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Liste des abréviations

CAUVA : Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’ Agression
CUMP : Cellule d’Urgence Médico-Psychologique

EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing

PFA : Psychological First Aid (Premiers secours psychologiques)
RCC : Rape Crisis Center

RUD : Risque Urgence Dangerosité

SANE : Sexual Assault Nurse Examiner
TCC : Thérapie cognitivo-comportementale
TDM : Trouble dépressif majeur

TSA : Trouble de stress aigu

TSPT : Trouble de stress post-traumatique

Définitions

Agression sexuelle (selon le code pénal en France) : Constitue une agression sexuelle toute atteinte
sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise’.

Note : Cette précédente définition regroupe aussi les termes de violences sexuelles ou d’abus sexuels.
Ces différents termes seront utilisés ci-apres.

Viol (selon le code pénal en France) : Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit,
commis sur la personne d'autrui par violence, contrainte, menace ou surprise est un viol®.



AVANT-PROPOS

Lors de ma formation au Diplome d’Etudes Spécialisées de Psychiatrie, il m’est
progressivement apparu empiriguement que, dans la population de patients que je prenais en charge, la
fréquence d’antécédents biographiques d’abus sexuels, notamment d’abus sexuels dans I’enfance et

souvent d’abus répétés, semblait ¢levé.

Par curiosité, mes recherches m’ont poussé a explorer la littérature qui examine les liens de causalités
complexes entre abus sexuel dans I’enfance et troubles psychiatriques. De fil en aiguille, le sujet de ce
travail de thése est apparu. Un élément majeur ayant amené a sa constitution est le fait qu’en
interrogeant les professionnels de santé travaillant auprés des victimes d’agression sexuelle, il en
ressortait un constat commun qui est celui que la prise en charge a I’hdpital (via les urgences, ['unité
médico-judiciaire ou les services spécialisés) sur le plan médico-psychologique (intervention
immeédiate de professionnels spécialisés ou orientation vers eux a court terme) n’était pas clairement
définie ou protocolisée mais était souvent intervenant-dépendant. De 13, est venue 1’idée de rechercher

s’il existait des recommandations et protocoles a travers une revue systématique de la littérature.

L’introduction de ce travail reprend 1’épidémiologie concernant les violences sexuelles, les
conséquences sur la santé de telles agressions, ainsi que les prises en charge existantes destinées aux
victimes d’événement traumatique non sexuel. Ce travail a eu pour objectif de vérifier si de telles
mesures thérapeutiques étaient en définitive proposées aussi aux victimes adultes de violences

sexuelles se présentant aux urgences apres une agression récente.



INTRODUCTION

A. Epidémiologie des violences sexuelles

A travers le monde, les violences sexuelles, qu’elles soient infligées par un partenaire intime,
une personne de I’entourage ou une personne inconnue, sont fréquentes et leurs victimes sont

nombreuses.

Dans 1’« Etude multipays de ’OMS sur la santé des femmes et la violence domestique a
I’égard des femmes », 0,3 a 12 % des femmes déclarent avoir été forcées, apres I’age de 15 ans, a
avoir des rapports sexuels ou a accomplir un acte sexuel par une personne autre qu’un partenaire
intime.

La prévalence de la violence sexuelle infligée par un partenaire au cours de la vie, chez les femmes de
15 & 49 ans interrogées dans cette méme étude, variait de 6 % au Japon & 59 % en Ethiopie, les chiffres

dans la majorité des lieux étudiés oscillant entre 10% et 50 %,

Durant I’enquéte « ENVEFF » (enquéte nationale sur les violences envers les femmes en
France) réalisée en 2000 en France métropolitaine, 11% des femmes ont déclaré avoir subi une(des)

agression(s) sexuelle(s) au cours de la vie*.

Selon le rapport d’enquéte « Cadre de vie et de sécurité » paru en 2017, en moyenne, chaque
année en France entre 2012 et 2016, 0,4 % des personnes agées de 18 a 75 ans (soit environ 158 000
personnes) ont déclaré avoir été victimes de violences sexuelles de la part d’une (ou plusieurs)
personne(s) ne vivant pas avec elles (« en dehors du ménage »); cette proportion n’est pas
significativement différente des années précédentes entre 2007 et 2011. Environ trois victimes sur dix
de violences sexuelles «en dehors du ménage » ont subi un viol, ce qui représente chague année
environ 50 000 personnes agees de 18 a 75 ans. Les femmes sont largement majoritaires parmi les
victimes de violences sexuelles (78 % des victimes en moyenne entre 2007 et 2011 et 79 % entre 2012
et 2016). Les jeunes majeurs de moins de 30 ans représentent 45 % parmi les victimes de violences

sexuelles agées de 18 a 75 ans.

Par ailleurs, chaque année entre 2012 et 2016, 63000 personnes en moyenne, &gées de 18 a 75 ans, ont
déclaré avoir subi des violences sexuelles avec ou sans violences physiques de la part d’une (ou

plusieurs) personne(s) vivant avec elles (« au sein du ménage »)°.

Selon I’enquéte « VIRAGE » réalisée en 2015 en France métropolitaine, 14,47 % des femmes
de 20 & 69 ans ont déclaré avoir subi au moins une forme d’agression sexuelle au cours de leur vie.
Prés d’un quart de ces femmes ont été victimes d’un viol, plus d’un sixiéme d’une tentative de viol et
preés d’un tiers d’attouchements du sexe. 3,94 % des hommes ont déclarés avoir subi au moins une

agression sexuelle au cours de la vie®.



Durant ’enquéte « ENVEFF » réalisée au début des années 2000 a La Réunion, 8.2% des
femmes ont déclarés avoir subie une(des) agression(s) sexuelle(s) au cours de leur vie’. L’enquéte
« VIRAGE », plus récente, réalisée en 2018 a La Réunion révéle une incidence, au cours de douze
mois, de 1.4% de femmes victimes de violences sexuelles au sein du couple et de 0.2% de femmes

victimes de violences sexuelles dans 1’espace public®.

B. Conséquences des violences sexuelles sur la santé

Les conséquences d’une agression sexuelle sur la santé sont nombreuses et variées, a la fois

sur le plan physiques et psychologiques, a court et a long terme.
1) Conséquences physiques

Les victimes d’agression sexuelle sont susceptibles de présenter, dans les suites, des blessures

physiques génitales et/ou non génitales.

