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Résumé

Mots clés : délinquantes, traumatisme, trouble de stress post-traumatique (TSPT)

On a reconnu gu’il existait parmi les femmes de la population en général une prévalence élevee
de traumatismes et que, parmi les délinquantes, ces taux étaient encore plus élevés. Devant cet
état de fait, nous avons procédé a un examen en portant une attention particuliere aux différences
entre les sexes pour ce qui est des effets de I’exposition & des traumatismes, des stratégies
d’adaptation inadéquates, de la corrélation entre les traumatismes et le crime ultérieur, des outils
d’évaluation des traumatismes et du trouble du stress post-traumatique (TSPT) ainsi que des
programmes de traitement pertinents.

Bien que de nombreux délinquants, hommes et femmes, déclarent avoir vécu des événements
potentiellement traumatisants, les taux sont supérieurs chez les femmes. Le TSPT peut survenir a
la suite de I’exposition a un événement traumatisant, et plusieurs études ont aussi fait état de
différences entre les sexes quant aux symptémes et a leur intensité. On a établi un lien entre le
TSPT et d’autres troubles psychiatriques tels que la dépression majeure, les troubles de
toxicomanie au cours de la vie, le trouble de la personnalité limite ainsi que le comportement
autodestructeur. En effet, on a soutenu que la toxicomanie et le comportement autodestructeur
étaient des stratégies d’adaptation inadéquates a I’exposition a des traumatismes.

On a avancé que les drogues et I’alcool servaient initialement & composer avec les traumatismes
et les symptdmes associés au TSPT et que la toxicomanie se transformait ensuite en un probléme
plus grand qui pouvait en exacerber les symptémes. Plusieurs études ont aussi permis de
démontrer I’existence d’un lien entre les traumatismes antérieurs et le comportement
autodestructeur. Les délinquantes qui avaient manifesté un tel comportement ont souvent affirmé
I’avoir fait pour composer avec le probleme, libérer des émotions négatives ou réagir a des
émotions négatives découlant de I’exposition a des traumatismes.

Bien que les recherches n’aient pas permis de démontrer de lien de cause a effet entre les
traumatismes et la criminalité, il existe tout de méme une relation étroite entre I’exposition a des
traumatismes et le comportement délinquant des femmes. En effet, des recherches ont indiqué
que les enfants victimes de violence ou de négligence avaient davantage tendance a tomber dans
la délinquance et la criminalité a I’age adulte. Quoiqu’on dispose de peu de preuves pour
soutenir I’inclusion de la victimisation a titre de facteur criminogéne dans les instruments
d’évaluation du risque, I’exposition a des traumatismes et les symptomes de TSPT peuvent
néanmoins influer sur le bien-étre des délinquants. Un examen de I’exposition aux traumatismes
et des outils d’évaluation du TSPT sont donc presentés dans le présent rapport.

Les évaluations des traumatismes et les programmes de traitement axé sur les traumatismes ont
une incidence positive sur les participants (p. ex. réduction des symptémes de traumatisme, de la
toxicomanie et du taux de récidive, meilleure adaptation au milieu carcéral), certes, mais d’autres
recherches s’imposent dans ce domaine. En ce moment, le Service correctionnel du

Canada (SCC) offre le Programme Survivantes de traumatismes et d ‘actes de violence, lequel
fournit des services de counseling de groupe aux délinquantes afin de les aider a composer avec



les problemes liés aux traumatismes. 1l est & noter que tous les programmes correctionnels pour
délinquantes du SCC tiennent tous compte des traumatismes.

Etant donné les estimations relatives a I’exposition & des traumatismes parmi les délinquantes, on
devrait envisager un traitement axé sur les traumatismes pour celles qui ont été victimes de
violence physique et sexuelle ou qui ont vécu d’autres expériences traumatisantes afin de
contribuer a leur bien-étre, de leur permettre de tirer le meilleur parti des programmes qui ciblent
les facteurs de risque criminogenes et, ainsi, de diminuer la probabilité de récidive.
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Introduction

Depuis vingt ans, on comprend de mieux en mieux le traumatisme, et notamment le fait
qu’il est lié a beaucoup de conséquences négatives. Covington (2008a) explique qu’un
traumatisme survient lorsqu’une personne vit un événement au cours duquel ses mécanismes
d’adaptation normaux sont complétement dépassés. L’événement fait apparaitre certaines
réactions psychologiques et physiques qui peuvent entrainer un état emotif douloureux et se
répercuter sur le comportement. Quoiqu’elles ne se rapportent pas spécifiquement aux
délinquantes, de nombreuses études ont été publiées sur I’expérience du traumatisme chez divers
groupes, notamment les soldats au combat (Engdahl, Harkness, Eberly, Page et Bielinski, 1993;
Keane, Caddell et Taylor, 1988; Milliken, Auchterlonie et Hoge, 2007), les survivants de
catastrophes naturelles (Briere et Elliott, 2000; Lonigan, Shannon, Finch Jr., Daugherty et
Taylor, 1991; Nolen-Hoeksem et Morrow, 1991), les patients (Cordova et coll., 1995; Mehnert et
Koch, 2007; Tedstone et Tarrier, 2003) et les femmes dans la collectivité (Gladstone et coll.,
2004; Pico-Alfonso et coll., 2006).

Les recherches ont permis de démontrer une prévalence élevée de I’exposition a des
événements traumatisants parmi les femmes canadiennes. En 2009, 34 femmes sur 1 000 ont
déclaré avoir subi une agression sexuelle, soit plus que le double du taux qu’ont déclaré les
hommes (15 sur 1 000, Statistique Canada, 2013). Qui plus est, lorsqu’on compare la
victimisation® avec violence autodéclarée entre les femmes autochtones et non autochtones, le
taux est presque trois fois plus élevé pour les premiéres (279 contre 106 pour 1 000 femmes,
Statistique Canada, 2013). De plus, 13 % des femmes autochtones de plus de 15 ans dans
I’ensemble des provinces® ont fait état d’une victimisation avec violence & un moment ou a un
autre de leur vie (Statistique Canada, 2013).

Depuis quelques années, la relation entre le traumatisme et la criminalité fait I’objet
d’une attention particuliere, surtout en ce qui a trait aux délinquantes. En avril 2013, la

population canadienne de délinquantes sous responsabilite fédérale comptait un peu plus de

Afin de refléter I’état de la littérature dans le domaine, les termes victimisation et traumatisme sont utilisés de facon
interchangeable dans ce rapport. 1l importe de noter que la réaction aux événements potentiellement traumatisants
varie d’une personne a 1’autre et que les personnes qui vivent des événements semblables peuvent ne pas toutes &tre
traumatisées par la suite.

“Ce taux de victimisation avec violence déclarée parmi les femmes autochtones de plus de 15 ans exclut les données
des Territoires du Nord-Ouest, du Yukon et du Nunavut, étant donné qu’une méthodologie différente a servi dans
ces régions.



1 000 femmes, dont 57 % étaient incarcerées et 43 % sous surveillance dans la collectivité
(Sécurité publique, 2013). Bien que la population globale des délinquantes sous responsabilité
fédérale soit de plus petite taille que celle des délinquants, elle augmente, et celle des
délinquantes autochtones constitue I’un des sous-ensembles qui augmentent rapidement. Depuis
les cing derniéres années, la population de délinquantes sous responsabilité fédérale a augmenté
de 7,6 %, et celle du sous-ensemble des femmes autochtones a augmenté de pres de 12 %
(Service correctionnel du Canada [SCC], 2013). Vu les taux de victimisation au sein de la
population générale des femmes canadiennes, et en particulier des femmes autochtones, on
pourrait s’attendre a ce que les femmes incarcérées affichent des taux de traumatismes
semblables ou méme supérieurs. C’est effectivement le cas. Des études antérieures ont révelé
que de 60 % a 90 % des femmes dans les établissements fédéraux du Canada avaient vécu au
moins une forme de violence au cours de leur vie (SCC, 1995). Selon une étude de Hoffman,
Lavigne et Dickie (1998), 82 % des délinquantes purgeant une peine pour homicide avaient été
victimes de violence physique ou sexuelle. Plus recemment, Barrett, Allenby et Taylor (2010)
ont démontré que 86 % des délinquantes avaient subi des violences physiques a un moment ou a
un autre de leur vie et que 68 % avaient été victimes d’agression sexuelle. En outre, Shaw et coll.
(1991) ont noté que 90 % des délinquantes autochtones avaient été victimes de violence physique
et que 61 % avaient été victimes de violence sexuelle. Bien qu’elle ne soit pas a jour, cette
recherche donne a penser qu’il existe une prévalence élevée de traumatismes chez les
délinquantes autochtones. Malgré ces indications claires selon lesquelles d’importantes
proportions de délinquantes déclarent des antéceédents de violence sexuelle et/ou physique, les
chercheurs ont démontré qu’il n’existait aucun lien de cause a effet entre I’exposition a des
traumatismes et la criminalité (Dougherty, 1998). De plus, les recherches ont permis de montrer
que bien que les jeunes victimes de violence et de négligence® soient considérablement plus &
risque d’étre mélés a des activités criminelles, une grande proportion d’entre eux ne commettront
pas d’actes criminels (Widom, 1989).

