diverses conditions
prévoient I'évaluation des antécédents de mauvais
traitementsp- 45610,

@ Section 2.5 — Effets sur la santé de la violence
sexuelle a I'endroit d’enfants

Ce débat est pertinent a toute discussion

relative aux demandes de renseignements sur

les antécédents de violence sexuelle pendant
I'enfance. Une personne ayant été exposée a des
violences ou a de mauvais traitements pendant
I'enfance court, a I'dge adulte, un risque accru
de violence exercée par le partenaire intimere-'>,

Etant assez fréquente, la présence simultanée des
deux phénomeénes donne a penser qu’il n’existe
pas de cloison parfaitement étanche entre eux.
Autrement dit, une personne qui dévoile des
antécédents de violence exercée par le partenaire
intime pourrait fort bien avoir subi des violences
ou de mauvais traitements pendant I’enfance.

Bon nombre de spécialistesion 56152181 contestent
les conclusions des examens méthodiques
précités. Leur désaccord tient en grande partie de
la différence entre les concepts de demandes de
renseignements sur la violence et de dépistage (qui,
par définition, doit répondre a des critéres stricts
liés a 'absence de symptomes, a la spécificité, a
la sensibilité, a la valeur prédictive positive, a la
valeur prédictive négative, et ainsi de suite). Les
opposants du dépistage universel font remarquer
« I'absence de toute preuve de qualité attestant
les bienfaits du dépistage ainsi que I'absence
similaire de preuves démontrant que le dépistage
ne cause aucun préjudice »®'*1% [traduction)].

Les adeptes des demandes de renseignements
systématiques sur la violence avancent que de
telles demandes ne s'assimilent pas au dépistage,
mais consistent plutdt « a poser des questions sur
la violence familiale dans le cadre d’un échange
consacré aux soins de santé »'¢'»16 [traduction].
Dans sa déclaration de consensus sur la violence
exercée par le partenaire intime, la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada reprend
cette idée comme suit :

Le fait de poser aux femmes des questions sur
la violence ne constitue pas une intervention de
dépistage [C'est nous qui ajoutons l'italique] :
les victimes ne sont pas asymptomatiques ;

la divulgation ne constitue pas un résultat
d’analyse, il s’agit bien d’un acte volontaire ;
de plus, la présence ou I'absence de violence
est indépendante de la volonté de la victime ;
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la plupart des interventions nécessaires pour
la protection et le soutien des réchappées
sont de nature sociétale et non médicale'>.

Les trois études méthodiques ont fait porter leur
examen sur les seules recherches qui répondaient
aux critéres établis pour le « dépistage ». Par
conséquent, elles n’ont considéré qu’un pourcentage
restreint des recherches existantes qui traitent de

la violence exercée par le partenaire intime. Par
exemple, des huit cent six sommaires ayant trait au
dépistage de la violence exercée par le partenaire
intime, seuls quatorze répondaient aux critéres
d’inclusion fixés par Nelson et ses collaborateurs'.
De méme, n’ont été considérés que deux des six
cent soixante-sept sommaires d’essais sur le terrain
portant sur la violence exercée par le partenaire
intime®. A la lumiére de ces observations, le Family
Violence Prevention Fund Research Committee a tiré
la conclusion suivante :

En raison de cette approche exagérément
étroite a I'égard de la définition des questions
de recherche les plus pertinentes, un vaste
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ensemble d’études sur la violence exercée par
le partenaire intime a été ignoré. Les résultats
les plus étroitement ciblés sont les préjudices,
les déces et les handicaps. A I'inverse, la
plupart des chercheurs et chercheuses dans le
domaine s’attendraient a ce que les bienfaits
mesurables (résultats souhaitables) englobent
'amélioration de la santé et de la sécurité
des patients et patientes et de leurs enfants,
I'amélioration des facteurs de protection

ainsi que la diminution de la fréquence et

de la gravité des sévices physiques et/ou
psychologiques®®23 [traduction].