Dans les suites d’un viol, les victimes peuvent étre susceptibles de contracter des infections
sexuellement transmissibles (infections par Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, VIH,
Virus de [’hépatite B, Treponema pallidum, VPH, HSV2) ou d’étre exposées au risque, pour les

femmes, de grossesse non désirée.

Il existe des recommandations et des protocoles bien définis sur la prise en charge des conséquences
physiques des violences sexuelles® (la prophylaxie des infections sexuellement transmissibles et la

contraception d’urgence par exemple).
2) Conséquences psychologiques

L’agression sexuelle est reconnue comme un événement potentiellement traumatique ; il est
aussi largement reconnu qu’un tel événement a de multiples conséquences sur la santé psychique. Etre
victime d’une agression sexuelle constitue un événement traumatique grave qui porte atteinte a
I’intégrité physique et psychique de la personne. Dans ces circonstances, le trauma réside — en plus du
fait d’étre potentiellement confronté a la mort physique — dans la mort de soi en tant que sujet, dans la
mort psychique. En effet, dans 1’agression sexuelle la victime est niée dans son existence, dans son

identité ; son statut est réduit a celui d’objet.

Les personnes victimes d’agression sexuelle sont des sujets plus a risque de présenter ou de
développer des troubles psychiatriques et de subir des conséquences psychologiques a long terme

entrainant un retentissement sur la qualité de vie.



a) Conséquences immédiates et a court terme

Les personnes victimes d’un événement potentiellement traumatique peuvent réagir de
plusieurs manieres dans les suites immédiates de cet événement. Les réactions de stress sont
I’ensemble des réactions physiologiques et psychologiques mises en ceuvre pour s’adapter a un

évenement.

Certaines personnes sont en état de stress adapté, c’est-a-dire que les réactions de stress leur

permettent de maintenir un comportement adapté pour faire face a la situation.

Certaines personnes sont en état de stress dépassé. Elles présentent alors un état de sidération,

d’agitation, de fuite panique ou des comportements automatiques.

Enfin, certaines personnes peuvent étre en état de stress compliqué et présenter une décompensation

d’un trouble psychiatrique sous-jacent™ **,

A court terme, un trouble de stress aigu (TSA) peut se constituer (59% de patients présentent
un TSA deux semaines aprés un viol selon une étude de Elikit et al.'?) ; les victimes sont susceptibles
aussi de présenter une symptomatologie d’anxiété, une symptomatologie dépressive, des idées
suicidaires voire des tentatives de suicide, ainsi que des affects négatifs tels que de la honte, de la

culpabilité, de la colére, de la tristesse et de la peur™™.

b) Conséquences a moyen et long terme

Dans les conséquences psychologiques pouvant survenir a moyen et long terme, on retrouve

de nombreux troubles psychiatriques chez les personnes ayant été victimes d’agression sexuelle.
1. Trouble de stress post-traumatique (TSPT)

Il est mis en évidence dans la littérature que les personnes ayant été victimes d’agression
sexuelle présentent un risque plus élevé que le reste de la population, de présenter un TSPT au cours

de leur vie®™™®

soit aprés un TSA apparu aprés 1’événement, soit plus tardivement aprés une phase
asymptomatique dite « de latence ». Ce risque reste élevé méme si la ou les agressions surviennent
uniquement a I’4ge adulte’®, et méme si 1’agression sexuelle est unique®. Le pourcentage de personnes
ayant été victimes d’agression sexuelle et présentant ou ayant présenté un TSPT au cours de leur vie

est de 24 % (selon I’étude de Zinzow et al.'®) & 65% (selon I’étude de Néthling et al.?).

Bien que les symptdmes apparentés au stress post-traumatique soient tres fréquents peu de
temps apres une agression sexuelle — ¢’est-a-dire moins d’un mois aprés 1’agression - (94% des
patients en présentent entre 10 jours et deux semaines aprés un viol selon 1’étude de Rothbaum et

al.??), ils peuvent régresser spontanément selon la résilience du patient. En effet, 35% a 47%"*** des
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personnes victimes d’agression sexuelle présente un TSPT 3 mois aprés 1’agression. Mais pour
certains patients cette pathologie persiste et devient chronique ; selon certaines études 39% a 87%>%

des femmes victimes d’agression sexuelle présentent un TSPT 6 mois aprés I’agression.

Certaines études mettent en évidence que les victimes présentant un TSPT a 1 mois révelent une
symptomatologie initiale plus sévére??. Par ailleurs, les victimes de viol qui ne montrent pas
d’amélioration de la symptomatologie dans le mois qui suit 1’agression continuent de souffrir d’un
TSPT & 3 mois®. Cela pourrait confirmer un intérét a I'identification précoce des facteurs

prédictifs du développement du TSPT chronique et a I’utilisation d’interventions de prévention.

Plusieurs caractéristiques cliniques pré-, péri- et post-traumatiques ont été mises en évidence
dans la littérature comme facteurs de risque de développer un TSPT, aprés avoir été exposé a un
événement potentiellement traumatique (y compris a une agression sexuelle), ou comme facteurs

protecteurs (tableau 1).

Tableau 1. Facteurs de risque de développement d’un TSPT et facteur protecteurs

, . . 15,26
- Sexe féminin

- Antécédents familiaux de troubles psychiatrique527'29
Facteurs de risque - Antécédents personnels de troubles psychiatriques27 (épisode dépressif
Pré-traumatique caractérisé® ****3! trouble de I'usage des substancesle)

. . . N . , . 16, 23, 26, 27, 28, 29
- Antécédents d’exposition a un traumatisme antérieur

. 26,27,29
- Abus sexuels dans I’enfance ou abus physiques dans I’'enfance

. , . 16,24,28,29,30,32,33,34
- La perception d’'une menace pour sa vie

21, 24,27, 28,29 (

- Ladissociation péri-traumatique non consensuel)

. - Laréaction émotionnelle négative péri-traumatique (tel que les sentiments
Facteurs de risque
L, . . . . s s 23,28
Péri-traumatique de peur, d’impuissance, d’horreur, de culpabilité et de honte)
. . . . 16,17, 26,30,31,33
- Le fait d’avoir subi des blessures au cours de I'agression