Etant donné les taux élevés d’exposition a des événements potentiellement traumatisants

au sein de la population de délinquantes, I’incidence possible d’une telle exposition sur les

3Selon Widom (1989), la négligence se définit comme suit : les causes ou le tribunal a constaté qu’un enfant était
privé de soins parentaux ou de surveillance convenables, qu’il vivait dans la misere, était sans foyer ou vivait dans
un milieu ou il était menacé par un danger physique (p. 162).



femmes et les stratégies d’adaptation inadéquates qu’elles adoptent, nous avons voulu
réexaminer attentivement la corrélation entre les traumatismes et la criminalité ultérieure. Notre
examen de la littérature porte également sur les outils d’évaluation des traumatismes et du

trouble du stress post-traumatique (TSPT) ainsi que sur les programmes de traitement connexes.

Différences entre les sexes quant a I’exposition a des traumatismes et au TSPT

Les recherches ont révélé une prévalence élevée de I’exposition a des traumatismes parmi
les délinquantes. D’apres Cook, Smith, Tusher et Raiford (2005), 99 % des délinquantes avaient
VecU au moins un événement traumatisant au cours de leur vie, et 81 % en avaient vécu au moins
cing. Méme si on a constaté que les délinquants, hommes et femmes, affichaient des taux élevés
d’exposition a des événements potentiellement traumatisants, les recherches ont fréquemment
indiqué qu’il existait des différences entre les sexes (p. ex., les femmes sont plus susceptibles
d’avoir vécu divers événements traumatisants, en particulier de la violence sexuelle).

Fagan (2001), qui a passé en revue les résultats de recherche des études sur la maltraitance
durant I’enfance et la délinquance, a relevé dans la littérature des taux variables et contradictoires
d’exposition a la violence. En effet, des taux de violence sexuelle durant I’enfance allant de 2 %
a 30 % ont été relevés pour les délinquants (c.-a-d. les garcons et les hommes) et de 14 % a 26 %
pour les délinquantes (c.-a-d. les filles et les femmes). Quant aux taux de violence physique
durant I’enfance, ceux-ci ont varié de 5 % a 58 % pour les délinquants et de 13 % a 37 % pour
les délinquantes. Komarovskaya, Loper, Warren et Jackson (2011) ont constaté des taux
similaires d’exposition a des traumatismes chez les délinquants, hommes et femmes : 95 % des
hommes et 94 % des femmes avaient vécu au moins un événement traumatisant durant leur
enfance, leur adolescence ou leur vie adulte. A I’opposé, une étude de Messina, Grella, Burdon et
Prendergast (2007) a fait état de taux supérieurs de violence psychologique (40 % contre 20 %),
physique (8 % contre 5 %) et sexuelle (39 % contre 9 %) ainsi que de négligence physique (29 %
contre 20 %) durant I’enfance chez les délinquantes, comparativement aux délinquants.

De maniere générale, c’est sur le plan du traumatisme sexuel que la différence entre les
sexes est la plus marquée. Plusieurs études ont indiqué que les femmes incarcérées éetaient plus
susceptibles que les hommes d’avoir vécu au moins un traumatisme sexuel interpersonnel durant
leur enfance, leur adolescence ou leur vie adulte (p. ex. Komarovskaya et coll., 2011; Leigey et

Reed, 2010). Leigey et Reed (2010) ont pour leur part constaté qu’environ 60 % des femmes



condamnées a une peine d’emprisonnement a perpétuité avaient vécu de la violence sexuelle au
cours de leur vie, comparativement a 8 % des délinquants. Dans I’ensemble, les études qui
portent sur les taux de victimisation des délinquants et des délinquantes séparément indiquent
des pourcentages tres variables. Cependant, dans les études qui portent sur les taux de violence
physique et sexuelle chez les deux sexes, les délinquantes déclarent davantage de maltraitance
que les délinquants. Les taux de victimisation varient essentiellement en fonction de I’échantillon
(femmes contre hommes, ou les deux), de la définition du traumatisme (p. ex. témoin de
maltraitance, violence physique et sexuelle, négligence physique et psychologique) et de la fagon
dont le traumatisme est évalué (p. ex. autoévaluation, rapport officiel). Bien que les constatations
varient d’une étude a I’autre, elles demontrent de facon cohérente que les taux d’exposition a des
événements potentiellement traumatisants sont élevés au sein de la population carcérale, et en
particulier chez les femmes.

Le TSPT peut survenir a la suite de I’exposition a un événement traumatisant, qu’il
s’agisse d’un événement vécu directement et personnellement ou dont on a été témoin (American
Psychiatric Association [APA], 2000)*. Parmi les critéres diagnostiques du TSPT énoncés dans
le DSM-V (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5°édition, APA, 2013)
figurent la reviviscence de I’événement traumatisant, I’évitement des stimulus associés au
traumatisme et les symptdmes d’activation neuro-végétative. Bien que les événements
traumatisants soient vécus autant par les délinquants que par les délinquantes, ces derniéres sont
plus susceptibles de présenter des symptémes de TSPT (Gunter et coll., 2012; Komarovskaya et
coll., 2011; Kubiak, 2004) de gravité supérieure que les délinquants, de surcroit (Komarovskaya
et coll., 2011; Kubiak, 2004). Leigey et Reed (2010) ont établi que 18 % des délinquantes de leur
échantillon (femmes purgeant une peine a perpétuité) avaient déclaré avoir regu un diagnostic de
TSPT, comparativement a environ 7 % des hommes dans la méme situation. En outre,
Komarovskaya et coll. (2011) ont observé que 40 % des femmes incarcérées contre 13 % des

hommes incarcérés de leur étude répondaient aux criteres du TSPT. Les auteurs ont également

*Le TSPT est défini dans le DSM-V (APA, 2013) comme étant le « ... développement de symptomes caractéristiques
faisant suite a 1’exposition a un ou plusieurs événements traumatisants... La présentation clinique du TSPT est
variable. Chez certains individus, des symptdmes de reviviscence découlant de la peur ainsi que des symptomes
émotionnels et comportementaux peuvent prédominer. Chez d’autres, ce sont les humeurs anhédoniques ou
dysphoriques et les cognitions négatives qui peuvent étre trés pénibles. D’autres encore peuvent présenter des
symptomes importants d’activation neuro-végétative et d’extériorisation réactionnelle, alors que certains sont aux
prises avec des symptomes dissociatifs prédominants. Enfin, quelques individus présentent différentes combinaisons
de ces types de symptdmes » [traduction] (p. 274).



noté que plus de délinquantes que de délinquants remplissaient les critéres du TSPT du
DSM-IV-TR et qu’elles avaient déclaré des degrés plus élevés de symptdmes. Par ailleurs, on a
constaté que I’exposition a des traumatismes était liée a d’autres troubles mentaux
(p. ex. Zlotnick, 1997) ainsi qu’a la toxicomanie (p. ex. Salgado, Quinlan et Zlotnick, 2007).