Les auteurs du présent manuel de pratique croient
que les recherches sur lesquelles se fonde leur
ouvrage étayent davantage la thése voulant que
les demandes systématiques de renseignements
sur les antécédents de violence ne causent

aucun préjudice a la personne et favorisent
’lamélioration de la santé de I'ensemble des
patients et patientes — a condition d’&tre faites
de facon sensible et éclairée.
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La pratique sensible a pour but de favoriser le toute patiente. En faisant des principes pour la
développement d’un sentiment de sécurité chez les pratique sensible une norme, les pourvoyeurs et
patients et patientes. Tels qu’exposés aux tableaux 7 pourvoyeuses de soins de santé attestent du respect
et 8, les principes et les lignes directrices qu’énonce qu’ils portent a leurs clients et clientes tout en

le Manuel de pratique s’inspirent d’études réalisées soutenant I'autonomie de ces derniers et leur droit

aupreés de Canadiens et de Canadiennes ayant de participer a la prestation des soins. En outre, ils
des antécédents de violence sexuelle pendant atténuent le risque de réitérer les traumatismes
I'enfance. Ces principes et lignes directrices subis par les personnes ayant survécu a une
dictent une attitude fondamentale a I'égard des agression sexuelle qui se retrouvent — a leur insu
soins qui devrait prévaloir pour tout patient ou ou non — parmi leur clientéle.

TABLEAU 7.

Apercu des principes pour la pratique sensible

Faire preuve de respect Reconnaitre la valeur particuliére des clients et clientes en tant que
personnes dotées de croyances, de valeurs, de besoins et d’antécédents

qui leur sont propres, c’est imposer le respect de leurs droits humains
fondamentaux, défendre ces droits et surseoir aux jugements a I’endroit de
ces personnes.

Prendre le temps Prendre le temps qu’il faut avec les patients et patientes leur évite un
sentiment de dépersonnalisation ou d’objectivation.

Etablir de bons rapports | Définir et cultiver un style personnel qui marie professionnalisme et
compassion sincére, c’est favoriser I'instauration d’un climat de confiance
et le développement d’un sentiment de sécurité.

Partager I'information Renseigner sans cesse les patients et patientes pour qu’ils sachent a quoi
s’attendre et les inviter a poser des questions, a donner de I'information
et a fournir une rétroaction sont autant de mesures qui contribuent a
atténuer I'anxiété des intéressés et qui favorisent une participation active
de ces derniers a leurs propres soins de santé.

Partager le controle Demander le consentement et proposer des choix, c’est donner I'occasion
aux patients et aux patientes de participer activement et a part entiére

a leurs propres soins de santé tout en permettant au clinicien ou a la
clinicienne de collaborer avec eux, par opposition a travailler auprés
d’eux.

Respecter les limites Porter une attention constante aux limites et aborder les ennuis qui
surviennent permet de souligner le droit a 'autonomie personnelle des
patients et patientes.

Favoriser un Favoriser la mise en place d’'un environnement propice a des échanges
apprentissage mutuel réciproques incite les personnes ayant survécu a une agression sexuelle a
se renseigner sur leur santé et a apprendre a participer activement a leurs
propres soins, tout en aidant les cliniciens et cliniciennes a découvrir les
meilleures méthodes pour collaborer avec les personnes ayant subi des
violences interpersonnelles.
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Comprendre la guérison | Vérifier I'état des patients et patientes a chaque rencontre et au fil du

non linéaire temps (et consentir a adapter les comportements en conséquence) permet
aux aidants et aidantes de satisfaire aux besoins de personnes qui ne
possédent pas en tout temps |la méme capacité de tolérer des examens et
des formalités de santé.

Démontrer une Témoigner un éveil a I'égard des questions de violence interpersonnelle
connaissance et une permet aux professionnels et professionnelles de se montrer dignes de
conscience de la violence | confiance tout en favorisant I'instauration d’un climat qui incite les
interpersonnelle patients et patientes a accepter de collaborer avec les pourvoyeurs et

pourvoyeuses de soins de santé.