. . 26,34
- Laviolence au cours de I'agression

- Les individus signalant des niveaux inférieurs de perception du soutien social

Facteurs de risque (de I'entourage et de la société) aprés I'événement traumatique ont présenté

Post-traumatique . oo R 21,25, 27, 28, 29, 34
des niveaux plus élevés de symptomes de TSPT

. . . , . L . 21, 25,27,28
Facteurs Protecteurs - Le soutien social est mis en évidence comme facteur de résilience

11




Plus spécifiqguement pour le traumatisme sexuel, des facteurs péri-traumatiques supplémentaires ont

été identifiés :

- le fait d’avoir été victimes de plusieurs actes au cours de I’agression®

- le fait d’avoir été agressé sexuellement par un groupe de personnes 2%,

2. Trouble dépressif majeur (TDM) et trouble dépressif persistant

Selon la littérature, les personnes ayant été victimes d’agression sexuelle sont plus a risque de

présenter un TDM au cours de leur vig'> ' 7 19 %

comparativement a la population générale. Ce
risque reste élevé méme en cas d’agression sexuelle unique a I’dge adulte®®. Le pourcentage de
personnes ayant été victimes d’agression sexuelle et présentant ou ayant présenté un TDM au cours de
leur vie est de 20% (selon Zinzow et al.”®) & 56% (selon Nothling et al.?!). A 6 mois aprés une
agression sexuelle, selon les études, on retrouve chez les femmes 47% a 51% de TDM*%, Certains
facteurs de risque de développer un TDM ont été mis en évidence comme la dissociation peri-

traumatique®, ou encore le fait d’avoir été menacé par une arme durant I’agression®.

De méme, il est mis en évidence dans plusieurs publications que les personnes ayant été

victimes d’agression sexuelle sont plus a risque, de présenter une dysthymie®.
3. Trouble de I’utilisation d’alcool et troubles de I’utilisation d’autres substances

La littérature évoque aussi que les personnes ayant été victimes d’agression sexuelle sont plus

a risque de présenter un trouble de ’utilisation d’alcool et d’autres substances au cours de leur vie **"

18,3536 comparativement a la population générale. Ce risque reste élevé méme si la ou les agressions
surviennent uniquement a ’dge adulte’® et ce méme en I’absence de troubles de I’utilisation de

substances antérieurement®.

4. ldées suicidaires et tentatives de suicide

37-38 et

Les victimes d’agression sexuelle sont plus a risque de présenter des idées suicidaires
tentatives de suicide™ *" ® % dans les suites de I’agression et au cours de la vie entiére,

comparativement a la population générale et aux victimes d’autres événements traumatiques.
5. Autres troubles

Il est mis en évidence dans plusieurs publications que les personnes ayant été victimes
d’agression sexuelle sont plus & risque, comparativement a la population générale, de présenter un

trouble obsessionnel-compulsif " *, un trouble panique’, un trouble d’anxiété sociale®!, un trouble
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d’anxiété généralisée®, des troubles sexuels® *, des troubles des conduites alimentaires™ %, des

troubles & symptomatologie somatique® et d’autres troubles de I’humeur™.

Enfin, il persiste a long terme chez un nombre important de victimes un ressenti de honte, de
culpabilité et de désespoir ainsi qu’une faible estime de soi entrainant une souffrance ayant un impact

sur la qualité de vie***.

6. Comorbidités

Les personnes victimes d’agression sexuelle présentent rarement un trouble isolé mais un
ensemble de comorbidités associées™ ; I’identification d’une vulnérabilité partagée ou d’un lien de

causalité entre différents troubles ne font pas consensus™.

Les publications sur le sujet révélent que les personnes victimes d’agression sexuelle
présentant un TSPT ont un risque supérieur de présenter un autre trouble psychiatrique comorbide **

24,32, 41,42 (TDM1® 26329283 trquble de 1’utilisation de 1’alcool et d’autres substances™, trouble panique

16, 32 16, 32 16, 32

, agoraphobie , trouble obsessionnel-compulsif *, trouble d’anxiété sociale , trouble
d’anxiété généralisée’®, phobie spécifique™), par rapport aux personnes ayant vécu un événement
traumatique mais ne présentant pas de TSPT. Cependant, ces troubles peuvent apparaitre aussi de

maniére isolée.

Il 'y aurait une vulnérabilité partagée entre le TSPT et le TDM* . Ainsi une dépression
préexistante peut rendre les individus plus vulnérables au TSPT aprés un traumatisme et, inversement,

la présence d’un TSPT peut augmenter le risque de survenue d'un premier TDM®,

Il est établi que I’exposition a un événement traumatique facilite le risque de développer un
trouble de I’utilisation d’alcool et d’autres substances ; il est aussi montré que les troubles de
l‘utilisation d’alcool et de substances exposent d’avantage a certains types d’événements

traumatiques® *.

7. Autres considérations
Il semble important de noter que :

- Lors de la confrontation avec le milieu médical ou le milieu judiciaire, les personnes victimes
d’agression sexuelle sont susceptibles de vivre une « seconde victimation » ; qui serait, en
pratique, une détresse majorée par la perception d’attitudes négatives des autres vis-a-vis

“ 4 Campbell et Raja définissent cette «seconde victimation» comme « une

d’eux
conséquence prolongée et aggravée de certains crimes ; elle résulte d'attitudes (et de
comportements) négatifs vis-a-vis de la victime, entrainant un manque de soutien, voire méme

le sentiment d’étre blamé et le sentiment d’aliénation »*
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- Les personnes présentant des troubles psychiatriques sont plus fréquemment victimes

d’agressions sexuelles que la population générale®® *.

Tous ces ¢éléments impliquent la nécessité d’une prise en charge spécialisée initialement et surtout

d’une prise en charge psychologique sur le long terme.

c) Impact des agressions sexuelles comparativement aux autres évenements traumatiques

Les personnes victimes d’agression sexuelle sont plus a risque développer un TSPT par

B L S . 24,32, 33, 47
rapport a des personnes victimes d’un événement traumatique non sexuel™ > > ™',

Par ailleurs, et plus particulierement dans le cas d’un viol, elles sont plus a risque de présenter des

37, 48

idées suicidaires, des tentatives de suicide et une symptomatologie dépressive que les personnes

victimes d’autres événements potentiellement traumatiques®.