Zlotnick (1997) a observé un lien entre le TSPT et la victimisation parmi les femmes
incarcérées. Plus précisément, celles qui avaient recu un diagnostic de TSPT étaient plus
susceptibles que les autres d’avoir subi de la violence physique et sexuelle durant leur enfance.
Dans une autre étude ou I’on a examiné la prévalence du TSPT chez les femmes incarcérées, on
a noté que 60 % des femmes de I’échantillon auraient pu recevoir un diagnostic de TSPT et que
83 % d’entre elles avaient présenté un symptome de TSPT au cours du mois précédent (Reichert
et Bostwick, 2013). Parmi ces femmes, 25 % avaient eu des symptomes de traumatisme durant
leur enfance, 41 % durant leur adolescence et 84 % durant leur vie adulte. En revanche, dans une
autre étude, seulement 16 % avaient présenté des symptdmes de TSPT, malgré les taux de
prévalence élevés d’exposition a des traumatismes chez les femmes incarcérées (Huang, Zhang,
Momartin, Cao et Zhao, 2006). Cette étude a permis aux chercheurs de constater que les
détenues agées de plus de 25 ans qui avaient vécu plus de cing événements traumatisants étaient
quatre fois plus a risque de développer un TSPT que celles qui avaient déclaré en avoir vecu cing
ou moins.

On a également observé que le TSPT était lié a d’autres troubles psychiatriques.
Zlotnick (1997) a indiqué que les delinquantes étant aux prises ou ayant été aux prises avec un
TSPT présentaient un plus grand risque de dépression majeure comorbide, de troubles de
toxicomanie au cours de la vie et de trouble de la personnalité limite que les délinquantes n’ayant
pas recu ce diagnostic. Cette constatation est particulierement troublante depuis qu’une recherche
a démontré que les délinquantes aux prises avec des troubles comorbides de toxicomanie et un
TSPT inscrites a un programme de traitement de la toxicomanie étaient plus susceptibles de
rechuter aprés le traitement que celles qui s’y étaient inscrites mais qui n’avaient pas de TSPT
(17 % contre 0 %; Kubiak, 2004). Certaines delinquantes ont également signalé I’émergence
d’autres problemes de santé mentale, dont les troubles d’hyperactivité avec déficit de
I’attention (THADA), découlant de I’exposition a des traumatismes (Brazil, Doherty, Forrester et
Matheson, 2012).

De maniere générale, bien que la littérature indique qu’un grand nombre de delinquants et



de délinquantes ont été exposes a des traumatismes, les taux d’exposition sont supérieurs chez
les femmes. La littérature fait en outre état des nombreuses conséquences négatives possibles du
traumatisme chez les délinquantes, notamment des symptoémes de TSPT, qui peuvent étre
d’ampleur différente. Cette constatation est inquiétante, car les recherches ont permis de montrer
un lien entre le TSPT et d’autres troubles psychiatriques tels que la dépression (Zlotnick, 1997),
la toxicomanie (Covington, 2008a; Kubiak, 2004; Zlotnick, 1997), le trouble de la personnalité
limite (Zlotnick, 1997), les THADA (Brazil et coll., 2012) et le comportement autodestructeur
(Borrill, Snow, Medlicott, Teers et Paton, 2005; Clements-Noelle, Wolden et Bargmann-Losche,
2009; Heney, 1990; Roe-Sepowitz, 2007; Brazil et coll., 2012). En effet, on a avancé que la
toxicomanie (Brazil et coll., 2012; Hume, Grant et Furlong, 2007; Kubiak, 2004) et le
comportement autodestructeur (Borrill et coll., 2005; Clements-Noelle et coll., 2009; Heney,
1990; Milligan et Andrews, 2005; Power et Usher, 2010, 2011a; Roe-Sepowitz, 2007)

constituaient des stratégies d’adaptation inadéquates a I’exposition a des traumatismes.

Stratégies d’adaptation inadéquates

Dans son examen du traumatisme et de son réle, Covington (2008a) a catégorisé comme
suit les comportements qui peuvent survenir par suite d’un traumatisme : le repli, I’action
autodestructrice et I’action destructrice. Elle a avancé que les femmes étaient plus susceptibles
d’adopter un comportement autodestructeur (p. ex. toxicomanie, automutilation) ou de se replier
(p. ex. dissociation, dépression), alors que les hommes tendaient davantage & commettre des
actions destructrices (p. ex. agressions, violence). Plusieurs études ont permis d’établir un lien
entre I’exposition a des traumatismes et la toxicomanie. Kubiak (2004), qui s’est appuyée sur les
recherches existantes, a allégué que si les drogues et I’alcool étaient d’abord utilisés pour
composer avec I’exposition a des traumatismes et les symptémes associés au TSPT, leur
consommation aggravait ensuite le probleéme dans la mesure ou elle pouvait exacerber les
symptdmes de TSPT et, par conséquent, rendre encore plus difficile pour les femmes de
composer avec la situation. Dans le méme ordre d’idées, certaines répondantes d’une étude
canadienne sur I’exposition aux traumatismes des délinquantes sous responsabilité fédérale ont
déclaré s’étre servi des drogues et de I’alcool comme mécanisme d’adaptation pour apaiser et
oublier leurs expériences traumatisantes antérieures (Brazil et coll., 2012). Hume et coll. (2007)

ont egalement noté que la plupart des femmes participant au Programme d’intervention pour



délinquantes toxicomanes (PIDT)® avaient indiqué consommer des drogues et de I’alcool pour
composer avec la dépression et/ou I’anxiété et que toutes les femmes avaient signalé des
antécédents de traumatisme. Le lien entre le traumatisme et la toxicomanie est particulierement
évident lorsqu’on tient compte du taux élevé de toxicomanie chez les délinquantes sous
responsabilité fédérale. Grant et Gileno (2008) ont signalé qu’au moins 80 % de celles-ci avaient
des problémes de toxicomanie. Barrett et coll. (2010), pour leur part, ont noté que 38 % des
délinquantes de leur échantillon avaient commis des infractions alors qu’elles étaient sous I’effet
de drogues ou d’alcool et que 36 % avaient déclaré avoir commis une infraction pour soutenir
leur dépendance aux drogues ou a I’alcool. En outre, McClellan, Farabee et Crouch (1997) ont
conclu que 72 % des délinquantes avaient déclaré utiliser des drogues avant d’étre impliquées
dans d’autres types d’activités criminelles.

Un examen récent des problemes de santé mentale aupres des délinquantes sous
responsabilité fédérale a permis de confirmer les statistiques de Grant et Gileno (2008); en effet,
80 % des femmes évaluées avaient recu, au cours de leur vie, un diagnostic de dépendance a au
moins une drogue ou a I’alcool (Derkzen, Booth, McConnell et Taylor, 2012). Les substances les
plus communes étaient I’alcool (55 %) et la cocaine (55 %). Toutes les femmes qui avaient recu
un diagnostic de dépendance a une substance intoxicante au cours de leur vie avaient également
recu au moins un diagnostic de comorbidité, les troubles cernés le plus souvent étant le
TSPT (52 %) et le trouble dépressif majeur (69 %). Toutes ces constatations montrent bien qu’il
existe un lien entre I’exposition a des traumatismes et la toxicomanie parmi les délinquantes. Par
ailleurs, le lien entre les traumatismes antérieurs et le comportement autodestructeur a également
été démontré dans plusieurs études (p. ex. Borrill et coll., 2005; Clements-Noelle et coll., 2009;
Heney, 1990; Milligan et Andrews, 2005; Roe-Sepowitz, 2007; Power et Usher, 2010, 2011a).
Le comportement autodestructeur, ou I’automutilation, peut prendre différentes formes; il peut
consister par exemple a s’infliger des coupures, des brilures, des coups sur le corps, a se frapper
la téte contre une surface dure, a tenter de s’étrangler ou a avaler des objets coupants ou non
digestibles, etc. (Power et Brown, 2010). Dans une étude approfondie sur les délinquantes
canadiennes sous responsabilité fédérale qui ont eu recours a I’automutilation, deux tiers des
femmes ont déclaré que la motivation sous-jacente a leur comportement était I’adaptation. Le

comportement autodestructeur a été décrit comme un moyen de libérer des émotions négatives

*Le PIDT est décrit plus en détail dans la section des traitements du présent examen de la littérature.



ou une reaction a des émotions négatives (p. ex. colére, frustration, dépression, anxiété), bien que
4 % des personnes aient déclaré qu’il était une facon de réactiver un traumatisme sexuel,
physique ou émotif antérieur vécu durant leur enfance ou leur vie adulte (Power et Usher, 2010).
De plus, 29 % des femmes ont indiqué que le fait d’avoir vécu de la violence physique, sexuelle
ou psychologique les avait déja poussées a s’automutiler (Power et Usher, 2010). D’autres
chercheurs (p. ex. Kenning et coll., 2010; Snow, 1997) ont aussi établi que le fait de composer
avec des émotions négatives constituait I’une des motivations principales du comportement
autodestructeur. Barrett et coll. (2010) ont noté que 78 % des personnes de leur échantillon
avaient déclaré que la douleur, la colére, la solitude et la dépression étaient a I’origine de leur
besoin percu de se mutiler. Heney (1990) a pour sa part conclu que le comportement
autodestructeur était une tentative de maitriser le moment ou survient la douleur anticipée, qui
est vue comme inévitable, et son étendue et que le fait de s’infliger de la douleur diminuait le
niveau d’anxiété. L’automutilation semble étre plus fréquente parmi les délinquantes qui ont
vecu des traumatismes. Par exemple, dans une étude sur le comportement autodestructeur parmi
les délinquantes sous responsabilité fédérale, on a constaté que les femmes qui avaient des
antécédents d’automutilation étaient beaucoup plus susceptibles d’avoir vécu de la violence
psychologique et sexuelle que celles qui ne s’étaient pas mutilées (Power et Usher, 2011b). En
outre, Roe-Sepowitz (2007) a indiqué que les délinquantes qui ont vécu de la violence sexuelle
étaient quatre fois plus a risque de se mutiler que celles qui n’en ont pas été victimes.