TABLEAU 8.

Apercu des lignes directrices pour la pratique sensible

Cadre dans lequel se déroulent les rencontres

Personnel e Former tout le personnel aux méthodes de pratique sensible

admini-stratif |4 Collaborer avec le personnel et les assistants et assistantes en vue d’élaborer des
et a;sswtants ou « réponses usuelles » qui tiennent compte des personnes ayant survécu a une
assistantes agression sexuelle

Salles d’attente | e Informer les patients et patientes des délais d’attente ou les prier de vérifier de temps
a autre

e Fournir des documents qui traitent des traumas interpersonnels

e Donner accés a des toilettes et indiquer clairement ot elles se trouvent
Protection de la |e Cogner et attendre une réponse avant d’entrer

vie privée e Prévoir au moins une salle insonorisée servant aux examens ou aux entrevues

e Résoudre les problémes avec le concours des patients et patientes afin de
satisfaire a leurs besoins de sécurité et de protection de la vie privée

Préparatifs e Fournir des renseignements préliminaires en langage clair et simple, verbalement et
visant les par écrit

patients et e Négocier avec les patients et patientes afin de cerner leurs besoins et de trouver
patientes des solutions utiles

e Favoriser la présence d’accompagnateurs et d’accompagnatrices ou de personnes
exercant la fonction de « chaperon » ainsi que convenir des fonctions exercées par
chaque partie

Rencontres avec les patients ou patientes

Présentations e Discuter et négocier a propos des roles joués par le patient ou la patiente et le
clinicien ou la clinicienne, et ce, avant tout examen ou traitement

e Prévoir assez de temps pour permettre a la personne de bien comprendre les
gestes du clinicien ou de la clinicienne

e Ne pas supposer que le patient ou la patiente sait de quoi il en retourne lors d’un
examen, d’un traitement ou d’une formalité

e Demander sans cesse le consentement du patient ou de la patiente, et ce, tout au
long de la rencontre
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Vétements

Sassurer de rencontrer le patient ou la patiente avant et aprés 'examen, a un
moment ol la personne porte tous ses vétements

Justifier le besoin de se dévétir

Discuter des exigences de déshabillage avec le patient ou la patiente et collaborer
avec la personne pour trouver une solution acceptable

Minimiser le nombre de vétements a retirer et la période pendant laquelle la
personne se met a nu

Fournir tout un assortiment de jaquettes de différentes tailles, pouvant convenir
aux personnes de toute corpulence

Sortir de la salle pendant que le patient ou la patiente se change

Demandes de
renseignements
spécifiques a la
tache

Interroger le patient ou la patiente a propos de ses expériences passées, de ses
préférences et des réserves que lui inspire 'examen ou la formalité

Demander a la personne s’il y a moyen de la mettre a l'aise

Demander au patient ou a la patiente d’indiquer s'il y a d’autres éléments dont le
clinicien ou la clinicienne devrait prendre connaissance

Répéter les demandes de temps a autre au fil de la rencontre ou si le langage
corporel de la personne trahit un malaise

Approche
générale

Recourir aux demandes de renseignements spécifiques a la tache pour cerner
les difficultés, et tacher de résoudre conjointement les problémes pour mettre la
personne a l'aise

Surveiller le langage corporel et réagir a tout signe de détresse

Expliquer pourquoi certaines positions doivent étre prises par le patient ou la
patiente et le clinicien ou la clinicienne

Toucher

Décrire les éléments en cause avant et pendant I'examen ou le traitement

Demander le consentement avant de commencer et au moment de faire porter
I’attention sur une partie différente du corps

Inciter la personne a demander, en tout temps, de faire une pause ou encore de
ralentir ou d’interrompre I'examen si elle doit dissiper un malaise ou calmer un
sentiment d’anxiété