Enfin, des données indiquent que, comparées aux victimes d’événements non criminels (accident,
catastrophe naturelle...), les victimes de viol sont plus susceptibles de présenter un trouble de 1’usage

de I’alcool et d’autres substances™®.

En somme, il ressort de la littérature qu’il y a un risque supéricur de développer un trouble
psychiatrique chez les personnes victimes d’agression sexuelle que chez les personnes victimes d’un

autre événement traumatique®.

Ceci est un argument qui plaide en faveur de la nécessité d’une prise en charge spécifique des victimes
d’agression sexuelle en vue de prévenir ces troubles. Il se pose la question de savoir quel type de prise

en charge pourrait leur étre proposée.

Partant du fait qu’une agression sexuelle est un événement potentiellement traumatique ; il semble
indispensable d’explorer la littérature existante relative a la prise en charge médico-psychologique des
victimes d’événement traumatique de maniére générale. Comme la plupart des travaux explorant la
prise en charge médico-psychologique immédiate se focalisent sur les victimes d’événement collectif,
nous allons voir les propositions de soins existantes a ce propos. Ces propositions pour la prise en
charge des victimes d’événements traumatiques collectifs peuvent tres bien étre extrapolées a celle
pour les victimes d’événements individuels notamment d’agression sexuelle car les conséquences sur

le plan psychiatriques sont similaires.
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C. Les modalités de prise en charge médico-psychologique des victimes d’un événement

potentiellement traumatique collectif

10, 49-51

Selon la littérature , Suite @ un évenement a potentialité traumatique il faut distinguer :

- Les prises en charge immédiates qui auront pour objectif de faire régresser les symptémes de
stress présentés par les victimes dans les premiéres 48 heures suite a I’événement

- Les prises en charge post-immédiates ayant pour objectif la prise en charge du Trouble de
Stress Aigu et la prévention des pathologies psychiatriques qui peuvent potentiellement
s’installer au long cours (essentiellement le TSPT, le TDM et les troubles de 1’utilisation de
substances)

- Les prises en charge a distance qui auront effectivement pour objectif de traiter les pathologies

si elles se développent

La prise en charge est étroitement liée a la temporalité des symptdmes (figure 1). En raison de notre

sujet, nous allons nous focaliser sur les soins immédiats.

Prise en charge du Stress / Prévention des conséquences Prise en charge des conséquences au long cours

Période Immédiate Période Post-Immédiate Période Différée

TROUBLE DE STRES POST TRAUMATIQUE
et
AUTRES TROUBLES

Stress Adapté
Stress Dépassé
Stress Compliqué

--%

24-48 heures 1 mois

Soins Post-Immédiats Soins Différés

TROUBLE DE STRESS AIGU

|
I
1
SYMPTOMES DE STReSS 1
1
1
1

Soins Immédiats

Figure 1. Temporalité des Symptdmes et des Soins
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1) Interventions d’urgence existantes pour les victimes d’événements traumatiques

collectifs

Il existe des prises en charge psychologiques immédiates bien définies destinées aux
personnes victimes d’événements traumatiques collectifs (catastrophe naturelle ou humaine, attentat

terroriste, accident de grande ampleur).

a) L’intervention médico-psychologique immédiate proposée par les Cellules d’Urgence
10, 11, 49, 52

Meédico-Psychologique (CUMP) en France

En France, la prise en charge médico-psychologique immédiate est définie pour les victimes
de catastrophes collectives. Elle a été développée par les CUMP et a été inspirée des expériences de la
psychiatrie en milieu militaire. Les CUMP ont été créés dans le contexte de la survenue de nombreux
attentats terroristes en France en 1995. Une CUMP est composée de personnels soignants (psychiatres,
psychologues ou infirmiers) ayant une expérience en santé mentale et est déclenchée par le SAMU

pour intervenir lors de tels événements.

La mission de la CUMP est d’évaluer et de trier les blessés psychiques et de leur prodiguer des soins

médico-psychologiques immédiats :

o Defusing pour les personnes en état de stress adapté

o Procurer une médication voire indiquer une hospitalisation, si cela est nécessaire, pour
les personnes en état de stress dépassé ou de décompensation d’un trouble
psychiatrique sous-jacent

o Préparer le devenir des victimes et leur donner les informations qui leur seront utiles

Les premiers éléments de la prise en charge consistent & assurer les besoins immédiats du patient en

terme :

- De besoins matériels :
o Assurer la sécurité du patient
o Satisfaire un minimum de confort (couverture, eau, nourriture,)
o Recevoir dans un environnement accueillant et rassurant
- De besoins d’informations :
o Dans la mesure du possible ; donner des réponses simples et exactes

o Ne pas élaborer de fausses promesses
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Le Defusing (« déchocage » ou encore « désamorcage » psychologique)

Le Defusing, c’est une premiéere verbalisation en terme de vécu (faits, émotions, pensées). Ce
soin s’adresse aux victimes, impliqués et témoins, ainsi qu’aux sauveteurs, lors d’un événement
traumatique collectif ; il doit s’effectuer uniquement auprés des personnes en stress adapté. Cette
intervention s’effectue dans les premicéres heures ayant suivi 1’événement. Les entretiens sont
généralement de courte durée (15-20 minutes), en individuel ou par petits groupes. Habituellement,
cette prise en charge immédiate se déroule a proximité des lieux de 1I’événement (mais dans un local
assurant toute la sécurité nécessaire) ou a I’hopital. Elle s’effectue par des professionnels soignants de

la CUMP formés spécifiquement a cette technique.

L’objectif du Defusing est d’inciter le sujet, en état de stress adapté, a verbaliser son expérience vécue
de I’événement, dans le but de réduire les symptomes cliniques en favorisant la décharge émotionnelle

pour permettre a I’individu d’intégrer I’événement dans son histoire.

En pratique, les principales recommandations de cette technique psychothérapeutique particuliére sont

les suivantes :

I- Etre proactif et aller au-devant des victimes

- Se présenter par son nom et sa fonction

- Avoir une attitude contenante ; et faire preuve d’empathie, de bienveillance et avoir une
attitude d’écoute ; avoir une attitude réhumanisante

V- Laisser le choix au patient de parler ou pas ; poser des questions ouvertes et avoir une
attitude non-intrusive (c’est a dire que le vécu de 1’événement doit étre rapporté par le
sujet de maniere totalement volontaire) (ex : « avez-vous envie d’en parler? qu’est ce qui
s’est passé ? Comment vous sentez-vous ? »...)