Des tendances similaires se dégagent quant au suicide et aux tentatives de suicide; en
effet, Borrill et coll. (2005) ont noté que pres de la moitié des délinquantes de leur étude
associaient le comportement suicidaire avec la violence sexuelle antérieure. D’autres recherches
ont permis de démontrer que toutes les formes de violence et de négligence durant I’enfance,
comme la violence psychologique et physique, augmentaient aussi la probabilité de tentatives de
suicide antérieures et futures (Clements-Noelle et coll., 2009).

Globalement, ces constatations montrent bien I’existence d’un lien entre I’exposition a
des traumatismes et le comportement autodestructeur — et possiblement le risque de suicide —
parmi les délinquantes. Il semble que I’automutilation atténue I’anxiété et les troubles émotifs
des femmes, y compris les troubles qui découlent de I’exposition a des traumatismes. Ceci étant
dit, bien gu’un lien entre I’exposition a des traumatismes et les stratégies d’adaptation telles que

la toxicomanie et le comportement autodestructeur parmi les délinquantes semble exister, la



relation entre les deux n’est pas bien comprise. On a soutenu que la toxicomanie et le
comportement autodestructeur étaient des stratégies d’adaptation inadéquates. Par exemple, si les
drogues et I’alcool sont utilisés dans un premier temps pour composer avec I’exposition a des
traumatismes et les symptémes du TSPT, leur consommation peut engendrer un probleme plus

grand dans la mesure ou il en exacerbe les symptomes.

Lien entre les traumatismes et la criminalité

Bien que les recherches n’aient pas permis de démontrer de lien de cause a effet entre les
traumatismes et la criminalité, il existe tout de méme une association étroite entre I’exposition a
des événements potentiellement traumatisants et le comportement délinquant des femmes. Par
exemple, Widom (1989) a reconnu que les enfants victimes de violence ou de négligence
couraient beaucoup plus de risques de tomber dans la délinquance et la criminalité a I’age adulte.
Grella, Stein et Greenwell (2005), pour leur part, ont examiné les voies qu’empruntent les
femmes ayant des comportements sociaux déviants et ont constaté que les traumatismes vécus tét
dans I’enfance étaient en corrélation positive avec la participation a des crimes violents chez les
délinquantes toxicomanes de la Californie.

DeHart (2008) a expliqué que la toxicomanie, la prostitution et la violence physique ont
été conceptualisés comme étant des crimes et des stratégies de survie pour composer avec une
victimisation physique, sexuelle et psychologique accablante. Par exemple, Messina et coll.
(2007) ont constaté que les délinquantes et les délinquants ayant été davantage exposes a des
événements indésirables durant leur enfance (c.-a-d. violence physique, psychologique, sexuelle
et négligence) avaient eu des démélés avec la justice et commencé a consommer des drogues et
de I’alcool a un age plus jeune. Les délinquantes ayant été davantage exposées avaient aussi fait
I’objet de plus d’arrestations que les délinquants. Messina et Grella (2006) ont établi que la
participation a des activités de prostitution était en corrélation positive avec le nombre
d’événements traumatisants vécus durant I’enfance. En effet, chaque événement traumatisant
additionnel durant I’enfance correspondait a une augmentation de 19 % des risques de tomber
dans la prostitution plus tard dans la vie. Cependant, Widom (1989) a aussi noté que bien que la
maltraitance et la négligence envers les enfants puissent entrainer une augmentation du risque de
délinquance et de criminalité, les résultats ont montré qu’une importante proportion d’enfants

maltraites et négligés ne devenaient pas des criminels. En d’autres mots, s’il n’existe pas de lien



de cause a effet entre I’expérience de traumatismes et le comportement criminel, il y a tout de
méme une relation entre I’exposition accrue a des traumatismes et le nombre de démélés avec le
systeme de justice pénale.

Globalement, bien qu’il y ait une prévalence élevée d’exposition a des traumatismes
parmi les délinquantes, on n’a pas pu établir que la victimisation était directement liée au risque
accru d’infraction, d’écarts de conduite en établissement ou de récidive. Dans leur recherche,
Bonta, Pang et Wallace-Capretta (1995) ont trouvé peu de preuves pour soutenir I’inclusion de la
victimisation dans I’évaluation du risque des délinquants ou sa prise en compte en tant que
besoin lié aux facteurs criminogenes. lls ont noté que, dans la plupart des cas, les expériences de
victimisation ne permettaient pas de prévoir la récidive. Cela est peut-étre vrai, mais I’exposition
a des traumatismes et les symptomes de TSPT peuvent néanmoins influer sur le bien-étre des
délinquants. Selon Byrne et Howell (2002), il existerait une grande interconnexion entre les
traumatismes et le fait de commettre des infractions; en effet, ils ont avancé que la criminalité
pouvait étre le résultat d’une maltraitance antérieure et que le TSPT se développait a la suite
d’une maltraitance ou en raison d’une toxicomanie liée a I’adaptation. Pour que les délinquantes
bénéficient pleinement des programmes de traitement, il faut bien évaluer et prendre en compte
ces problemes. En effet, une bonne évaluation est considérée comme essentielle dans la

compréhension du réle que joue le traumatisme dans la vie des délinquantes.

Evaluation

Plusieurs outils d’évaluation ont servi a analyser I’exposition a des traumatismes et les

symptomes de TSPT® chez les délinquantes. \Vous trouverez dans les annexes’ une description de

®Dans ce rapport, nous avons examiné les outils d’évaluation fondés sur le DSM-1V (APA, 2000). Les critéres du TSPT énoncés
dans le DSM-IV different de ceux du DSM-V (APA, 2013) en ce que le critere A2 a été retiré et qu’il y a maintenant quatre
groupes de symptomes au lieu de trois. Comme le DSM-V a été publié assez récemment, on ne trouve pas encore de recherche
disponible sur I’outil d’évaluation fondé sur les critéres du TSPT qui y figurent. Jusqu’a maintenant, seule I’échelle du TSPT
administrée par le clinicien (Clinician-Administered PTSD Scale [CAPS]) a été mise a jour afin d’inclure les critéres du TSPT du
DSM-V.

"Pour en savoir plus sur I’échantillon des outils d’évaluation, veuillez vous référer a Norris et Hamblen (2004). Les auteurs ont
examiné 24 moyens de mesure qui se classent en deux grandes catégories, a savoir les échelles qui mesurent le critére A du TSPT
du DSM-1V (antécédents en matiére de traumatisme) et les échelles qui mesurent les criteres B-D du TSPT du DSM-1V
(symptdmes antérieurs). Le critére A du TSPT permet de déterminer si un individu a été exposé a un événement traumatisant. On
peut établir qu’il y a eu exposition a un événement traumatisant si [traduction] « la personne a vécu un ou plusieurs événements
marqués par un déces, une menace de déces, une blessure grave, une menace de blessure grave ou une menace a son intégrité
physique ou a celle d’autrui, si elle a été témoin de tels événements ou y a été confrontée » et si « la réponse de la personne a
I’événement comprend une peur intense, un sentiment d’étre sans espoir ou d’horreur » (APA, 2000). Les critéres B-D du TSPT
permettent de déterminer si le traumatisme est revécu de maniére persistante par la personne, s’il y a évitement persistant des
stimulus associés au traumatisme avec émoussement des réactions générales et s’il y a présence de symptdmes persistants
d’activation neuro-végétative (APA, 2000).
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chacun des outils d’évaluation et des exemples d’études dans lesquelles ces moyens ont servi
ainsi qu’un guide de référence rapide ou figurent I’outil d’évaluation, sa cohérence interne
(coefficient alpha de Cronbach) et la période examinée.