Expliquer le bien-fondé de I'examen de parties du corps autres que celles ot
se manifestent des symptomes, en cas de probléme énoncé justifiant une telle
démarche

Examens et
formalités visant
les organes
génitaux ou le
rectum

Reconnaitre le malaise
Commenter au fur et a mesure les gestes qui sont posés

Minimiser la période pendant laquelle la personne est maintenue dans une
position ol elle peut se sentir dominée

Recouvrir les parties de corps ne faisant pas 'objet d’'un examen

Santé bucco-
dentaire et soins
du visage

Convenir de signaux a faire de la main afin que le patient ou la patiente puisse
donner une rétroaction immédiate lorsque la communication verbale s’avére
impossible

Echanger avec le patient ou la patiente en vue de contrer les réserves liées a
'odeur des gants ou des digues dentaires, aux sensations que laissent ces objets, a
la position du corps ou a d’autres difficultés spécifiques a la tache

Veiller a formuler des commentaires qui soient aussi peu catégoriques que
possible & propos de la santé ou des comportements bucco-dentaires du patient
ou de la patiente

Minimiser la durée de la rencontre et songer a répartir les interventions de plus
longue durée sur deux rendez-vous ou plus
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Douleur et
séparation du
corps

o Evaluer systématiquement la douleur sans se montrer trop catégorique

e Collaborer avec le client ou la cliente a la définition d’objectifs réalistes et
identifier des recommandations appropriées

o Inciter fréquemment la personne a se concentrer sur son corps

e Donner des instructions claires, verbalement et par écrit, telles que la personne
puisse les comprendre

e Proposer un éventail de stratégies visant a stimuler la conscience de soi

Non-respect des
traitements

e Explorer toutes les catégories d’obstacles avec le patient ou la patiente et
s'attaquer aux problémes en formulant des solutions réalisables

o Adapter les traitements pour qu’ils conviennent au patient ou a la patiente

Prévoir, si possible, des rendez-vous « le jour méme » a I'intention de personnes
qui annulent souvent leur rendez-vous

Modéle « S.A.V.E.

the situation

Interrompre toute activité et porter toute I'attention sur la situation actuelle
Prendre connaissance de la situation de la personne et la cerner
Valider I'expérience que vit la personne

Explorer quelles seraient les prochaines étapes, de concert avec le patient ou la
patiente

Eléments e Passer en revue la liste d’éléments déclencheurs communs et réfléchir a ceux qui
déclencheurs et pourraient étre évités ou dont on pourrait tenir compte
dissociation e Apprendre a reconnaitre les signes d’une « réaction de combat ou de fuite »
e Collaborer avec la personne frappée par un élément déclencheur de facon a
rétablir sa conscience de I'ici-maintenant et a la réorienter
e Normaliser I'expérience
e Assurer un suivi adéquat
Colére et e Porter attention a la sécurité personnelle
agitation e Recourir a un langage corporel non menacant

e Négocier avec le patient ou la patiente et certifier quels sont les intéréts et les
préoccupations du clinicien ou de la clinicienne

Comment réagir
efficacement

%)
<

j le patient ou la patiente divulgue des sévices passés :
Accepter I'information
Témoigner de 'empathie et de la compassion
Préciser la question du secret professionnel
Normaliser I'expérience en reconnaissant la prévalence de la violence
Valider la divulgation et rassurer la personne pour faire échec aux sentiments de
vulnérabilité
e Aborder les contraintes de temps Collaborer avec la personne a I’élaboration d’un
programme immédiat d’entretien personnel
e Reconnaitre qu’il n’est pas toujours nécessaire d’agir
e Demander s’il s'agit d’'une premiére divulgation
Au moment de la divulgation ou lors d’un échange subséquent :
o Discuter des répercussions des antécédents de violence sur les soins a venir et sur
les échanges avec le clinicien ou la clinicienne
e Senquérir des services de soutien social axés sur les questions de violence
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