V- Donner des repéres dans le temps et dans 1’espace ; rassurer le patient sur sa sécurité
immédiate ; donner les informations dont on dispose

VI- C’est une technique souple qui doit s’adapter au patient

VII-  Ne pas chercher a dédramatiser 1’événement ou ses conséquences, ni minimiser la
situation. En particulier, il est conseillé de préserver le sentiment de culpabilité du patient

s’il I’exprime tout en évitant de le renforcer.
Les médicaments de I’urgence médico-psychologique

Il n’existe pas de consensus sur la molécule anxiolytique a utiliser en premiere intention a la phase
aigué entre I’hydroxyzine, les benzodiazépines et les nouveaux antipsychotiques. Cependant il est
recommandé, pour les patients en état de stress dépassé, d’utiliser une anxiolyse médicamenteuse non

sédative® a demi-vie courte.
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Préparer le devenir des victimes
Lors de cette prise en charge il est important de :

- Donner des informations : Informer les victimes sur les symptémes immédiats pouvant étre
ressentis et la possibilité des troubles ultérieurs (fiche écrite) ; les orienter vers un
accompagnement social et juridique (associations d’aide aux victimes)

- D’Indiquer la possibilité d’un suivi ultérieur (consultation de psychotraumatisme) et/ou de
proposer un debriefing ultérieur. En effet, il est recommandé que les soins immédiats soient

une amorce vers des soins ultérieurs

b) Premiers Secours Psychologiques, ou Psychological First Aid>®*

Processus conceptualisé dans les années 70-80 dans les pays anglophones notamment aux
Etats-Unis, les premiers secours psychologiques (PFA) consistent en un ensemble systématique
d’actions d’aide visant a réduire la détresse initiale causée par des événements traumatiques et a
favoriser un fonctionnement adaptatif & court et & long terme. Les PFA s’adressent aux personnes
exposées aux catastrophes ou au terrorisme, ainsi qu’aux premiers intervenants et aux autres
secouristes. Les intervenants formés a délivrer les PFA ne sont pas systématiquement des

professionnels de santé. C’est une technique soutenue par I’OMS.

L’objectif des premiers secours psychologiques est de réduire la détresse, de répondre aux besoins
actuels et de promouvoir le retour a un bon fonctionnement adaptatif, et non de révéler les détails des

expériences et des pertes traumatiques.
Le comportement de 1’intervenant doit étre le suivant :

- avoir une attitude calme

- avoir une attitude non intrusive

- étre disponible

- parler de maniére simple et concréte
- faire preuve de sensibilité

- faire preuve d’une écoute attentive.

Congues comme une composante initiale d'une intervention globale en cas de catastrophe ou de

traumatisme, les PFA s'articulent autour des huit actions principales et objectifs suivants :
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1. Le contact : il faut entrer en contact avec les victimes de maniere non intrusive, en établissant un
lien de confiance, en se présentant avec son nom et sa fonction. Il faut demander a la victime si elle est

d’accord pour s’entretenir.

2. La sécuriteé et le confort : il faut assurer la sécurité physique immédiate. 1l faut procurer un confort
physique et émotionnel, et promouvoir un sentiment de sécurité ; il faut éviter une exposition non

nécessaire a un traumatisme supplémentaire et au rappel du traumatisme.

3. La stabilisation : si une victime est émotionnellement débordée (en pleur, en état d’agitation...) il
est nécessaire de ’aider a retrouver son calme en 1’amenant dans un endroit calme, en se montrant

contenant.

En cas de nécessité (persistance de 1’état) il est parfois essentiel d’orienter vers un professionnel de

santé mentale s’il y a un échec des mesures de bases.

4. Les besoins et préoccupations actuels : il faut identifier les besoins et les préoccupations des

victimes en termes d’informations et tenter de les satisfaire.

5. L’assistance pratique : il faut identifier les besoins et préoccupations matériels des victimes et

offrir une aide pratique a la victime afin de répondre a ses besoins et préoccupations immédiats.

6. Le lien avec les soutiens sociaux : il faut promouvoir le soutien social, de 1’entourage (famille,

amis) ou des intervenants et structures d’aide locale.

7. Les informations sur les stratégies d'adaptation : il faut fournir a la personne des informations (y
compris des informations sur les réactions au stress et 1’adaptation a son stress) susceptibles de 1’aider
a faire face a I’événement et a ses conséquences. Il faut aider a mettre en place des stratégies
d’adaptation positive (qui comprend des éléments tels que parler a une autre personne pour obtenir du
soutien, se reposer suffisamment, faire de I'exercice et se livrer & des activités de distraction positives),
et d’éviter les stratégies d’adaptation négative (ces fagons problématiques de faire face comprennent la
consommation d’alcool ou de drogues, le retrait de la famille ou des amis ou le fait de travailler trop

longtemps).

8. Le lien avec les services disponibles : il faut établir un lien entre les victimes et les services
nécessaires (aides aux victimes, santé mentale) et les informer des services disponibles qui pourraient

étre nécessaires a 1’avenir.
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2) L’efficacité des prises en charge médico-psychologiques pour les personnes victimes
d’événement traumatique

a) A propos des prises en charge immédiates

L’efficacité des techniques de prise en charge immédiate pour la prévention de la survenue

ultérieure de troubles psychiatriques (notamment du TSPT) n’a pas encore était démontré.

Le Defusing a été décrit dans une étude récente comme étant percue comme bénéfique par les
patients™ ; en effet, dans cette étude 93% des patients interrogés 1 mois aprés un événement

traumatique disait avoir été apaisé par la prise charge de la CUMP.