La littérature présente des lacunes sur le plan de la fiabilité du test-retest des outils
servant a évaluer I’exposition a des traumatismes et les symptémes du TSPT dans un échantillon
de délinquantes. Souvent, les études analysent la fiabilité des moyens de mesure a I’aide de taux
extraits d’études antérieures fondées sur un échantillon de non-délinquants (p. ex. soldats,
femmes dans la collectivité). Une évaluation adéquate de I’exposition & des traumatismes
antérieure devrait donc constituer une priorité (Bryne et Howells, 2002; Huang et coll., 2008,
Kubiak, 2004), car I’évaluation et la reconnaissance des traumatismes et des construits connexes
peuvent orienter le choix des interventions appropriées (Clements-Noelle et coll., 2009; Power et
Usher, 2011b) et appuyer davantage la nécessité de dépister les traumatismes chez les
délinquants a I’admission et avant la libération (Brazil et coll., 2012; Byrne et Howells, 2002;
Kubiak, 2004). Clements-Noelle et coll. (2009) ont également soutenu que le dépistage de
I’exposition a des traumatismes durant I’enfance chez les délinquantes pouvait réduire le risque
de suicide, alors que d’autres ont fait la promotion de I’élaboration de stratégies d’adaptation
positives dans la réadaptation des personnes aux prises avec un TSPT (Huang et coll., 2008).

Une recherche approfondie dans ce domaine devrait étre envisageée.

Traitement

La littérature parle trop peu de I’efficacité des programmes visant a traiter les
délinquantes ayant été exposées a des traumatismes. Néanmoins, Koons, Burrow, Morash et
Bynum (1997) ont constaté que les programmes correctionnels ou I’on tenait compte des besoins
multiples des femmes étaient les plus efficaces et que ceux qui s’attardaient aux problémes
découlant de la violence physique et sexuelle figuraient parmi les plus prometteurs. Certains
autres programmes axés sur le TSPT et/ou les traumatismes ont aussi été évalués, notamment les
programmes A la recherche de la sécurité, Esuba, Intégrité et le Programme d’intervention pour
délinquantes toxicomanes.

Zlotnick, Najavits, Rohsenow et Johnson (2003) ont analysé I’efficacité de programme A
la recherche de la sécurité, un programme de traitement congu pour cibler a la fois les troubles

de toxicomanie et le TSPT au moyen de la thérapie cognitivo-comportementale. Les
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participantes® ont été recrutées a partir d’un programme volontaire de traitement de la
toxicomanie en établissement dans un pénitencier pour femmes aux Etats-Unis. Le programme A
la recherche de la sécurité comporte 25 sujets (p. ex. demander de I’aide, faire face aux éléments
déclencheurs, fixer des limites dans les relations) axés sur les habiletés d’adaptation, la
stabilisation et la réduction des comportements autodestructeurs. On a constaté que 53 % des
délinquantes ne remplissaient plus les critéres du TSPT apreés la fin du traitement et qu’apres
trois mois, ce pourcentage était descendu a 46 % (Zlotnick et coll., 2003). De plus, seulement

35 % des délinquantes de I’échantillon avaient déclaré avoir consommeé des drogues ou de
I’alcool dans les trois mois ayant suivi leur libération. Les résultats ont aussi montré qu’au cours
de la méme période, 33 % des femmes étaient retournées en détention. Il importe de souligner
que les résultats de cette étude se fondent sur un échantillon de trés petite taille, dont certaines
des participantes n’ont pas contribué aux données de suivi a six semaines et a trois mois.

Ward et Roe-Sepowitz (2009) ont pour leur part examiné I’efficacité d’Esuba, un
programme psychoéeducatif axé sur les traumatismes et I’intervention contre la toxicomanie
d’une durée de 12 semaines offert a des travailleuses du sexe, dans deux contextes différents :
dans un établissement correctionnel et 8 méme un programme communautaire aux Etats-Unis. Le
programme a été congu pour améliorer la sensibilisation a la maltraitance et a la violence,
enseigner la gestion de la colére et transmettre des compétences en communication (Ward et
Roe-Sepowitz, 2009). Le programme Esuba comporte 12 sections ou I’on traite d’un sujet
différent chaque semaine. Parmi les sujets abordés figurent la détermination des différences entre
la perception et la réalité, I’autoviolence et le lacher-prise du passe. Le programme Esuba met
I’accent sur les liens relationnels entre les survivants et I’animateur ou I’animatrice du groupe
afin de créer un environnement ou les expériences peuvent étre mises en commun et acceptées.

L intervention® s’est révélée efficace pour réduire les symptomes de traumatisme aupreés des
femmes, comme I’a confirmé une évaluation faite au moyen de I’inventaire des symptémes
traumatiques (Trauma Syndrome Inventory [TSI]) avant et apres le programme. En effet, les

femmes présentaient moins de symptdmes de dissociation, d’anxiété et de dépression apres

®Au total, 18 femmes ont participé a I’étude. Deux femmes ont abandonné le traitement; les données de suivi n’ont
donc été disponibles que pour 16 femmes a six semaines et 15 femmes a trois mois. Aucun groupe témoin n’a
participé a 1’étude.

°Au total, I’échantillon comptait 29 participantes qui s’étaient portées volontaires; 18 provenaient du groupe de
femmes incarcérées et 11 du groupe de femmes dans la collectivité. Parmi celles qui ont abandonné le programme,
3 provenaient du premier groupe et 8 du deuxiéme. Seules les données des participantes ayant terminé les

12 semaines du programme ont été disponibles.
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I’intervention. En outre, les résultats ont permis de démontrer que le groupe de femmes
incarcérées avait enregistré une plus grande diminution du degré des symptdémes de traumatisme
que le groupe de femmes dans la collectivité. Ces résultats ont plus tard été confirmés dans un
échantillon plus grand de délinquantes (Roe-Sepowitz et coll., 2012).

Messina, Grella, Cartier et Torres (2010) ont effectué une étude dans laquelle ils ont
compare les resultats postlibératoires des délinquantes qui avaient participé a différents
traitements de la toxicomanie en établissement. Les participantes ont été dirigées au hasard vers
deux programmes différents, & savoir vers le programme Intégrité, un traitement adapté aux
besoins des femmes et regroupant deux programmes — Helping Women Recover (Covington,
2008b) et Beyond Trauma (Covington, 2003) — ou vers Destiny Prison Program, un programme
thérapeutique communautaire ° couramment offert dans les établissements. Le programme
Integrity a été modifié pour tenir compte des besoins des femmes et pour intégrer les deux
programmes de Covington (2003; 2008b). Le programme Helping Women Recover comporte
17 seances divisées en quatre modules : le moi, les relations, la sexualité et la spiritualité
(Covington, 2008b), alors que le programme Beyond Trauma se compose de 11 séances qui
touchent a trois sujets, a savoir I’enseignement aux femmes de la notion de traumatisme et de
violence, I’enseignement aux femmes des réponses appropriees aux traumatismes et a la violence
et le développement de stratégies d’adaptation (Covington, 2003). Des comparaisons ont indiqué
que la participation au programme Intégrité (le traitement des traumatismes adapté aux besoins
des femmes) était associée a une réduction considérable de la toxicomanie au fil du temps
(Messina et coll. 2010). De plus, les participantes sont volontairement restées plus longtemps
dans le programme de suivi et ont été moins susceptibles de récidiver dans les 12 mois ayant
suivi leur libération que les participantes au programme Destiny Prison Program. Les auteurs ont
conclu que la participation & un programme axé sur les traumatismes tenant compte des besoins
des femmes avait, dans I’ensemble, donné de meilleurs résultats.

Par ailleurs, Cole et coll. (2007) ont élaboré un programme de 8 semaines pour les
femmes incarcérées ayant vécu une agression sexuelle durant leur enfance. L’intervention

comportait des sujets tels que I’établissement de limites, le sain autoréconfort et le renforcement

Au total, 115 femmes qui entraient en traitement en établissement ont accepté de participer. On a dirigé les
participantes au hasard vers le groupe Intégrité (n = 60) ou le groupe Destiny (n = 55). Quatre-vingt-quatorze
participantes ont achevé le suivi de 6 mois et 85 participantes ont achevé le suivi de 12 mois. Aucune information
n’a été¢ donnée quant au nombre d’abandons dans chaque groupe.
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de I’estime de soi, dont on a traité dans le cadre de réunions de groupe de 2,5 heures deux fois
par semaine. Le groupe de traitement et le groupe témoin avaient fait I’objet de deux moyens de
mesure — axés sur les traumatismes et généraux — avant et apres I’intervention. Bien que fondés
sur de trés petits échantillons™, les résultats donnent & penser que I’intervention pourrait avoir
empéché I’augmentation des symptdmes liés aux traumatismes et de ce fait, les femmes ont
peut-étre vecu une meilleure transition vers le milieu carcéral. 1l est a noter cependant que des
résultats semblables (de moindre ampleur) ont également été obtenus pour le groupe témoin, sauf
en ce qui a trait aux échelles de somatisation et d’anxiété phobique de la SCL-90-R (pour
Symptom Checklist-90-Revised), ou il a affiché des résultats nettement moins élevés que le
groupe de traitement, chez qui les symptémes ont donc été plus nombreux et plus graves.

Le Programme d’intervention pour délinquantes toxicomanes (PIDT) du SCC a aussi fait
I’objet d’une évaluation. Bien qu’il ne soit plus offert par le SCC en tant que programme de
traitement™, le PIDT montre la nécessité de s’attarder & I’exposition & des traumatismes dans le
traitement de la toxicomanie. Le PIDT comporte les trois modules de traitement suivants :
engagement et éducation, traitement thérapeutique intensif et prévention de la rechute et suivi.
Le module engagement et éducation, qui est offert a toutes les femmes dans I’établissement quel
que soit leur probleme de toxicomanie, soutient ces derniéres dans leur transition depuis la
collectivité vers le milieu carcéral tout en les motivant a faire des changements positifs
(Matheson, Doherty et Grant, 2008). Au cours des 48 a 72 premiéres heures suivant
I’incarcération des femmes, on s’efforce de les mettre en contact avec les fournisseurs de
programmes de lutte contre la toxicomanie afin de repérer, de soutenir et de gérer celles qui sont
aux prises avec de tels probléemes (Hume et coll., 2007). Le module leur enseigne notamment des
stratégies d’adaptation et des techniques de prise de conscience visant a les faire se connecter au
moment présent pendant les périodes de dissociation (Matheson et coll., 2008). Un autre module
du PIDT qui traite les traumatismes est le traitement thérapeutique intensif (TTI). Ce module
permet d’examiner les problémes sous-jacents a la toxicomanie, dont les traumatismes, au sein

d’un environnement sdr. Les délinquantes qui ont participé au module de TTI du PIDT ont été

“Au total, 13 femmes ont été choisies a partir d’un échantillon plus grand de détenues pour participer
volontairement a 1’étude. On a dirigé les participantes au hasard vers le groupe de traitement (n = 7) ou le groupe
témoin (n = 6). En tout, 4 participantes ont abandonné 1’étude, soit 3 dans le groupe de traitement et 1 dans le groupe
témoin.

2 e PIDT a été remplacé par les Programmes correctionnels pour délinquantes et les Programmes correctionnels
pour délinquantes autochtones, qui sont également axés sur les traumatismes. Comme ils ont été mis en place depuis
relativement peu de temps, ils n’ont pas encore été évalués.
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moins nombreuses a retourner en détention que celles qui n’y ont pas participé.

Le SCC offre en outre le programme Survivantes de traumatismes et d ‘actes de
violence™, lequel fournit des services de counseling aux femmes incarcérées afin de les aider &
régler les questions relatives a leurs traumatismes (SCC, 2007). Ce programme vise & augmenter
I’estime de soi, I’autonomisation et la compréhension a I’égard du crime et des expériences de la
vie tout en enseignant aux femmes des stratégies d’adaptation, dont la relaxation, la pensée
positive, la thérapie par I’art, la rédaction d’un journal, la méditation, I’autogestion de la santé, la
conscience de soi, la gestion du stress et des émotions, I’assertivité et la confiance. Le
programme comporte deux composantes principales, a savoir I’éducation et la sensibilisation et
le groupe de soutien thérapeutique. Dans son examen qualitatif, Chabot (2002) a constaté que
toutes les participantes avaient déclaré avoir tiré parti du programme. Les animateurs (ou les
animatrices) ont noté que le programme avait eu un effet positif sur I’estime de soi et
I’autonomisation des femmes et qu’il avait fourni a ces dernieres un forum ou elles pouvaient
exprimer leurs émotions.

Bien que tous les programmes de traitement susmentionnés aient eu des effets positifs sur
les participantes, un suivi en profondeur et & long terme s’impose afin de déterminer I’efficacité
des programmes de traitement axé sur les traumatismes. En effet, les résultats obtenus jusqu’ici
donnent a penser que les programmes de traitement qui s’attardent aux traumatismes antérieurs
devraient étre disponibles pour les délinquantes ayant été exposées a de la violence physique et
sexuelle, surtout depuis que les recherches ont permis de déterminer que I’incarcération pouvait
contribuer aux symptémes de TSPT chez les délinquantes (Dirks, 2004; Heney et Kristiansen,
1998). De tels programmes, qui permettent d’éviter I’exacerbation des symptoémes, peuvent aider

les délinquantes a faire une meilleure transition vers le milieu carcéral.

Conclusion

Bien que les estimations de I’exposition aux traumatismes chez les délinquants et les
délinquantes varient d’une étude a I’autre, le moment de I’exposition et son type différent entre
les hommes et les femmes, tout comme la prévalence du TSPT. Plus précisement, les

délinquantes sont plus susceptibles que les délinquants de présenter des symptdmes de TSPT,

B3|_e programme Survivantes de traumatismes et d’actes de violence est offert dans tous les établissements pour
délinquantes sous responsabilité fédérale. Sa prestation est assurée par des fournisseurs. Chaque établissement
propose sa propre version du programme, qui est offert selon les besoins.
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d’intensité supérieure, de surcroit. Ces différences doivent étre prises en compte lors de I’examen
du TSPT, de la santé mentale et des comportements mésadaptés des délinquantes, et ce, afin de
nous assurer de mettre en ceuvre des interventions efficaces qui se répercuteront positivement sur
les taux de réinsertion sociale. On devrait envisager un traitement axé sur les traumatismes pour
les délinquantes qui ont été victimes de violence physique et sexuelle ou qui ont vécu d’autres
experiences traumatisantes pour de nombreuses raisons. Bien que I’expérience de traumatismes
ne permette pas de prédire la récidive, la prestation de programmes a participation volontaire
axés sur les traumatismes et la maltraitance ainsi que I’inclusion d’approches axées sur les
traumatismes dans les programmes correctionnels peuvent contribuer au bien-étre des femmes et
leur permettre de tirer le meilleur parti de leur participation aux programmes. De plus, le
traitement des traumatismes peut permettre aux participantes de profiter plus pleinement des
programmes qui ciblent les facteurs de risque criminogenes et, conséquemment, réduire la
probabilité de récidive. A I’heure actuelle, le SCC offre la possibilité aux délinquantes de parler
des questions liées aux traumatismes durant leur incarcération en leur offrant des programmes

axés sur les traumatismes et des services de psychologie.
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Annexe A : Description des outils d’évaluation servant a mesurer les traumatismes et les

symptémes de TSPT

Moyens pour évaluer les traumatismes
Questionnaire sur les traumatismes subis durant I’enfance. Le Questionnaire sur les

traumatismes subis durant I’enfance (Childhood Trauma Questionnaire [CTQ]; Bernstein et
coll., 1994) analyse la maltraitance durant I’enfance dans cing domaines (violence
psychologique, violence physique, violence sexuelle, négligence psychologique et négligence
physique) au moyen d’un questionnaire comportant 29 énoncés devant étre cotés selon une
échelle de 5 points. Le CTQ a servi dans plusieurs études pour mesurer I’étendue de la relation
entre la maltraitance durant I’enfance, le comportement suicidaire (voir Chapman, Specht et
Cellucci, 2005; Clements-Noelle et coll., 2009) et les traumatismes chez les délinquantes (voir
Strickland, 2008; Walsh, Gonsalves, Scalora, King et Hardyman, 2012). Les études dans
lesquelles on a employé le CTQ ont donné des coefficients de cohérence interne variant de 0,66 a
0,97 (Clements-Noelle et coll., 2009; Power et Usher, 2011b; Walsh et coll., 2012).