Pour les PFA, chacune des composantes de ce programme sont montrées comme bénéfiques,
mais peu de recherches ont été menées sur la maniére dont I’ensemble des stratégies d’intervention

peut réduire la détresse post-traumatique™.
b) Remarques sur les prises en charge post-immédiates et a long terme
Les prises en charge post-immédiates et a court terme

Aucune intervention précoce n’a réellement montré une efficacité pour réduire le risque de
présenter un TSPT au long cours ; mais certaines interventions comme des techniques de thérapie
cognitivo-comportementale (TCC), d’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) ou
de psychoéducation montrent une efficacité pour diminuer la détresse initiale et/ou accélérer le

rétablissement en cas de trouble de stress-post traumatique précoce®® **%,

Les prises en charge a long terme

Ces dernieres décennies se sont développées des thérapies efficaces, telles que les TCC ou
I’EMDR, qui ont fait leurs preuves pour prendre en charge les personnes victimes d’événement
traumatique présentant un trouble de stress-post traumatique®®. La thérapie de reconsolidation avec

utilisation de Propranolol (béta-bloquant) est prometteuse’ .

D. Ouverture

En somme, les agressions sexuelles sont des événements courants; les conséquences
psychologiques sont fréquentes et invalidantes pour les personnes qui en sont victimes ; c’est
pourquoi, la prise en charge des personnes victimes d’agression sexuelle sur le plan médico-

psychologique est un probléme majeur de santé publique.
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Il est établi comme une évidence que les personnes victimes d’événement potentiellement traumatique
collectif doivent bénéficier d’une prise en charge spécialisée immédiate. Par ailleurs, les prises en
charge psychothérapeutique et/ou pharmacologique pour traiter dans un second temps un TSPT

installé chez ces victimes ont montré leur efficacité.

De maniére analogue a la prise en charge psychologique des victimes d’événement traumatique
collectif, il est nécessaire que les personnes victimes d’agression sexuelles puissent bénéficier d’une
intervention spécialisée immédiate. Il est aussi nécessaire, afin de faciliter I’accés aux soins, qu’elles

soient informées des potentielles conséquences psychologiques et des services de soins disponibles.

Cependant, d’aprés les professionnels de santé, que nous avons pu rencontrer, qui travaillent aupres
des victimes d’agression sexuelle, il semble ne pas exister de protocole bien défini ou de
recommandations opposables sur la prise en charge médico-psychologique immédiate des personnes
victimes d’agression sexuelle au niveau national en France ; alors qu’il existe une prise en charge

systématisée sur le plan somatique.

Par ailleurs, c’est une préoccupation de la politique gouvernementale actuelle. En effet, au sein du
projet de loi renforgant la lutte contre les violences sexuelles et sexistes, adopté le 5 juillet 2018 au
Sénat, les élus du Palais du Luxembourg ont voté un Amendement pour intégrer dans tous les Projets
Régionaux de Santé (PRS) un volet obligatoire sur la prise en charge des violences sexuelles. Ils ont
ainsi ajouté a la liste des éléments constitutifs du PRS, prévue par ’article L.1434-2 du Code de santé
publique, un "programme régional relatif a la prévention des violences sexuelles et a I’acces aux s0ins
des victimes de ces violences »". De plus, le Ministére des solidarités et de la santé, lancait le 19 juin
2018 un appel a projets national pour I’identification de dispositifs de prise en charge globale du
psychotraumatisme pour toutes les victimes”. Il apparait donc comme une nécessité que soit défini un
parcours de soins dés les premiers instants aprés une agression sexuelle et que 1’aspect médico-

psychologique y soit considéré.

L’objectif du travail présent est de faire un état des lieux sur les recommandations et les
protocoles de soins existants en termes de prise en charge médico-psychologique (évaluation,
orientation, surveillance, thérapeutique) immédiate des personnes adultes victimes d’agression

sexuelle.

Existe-t-il des méthodes de repérage des victimes d’agression sexuelle & risque de développer des
troubles tel que le TSPT et le TDM ? Existe-t-il un protocole proposant une surveillance systématique
a court terme pour ces personnes ? Existe-t-il des stratégies thérapeutiques immédiates tel le defusing

ou le PFA préconisées pour ces personnes?

Nous proposons d’établir une revue systématique de la littérature afin de répondre a cette question.
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METHODE

Nous avons cherché des publications dans les bases de données PubMed, PsycINFO et
SUDOC.

Les recherches dans la base de données PubMed ont été réalisées avec la combinaison suivante de
mots-clefs ((("Rape"[Mesh]) OR ("Sex Offenses”[Mesh])) AND (("Crisis Intervention"[Mesh]) OR
("Patient Care Management"[Mesh]))) via le constructeur de requétes bibliographiques médicales sur
CISMeF (catalogue et index des sites médicaux de langue francaise).

Nous avons abouti a la combinaison suivante : (((("rape"[MH] OR ("rape"[TW] OR "rapes"[TW] OR
"gender-based violence"[TW] OR "Intimate partner violence"[TW] OR "forcible intercourse"[TW]
OR "Rape - assault (event)"[TW] OR "Rape - assault"[TW] OR "Rape - assault (finding)"[TW] OR
"Sexual assault (finding)"[TW] OR "Sexual assault"[TW]))) OR (("sex offenses"[MH] OR ("sex
offenses”[TW] OR "abuses, sexual”"[TW] OR "abuse, sexual"[TW] OR "violence, sexual"[TW] OR
"offense, sex"[TW] OR "sex offense"[TW] OR "offenses, sex"[TW] OR "sexual abuse"[TW] OR
"sexual violences"[TW] OR "sexual violence"[TW] OR "violences, sexual"[TW] OR *"sexual
abuses”"[TW] OR "Sexual offending behavior (finding)"[TW] OR "Sexual offending behavior"[TW]
OR "Sexual offending behaviour"[TW] OR "Sexual offence"[TW])))) AND (((“crisis
intervention"[MH] OR (“crisis intervention"[TW] OR "intervention, crisis"[TW] OR "interventions,
crisis"[TW] OR "critical incident stress debriefing"[TW] OR "crisis interventions"[TW] OR "Crisis
intervention (regime/therapy)"[TW] OR "Crisis intervention, NOS"[TW] OR "Crisis therapy"[TW]
OR "Crisis intervention (procedure)'[TW]))) OR (("patient care management'[MH] OR (“patient
care management"[TW] OR "management, patient care"[TW] OR "care management, patient"[TW]
OR "management of practice"[TW] OR "home visit"[TW] OR "management competency"[TW])))))

Concernant la Base de données PsycINFO, les recherches ont été réalisées avec les
combinaisons suivantes de mots-clefs « Subjects » (Sex Offenses OR Sexual Abuse OR Rape) AND
(Crisis Intervention OR Primary Health Care) et de mots-clefs « MeSH» (Rape OR Sex Offenses)

AND (Crisis Intervention OR Patient Care Management).

Enfin, la Base de données SUDOC a été explorée avec les mots-clefs suivants : « Victimes

d’abus sexuels » et « Victimes de Viol ».

Nous avons limité les recherches aux résultats publiés entre 1997 et Avril 2018, disponibles
a la date du 15 mai 2018.
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Les critéres d'inclusion des publications étaient les suivants :
1- publication en anglais ou en frangais
2- population étudiée : patient majeur
3- population étudiée : victimes d’une agression sexuelle récente (<4semaines)
4- publication a propos de la prise en charge médico-psychologique immédiate (évaluation,

orientation, traitement).

A chaque étape de la recherche, le choix des articles éligibles dans la base de données a été
réalisé par deux lecteurs de maniére indépendante. Pour juger de I’accord entre les lecteurs, le kappa
de Cohen mesurant la concordance inter-évaluateur a été calculé pour la premiére étape de la sélection

(sélection par lecture des titres des articles).

Pour chaque article, s’il y avait désaccord, une concertation avait lieu afin de résoudre la différence

entre les choix des lecteurs.

D’autres publications citées dans la bibliographie des articles sélectionnés, potentiellement éligibles a

la lecture de leur titre, ont été intégrés a la sélection apreés lecture intégrale de leur contenu.

Le texte intégral de chaque publication sélectionnée a été lu. Les données qui en ont été
extraites sont celles qui étaient relatives a la prise en charge immédiate (autrement dit dans les suites
rapprochées de I’événement) des victimes d’agression sexuelle sur le plan médico-psychologique. Ces
données ont été classées en cing catégories définies selon la littérature & propos de la prise en charge
immédiate habituelle des victimes d’événement potentiellement traumatique :

- le cadre (le dispositif d’accueil, 1’organisation des soins) ;
- D’évaluation du patient ;

- les interventions entreprises aupres du patient ;

- I’information donnée au patient ;

- Dorientation aprés la prise en charge initiale.

La constitution de cette revue et la rédaction ont été faites en considérant les recommandations
PRISMA™,
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RESULTATS

Pour la premiere étape de la sélection, la concordance des choix des deux lecteurs a été de
88% ; le kappa de Cohen mesurant I’accord entre les lecteurs a été retrouvé a 0.50.

Parmi toutes les publications trouvées (1647 dans PubMed, 233 dans PsycINFO et 210 dans
SUDOC), soit 2090 au total, celles jugées potentiellement admissibles en fonction de leurs titres (110
dans PubMed, 36 dans PsycINFO, 23 dans SUDOC), soit 169, ont bénéficié d’une lecture de leur
résume.

Parmi ces 169 publications, 22 ont été sélectionnés apres lecture de leur résumé. La majorité des
publications explorées durant notre recherche concernaient des aspects somatiques ou médico-légaux
de la prise en charge des victimes ; également une grande partie était centrée sur des aspects qui ne
nous intéressaient pas dans ce présent travail car concernaient la prise en charge des mineurs ou
concernaient une prise en charge a distance de 1’agression.

Parmi les 22 publications restantes apres lecture de leur résumé, 8 ont été exclus par rapport a leur
contenu intégral qui ne correspondait pas a notre sujet de recherche. Par la suite, 8 publications
figurant dans la bibliographie des articles sélectionnés ont été jugées pertinentes au regard du sujet et

intégrées a la sélection. Le diagramme de flux (figure 2) résume les étapes de la sélection.
Pour la suite de ce travail, les 22 publications sélectionnées sont référencées dans le texte par des

lettres dont la correspondance est notée dans I’ Annexe 1.

Une synthese des résultats est présentée sous forme de tableau dans 1’ Annexe 2.
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2090 références identifiées par
recherche sur les bases de données
PUBMED, PsycINFO et SUDOC

1921 références exclues apres
lecture de leur titre

- 108 ni en anglais, ni en
francais

- 197 population mineure

- 182 pas de prise en charge
immédiate

- 722 pas de prise en charge
psychologique formalisée

- 712 raison autre (hors
sujet...)

169 références sélectionnées aprés
la lecture de leur titre

147 références exclues aprés la
lecture de leur résumé

- 1 population mineure

- 8 pas de prise en charge
immédiate

- 91 pas de prise en charge
psychologique formalisée

- 32raison autre

- 15 doublons

22 références sélectionnées apres
lecture de leur résumé

8 références identifiés
(dans la bibliographie des
références

sélectionnées) et incluses

8 références exclues apres lecture
de leur texte intégral

22 références incluses dans la
synthése qualitative

Figure 2. Diagramme de flux : sélection des publications
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A. Cadre

Cette rubrique rassemble les données des publications a propos de la maniére globale dont est

pris en charge le patient et de I’organisation des soins.
1) Un personnel spécifiquement formé est recommandé

Le programme SANE (Sexual Assault Nurse Examiner) aux Etats-Unis, propose une prise en
charge spécialisée des patients victimes d’agression sexuelle par des infirmiéres formées a la collecte
de preuves médico-légales, aux soins somatiques immeédiats et a court terme, & la prise en charge
psychologique immédiate. La formation SANE inclut la formation a la prise en charge psychologique
immédiate ® ",

De maniére analogue, ’OMS dans ses recommandations “, préconise qu’idéalement les services de
santé et les services médico-légaux devraient étre fournis au méme moment et par la méme personne,

et que ce personnel de santé doit recevoir une formation spécifique.

Dans le méme registre, Jina et al. ainsi que Decker et al. insistent sur le fait que le personnel prenant

en charge les victimes de violence sexuelle doit étre formé spécifiquement a cela ®".

Dans le rapport de ’OMS « Appui a la santé mentale et soutien psychosocial en cas de violence
sexuelle liée aux conflits : principes et interventions », il est préconisé que des intervenants devant
prendre en charge des personnes victimes d’agression sexuelle soient formés aux Premiers Secours

Psychologiques P. Decker et al. aussi font cette méme recommandation °.