Life Stressor Checklist-Revised. La Life Stressor Checklist-Revised (LSC-R; McHugo et
coll., 2005) est un questionnaire d’autoévaluation de 30 énoncés qui permet d’évaluer les
événements traumatisants et stressants de la vie. La LSC-R a été utilisée dans plusieurs études
concernant les délinquantes (voir Courtney et Maschi, 2012; Grella et coll., 2005; Messina et
Grella, 2006; Messina et coll., 2007; Wolff, Frueh, Shi et Schumann, 2012). La LSC-R permet
de Vérifier la présence d’événements traumatisants, I’age auquel s’est produit le premier
événement, leur durée et la menace qu’ils ont constituée pour la vie ou la portée émotionnelle
qu’ils ont eue relativement aux critéres du DSM-1V (Messina et coll., 2007). La LSC-R, qui est
la version révisée de la LSC, a été élaborée spécialement pour les populations criminelles
(Courtney et Maschi, 2012). Bien qu’elle porte entre autres sur les événements stressants de la
vie comme la perte d’un étre cher, les difficultés financiéres et les problemes de santé physique
(Courtney et Maschi, 2012), la LSC-R peut étre revue pour n’inclure que les traumatismes vécus
durant I’enfance et les événements indésirables survenus avant I’age de 16 ans, comme I’ont fait
Messina et coll. (2007) dans une de leurs etudes. La LSC-R a été utilisée seule ou de concert
avec d’autres moyens pour évaluer les traumatismes et les violences physiques et sexuelles vécus
durant I’enfance et la vie adulte (p. ex. Messina et Grella, 2006; Messina et coll., 2007; Wolff et

coll., 2012). Un échantillon de délinquantes a permis d’observer une fourchette moyenne de 0,70
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relativement a la fiabilité du test-retest des différents points de I’échelle (Courtney et Maschi,
2012).

Trauma History Questionnaire. Le Trauma History Questionnaire révisé (THQ; Green,
1996) contient 24 énoncés servant a évaluer I’exposition a des événements traumatisants, la
fréquence de I’exposition ainsi que I’age auquel s’est produit le premier événement (Salgado et
coll., 2007). 1l a servi dans diverses études concernant les délinquantes (voir Komarovskaya et
coll., 2011; Sacks et coll., 2008; Salgado et coll, 2007; Wolff et coll., 2012; Zlotnick, Johnson et
Najavits, 2009). Auprés d’échantillons de non-délinquantes, on a conclu qu’il avait une fiabilité
de test-retest variant de 0,47 a 1,00 (Komarovskaya et coll., 2011; Sacks et coll., 2008).
Komarovskaya et coll. (2011) ont examiné I’exposition a des traumatismes et les symptémes de
TSPT chez des délinquants, hommes et femmes, a I’aide d’une version tronquée de I’outil (en
18 points). Les chercheurs ont classé les points en quatre catégories : traumatismes généraux ou
d’origine naturelle, témoignage de violence ou exposition indirecte a la violence, traumatismes
non sexuels interpersonnels et traumatismes sexuels interpersonnels. Le THQ a été utilisé seul ou
de concert avec d’autres moyens pour évaluer les traumatismes et les violences physiques et
sexuelles durant I’enfance et la vie adulte qu’avaient vécus des personnes ou pour savoir si elles
remplissaient les critéres d’un TSPT actuel ou passé (Wolff et coll., 2012; Zlotnick et coll.,
2009).

Traumatic Life Events Questionnaire. Le Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ;
Kubany et coll., 2000, Kubany, 2004) a été utilisé pour évaluer I’exposition a des événements
traumatisants dans de nombreuses études (voir Cook et coll., 2005; Eastman et Bunch, 2009;
Fournier, Hughes, Hurford et Sainio, 2011; Huang et coll., 2006; Huang, Zhang, Momartin,
Huang et Zhao, 2008). Il existe différentes variantes du questionnaire, dans lesquelles le nombre
d’événements traumatisants varie de 15 & 24. Pour chacun des événements traumatisants, on
demande également aux participants de dire si oui ou non ils ont eu un sentiment de peur ou un
sentiment d’étre sans espoir ou d’horreur (Cook et coll., 2005). Des changements peuvent étre
apportés au TLEQ en remplacant des éléments (p. ex. guerre ou combat) afin de I’adapter a
I’échantillon (Huang et coll. 2008). Dans une etude effectuée auprés de délinquantes, Huang et
coll. (2008) ont noté une fiabilité de test-retest satisfaisante sur une période de deux semaines

ainsi que des coefficients de Kappa allant de 0,91 a 1,0.
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Moyens pour évaluer les symptémes de TSPT
Echelle de TSPT administrée par le clinicien. L’échelle de TSPT administrée par le

clinicien (Clinician-Administered PTSD Scale [CAPS]; Blake et coll., 1995) a été utilisée dans
plusieurs études (voir Huang et coll., 2006; Huang et coll., 2008; Salgado et coll., 2007; Wolff et
coll., 2012; Zlotnick et coll., 2009). La CAPS permet d’évaluer 17 symptdmes du TSPT* actuels
ou ayant été présents au cours de la vie ainsi que I’intensité et la fréquence des symptdmes selon
une échelle de 5 points (Salgado et coll., 2007) grace a une entrevue structurée menée par un
clinicien ou une clinicienne et qui dure de 45 a 90 minutes environ (Huang et coll., 2006). La
CAPS a été utilisée seule ou de concert avec d’autres moyens pour évaluer si les femmes avaient
des traumatismes a déclarer et si elles remplissaient les critéres d’un TSPT actuel ou passe,
autant complet qu’infraliminaire (p. ex. Huang et coll., 2006; Zlotnick et coll., 2009). A I’aide
d’un échantillon de non-délinquantes, on a observé des coefficients de Kappa allant de 0,85 a
0,87 pour trois symptomes et un coefficient de 0,94 pour I’ensemble de la mesure (Huang et
coll., 2008).

Echelle des symptdmes - 90 - révisée. L’échelle des symptomes - 90 - révisée (Symptom
Checklist-90-Revised [SCL-90-R]; Derogatis, 1994) est un questionnaire d’autoévaluation de
90 énoncés qui permet de mesurer les symptdmes psychologiques selon une échelle de 5 points
(Cole, Sarlund-Heinrich et Brown, 2007, Harris et coll., 2003). On s’en sert pour mesurer neuf
dimensions de symptdmes (p. ex. somatisation, trouble obsessionnel-compulsif, anxiété) et trois
indices globaux de détresse (Harris et coll., 2003). Elle a montre une fiabilité de test-retest allant
de 0,66 a 0,90 aupres d’échantillons de non-délinquantes (Cole et coll., 2007; Harris et coll.,
2003). L’instrument ne mesure pas la prévalence du TSPT; on I’utilise plutot pour analyser la
gravité des symptdmes (Huang et coll., 2006). On s’en est aussi servi pour évaluer les résultats
des programmes de traitement (p. ex. Cole et coll., 2007).

Liste de controle des symptomes de traumatisme - 40. La Liste de controle des
symptdmes de traumatisme-40 (Trauma Symptom Checklist-40 [TSC-40]; Elliot et Briere, 1992)
est un gquestionnaire d’autoévaluation de 40 énoncés qui permet d’évaluer a I’aide d’une échelle
de 4 points les symptomes traumatiques des deux derniers mois divisés en six sous-echelles. Elle
a été utilisée dans plusieurs études concernant les délinquantes (voir Grella et coll., 2005;
Messina et Grella, 2006; Messina et coll., 2007; Salgado et coll., 2007; Zlotnick et coll., 2009).

“LLa CAPS-1 permet d’évaluer le TSPT actuel ou ayant été présent au cours de la vie, alors que la CAPS-2 sert &
évaluer 1’état des symptomes sur une semaine (National Centre for PTSD, 2007a).
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La cohérence interne de la TSC-40 a varié de 0,66 a 0,77 pour les six sous-échelles (anxiété,
dépression, dissociation, violence sexuelle, problémes d’ordre sexuel et troubles du sommeil) et
de 0,89 & 0,91 pour la pleine échelle aupres d’un échantillon de non-délinquantes (Grella et coll.,
2005). La TSC-40 a été utilisée seule ou de concert avec d’autres moyens pour évaluer si les
femmes avaient eté exposées a des traumatismes et si elles remplissaient les criteres d’un TSPT,
autant complet qu’infraliminaire (p. ex. Zlotnick et coll., 2009).

Inventaire des symptomes traumatiques. L’inventaire des symptdmes traumatiques
(Trauma Syndrome Inventory [TSI]; Briere, 1995) permet d’évaluer le niveau des symptdmes de
traumatisme au moyen d’un questionnaire d’autoévaluation comportant 100 énoncés quant au
stress post-traumatique et aux événements traumatisants des six derniers mois. Le TSI comprend
trois échelles de validité et dix échelles cliniques (activation anxieuse, dépression,
colere/irritabilité, expériences de reviviscence, évitement défensif, dissociation, inquiétudes
d’ordre  sexuel, comportement sexuel dysfonctionnel, autoréférence dysfonctionnelle,
comportement de réduction de tension). Les sous-échelles du TSI se sont avérées trés fiables,
indiquant un coefficient alpha de Chronbach allant de 0,83 a 0,90 (Roe-Sepowitz, Bedard, Pate et
Hedberg, 2012) et de 0,62 a 0,92 pour les sous-échelles (Ward et Roe-Sepowitz, 2009) aupres
d’un échantillon de délinquantes. Ce moyen de mesure a été utilisé dans de nombreuses études
concernant les délinquantes (p. ex. Bradley et Follingstad, 2003; Cole et coll.,, 2007
Roe-Sepowitz, Bedard et Pate, 2007; Roe-Sepowitz et coll., 2012; Ward et Roe-Sepowitz, 2009).
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Annexe B : Moyens pour evaluer les traumatismes chez les délinquantes

Echelle Description Période examinée Fiabilité A servi dans
Questionnaire sur les - Questionnaire de 28 énoncés qui mesure | Toute la vie - Cohérence interne la plus élevée : | Chapman et coll. (2005)
traumatismes subis durant cing doma!nes de la maltraltgnce de.s échelle de la violence sexuelle Clements-Noelle et coll.
I’enfance (CTQ) enfants : violence psychologique, violence (médiane 0=0,92); la moins élevée : (2009)

- Bernstein et coll. (1994) physique, violence sexuelle, négligence échelle de la négligence physique
: L1 ; . _ _ Power et Usher (2011b)
psychologique et négligence physique (médiane a=0,66) (Clements-Noelle
selon une échelle de 5 points et coll., 2009)* Walsh et coll. (2012)
(Clements-Noelle et coll., 2009).
- Coefficients de cohérence interne
de 0,78 et de 0,96 quant & deux
sous-échelles (Power et Usher,
2011b)
Life Stressor Checklist (LSC) - Questionnaire d’autoévaluation Toute la vie - Fourchette moyenne de 0,70 quant | Courtney et Maschi (2012)
- Wolfe et Kimerling (1997) t?omportant,dg 30 & 31 énoncés _servant a é_la,fiabilit'é 'du test—retes’t des Grella et coll. (2005)
évaluer les événements traumatisants et différents éléments de I’échelle )
Life Stressor Checklist-Revised | stressants de la vie (Courtney et Maschi, (Courtney et Maschi, 2012). Messina et Grella (2006)
(LSC-R) 2012; Messina et coll., 2007) Messina et coll. (2007)
- McHugo et coll. (2005) Wolff et coll. (2012)
Trauma History Questionnaire - Questionnaire d’autoévaluation de Toute la vie - Fiabilité de test-retest allant de Komarovskaya et coll. ( 2011)
(THQ) 24 énoncés servant a évaluer I’exposition 0,47 21,00 (Komarovskaya et coll., | g s et coll (2008)
- Green (1996) & des événements traumatisants, leur 2011; Sacks et coll., 2008)
fréquence et I’age auquel le premier Salgado et coll. (2007)
événement a été vécu (Salgado et coll., Wolff et coll. (2012)
2007) Zlotnick et coll. (2009)
Traumatic Life Events - Questionnaire comportant de 21 a Toute la vie - Coefficients de Kappa allant de Cook et coll. (2005)

Questionnaire
- Kubany (2000), Kubany (2004)

24 énoncés quant a I’exposition a des
événements traumatisants, ou 1’on
demande aux participants s’ils ont vécu
des événements et la fréquence des
événements (Cook et coll., 2005; Eastman
et Bunch, 2009; Fournier et coll., 2011)

0,91 & 1,00 (Huang et coll., 2006;
Huang et coll., 2008)

Eastman et Bunch (2009)
Fournier et coll. (2011)
Huang et coll. (2006)
Huang et coll. (2008)

& Coefficient alpha, fiabilité de test-retest extraite d’études non liées aux délinquantes.
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Annexe C : Moyens pour évaluer les symptdémes de TSPT chez les délinquantes

Echelle

Description

Période examinée

Fiabilité

A servi dans

Echelle du TSPT administrée par
le clinicien (CAPS)
- Blake et coll. (1995)

- Les répondants sont évalués dans le
cadre d’une entrevue clinique structurée
relative aux 17 symptémes de TSPT
énoncés dans le DSM-IV ( Salgado et
coll., 2007)

Toute la vie et moment
présent

- Coefficients de Kappa allant de
0,85 a 0,87 pour trois symptdmes et
de 0,94 pour I’ensemble de la
mesure

(Huang et coll., 2006 ; Huang et
coll., 2008)?

Huang et coll. (2006)
Huang et coll. (2008)
Salgado et coll. (2007)
Wolff et coll. (2012)
Zlotnick et coll. (2009)

Echelle des symptdmes - 90 -
révisée (SCL-90-R)
- Derogatis (1994)

- Questionnaire d’autoévaluation de

90 énoncés quant a I’état psychologique
du moment des répondants selon une
échelle de 5 points (Cole et coll., 2007;
Harris et coll., 2003)

Symptdmes
psychologiques du
moment

- Fiabilité de test-restest allant de
0,66 a 0,90 (Cole et coll., 2007)*

- Coefficient alpha allant de 0,77 &
0,90 (Harris et coll., 2003)?

Cole et coll. (2007)
Harris et coll. (2003)
Huang et coll. (2006)

Liste de controle des symptomes
de traumatisme - 40 (TSC-40)
- Elliott et Briere (1992)

- Questionnaire d’autoévaluation de

40 énoncés servant a évaluer les
symptdmes de traumatisme selon une
échelle de 4 points. Il compte

6 sous-échelles (anxiété, dépression,
dissociation, violence sexuelle, problémes
d’ordre sexuel et troubles du sommeil)
(Grella et coll., 2005; Messina et Grella,
2006)

Deux derniers mois

- Coefficients alpha des sous-
échelles allant de 0,66 a 0,77

- Coefficients alpha de la pleine
échelle allant de 0,89 4 0,91 (Grella
et coll. 2005)?

Grella et coll. (2005)
Messina et Grella (2006)
Messina et coll. (2007)
Salgado et coll. (2007)
Zlotnick et coll. (2009)

Inventaire des symptomes
traumatiques (TSI)
- Briere (1995)

- Dix échelles cliniques, dont : activation
anxieuse, dépression, colére/irritabilité,
expériences de reviviscence, évitement
defensif, dissociation, inquiétudes d’ordre
sexuel, comportement sexuel
dysfonctionnel, autoréférence
dysfonctionnelle (Bradley et Follingstad,
2003)

- Questionnaire d’autoévaluation de
100 énoncés quant au stress
post-traumatique et aux événements
traumatisants selon une échelle de

Six derniers mois

- Coefficients alpha des
sous-échelles allant de 0,83 4 0,90
(Roe-Sepowitz et coll., 2012)

- Coefficients alpha des
sous-échelles allant de 0,62 & 0,92
(Ward et Roe-Sepowitz, 2009)

Bradley et Follingstad (2003)
Cole et coll. (2007)
Roe-Sepowitz et coll.(2007)
Roe-Sepowitz et coll. (2012)
Ward et Roe-Sepowitz (2009)
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4 points (National Centre for PTSD,
2007b; Norris et Hamblen, 2004).

& Coefficient alpha, fiabilité de test-retest extraite d’études non liées aux délinquantes.
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