Dans le protocole de soins du Kenya proposé par le ministére de la santé, il est indiqué que les patients
victimes d’agression sexuelle bénéficient initialement systématiquement d’une consultation avec un
professionnel formé a la victimologie (trauma counselling) " " et qu’un suivi soit planifié. Le trauma
counselling est une mesure qui représente un soutien psychologique et un accompagnement a travers

les soins et les autres dispositifs tels que I’accompagnement social et judiciaire.

Dans le méme registre, les recommandations du National SATU (Sexual Assault Treatment Unit)
Guidelines Development Group (qui est un groupe de réflexion pluriprofessionnel destiné a constituer
un protocole pluriprofessionnel pour la prise en charge des victimes d’agression sexuelle)
recommandent un contact systématique, aprés accord du patient, avec un intervenant du Rape Crisis

Center (RCC) ; intervenant formé au soutien psychologique des victimes d’agression sexuelle °.
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2) Une prise en charge coordonnée est recommandée
o Coordination des services de soins entre eux

Le protocole présenté par Warembourg prévoit une organisation entre les différents services
de soins “ (entre gynécologie/médecine légale et psychiatrie).

Le protocole de prise en charge au Kenya décrit aussi une coordination des soins ".

Enfin, dans le protocole de soins présenté par Winchenne et al. ¥, il est décrit une organisation pour
une coordination des soins (soins somatiques, médico-légaux et psychiatriques). L’équipe de liaison de
psychiatrie est aussi systématiquement sollicitée par le médecin qui recoit le patient, avec son

consentement.
o Coordination entre les services de soins et les services judiciaires et sociaux

Plusieurs publications préconisent une prise en charge coordonnée entre les différents services
(structure d’aide aux victimes, services médicaux, services de santé mentale, justice) afin de minimiser
les conséquences psychologiques chez les victimes d’agression sexuelle et faciliter I’acces aux soins ©
®. Decker et al. décrivent la méme nécessité de coordinations et citent ’exemple des Rape Crisis
Center (RCC) ¢, structures d’accompagnement qui fournissent une aide aux victimes afin d’avoir accés
aux différents services médical, légal, psychologique et judiciaire. Le Protocole du National SATU
Guidelines Development Group expose aussi le fait de contacter systématiquement un membre du

RCC afin d’accompagner la victime dans la prise en charge °.

Winchenne et al. ¥ propose une coordination des services de santé et de justice ; il y est explicitement

détaillé la communication entre service judiciaire et service de santé.
3) Un lieu spécifique est recommandé ainsi que des soins centralisés

Deux publications évoquent la nécessité de recevoir le patient dans une piéce au calme ™. Jina
et al. préconisent d’effectuer la prise en charge dans une salle d’examen dédiée a 1’accueil de victimes
d’agression sexuelle avec tous les soins disponibles sur place ". Dans le protocole de soins présenté par

Winchenne et al., il est de méme spécifié d’effectuer la prise en charge dans un Box dédié ".

Eogan et al. préconisent que la prise en charge psychologique soit réalisée sur le méme lieu mais dans

une piéce différente de I’examen physique °.

Dans le méme registre, plusieurs publications préconisent une prise en charge centralisée " @ °; ¢’est-

a-dire ou la prise en charge médico-légale, psychologique et judiciaire soient effectuées au méme

endroit.
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B. Evaluation

Plusieurs publications mentionnent qu’une évaluation particuliére doit accompagner la prise
en charge des victimes d’agression sexuelle dés les premiers instants ; en particulier une évaluation des

éléments suivants :
1) Antécédents psychiatriques

Plusieurs publications recommandent d’explorer les antécédents psychiatriques personnels %%
" et familiaux ". Harrison et al. expliquent que ¢’est dans le but d’orienter le patient systématiquement

vers les services de santé mentale en cas d’antécédents °.
2) Antécédents de victimation

Plusieurs auteurs préconisent de recueillir les antécédents d’agression sexuelle ' et/ou d’abus
sexuel !. Harrison et al. soulignent que des antécédents d’abus sexuel ou d’autres expositions a des
événements potentiellement traumatiques nécessitent que le patient soit adressé systématiquement aux

services de santé mentale °.
3) Evénements de vie récents

Harrison et al.  précisent aussi de rechercher un changement ou un événement récent
important dans la vie du patient (et donnent comme exemple : une procédure judiciaire en cours ; une
grossesse). La présence d’un tel événement pouvant étre générateur d’un stress supplémentaire et
pouvant induire que les personnes puissent ressentir une plus grande détresse aprés une agression
sexuelle. Pour cette raison, Harrison et al. recommandent dans ces circonstances d’adresser le patient

aux services de santé mentale systématiquement pour un suivi psychologique.
4) Etat psychologique et émotionnel

Plusieurs articles préconisent 1’évaluation psychologique et émotionnelle du patient sans en

préciser les modalités ",

Dans le méme registre, dans le protocole de prise en charge SANE présenté par Ledray et al. il

convient de relever les attitudes et comportements du patient durant la prise en charge initiale ',
Harrison et al. préconisent d’utiliser deux outils d’évaluation :

- D’Impact Scale (Annexe 3) qui évalue la symptomatologie lié au stress post-traumatique
(comme L’Impact Event Scale). Un score égal ou supérieur & 17/35 pour les symptomes de
répétition, égal ou supéricur a 20/40 pour les symptomes d’évitement a 1’Impact Scale

nécessite que I’on oriente le patient vers les services de santé mentale.
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- le Feelings and Behaviour Questionnaire (Annexe 4) qui évalue les sentiments et les
comportements °. Un score supérieur ou égal a 4 pour cet outil nécessite que I’on oriente le

patient vers les services de santé mentale.

5) Risque suicidaire, auto-agressivité et hétéro-agressivité

Plusieurs publications indiquent la nécessité d’évaluer le risque suicidaire * © *»* et d’auto-

agressivité °.

Dans le protocole SANE /. il est précisé d’évaluer le risque suicidaire a ’aide de 1’outil Critical Item

Suicide Potential Assessement (CISPA ; Annexe 5) si :

- le patient exprime des pensées suicidaires ou auto-agressives
- il ades antécédents de pensées suicidaires ou de tentative de suicide
- Dinfirmiére SANE craint que le patient tente de se faire du mal

Cet outil permet d’évaluer le risque suicidaire, afin solliciter une consultation d’urgence avec un

psychiatre si un risque est présent ’.

Resnick et al. évoquent aussi le fait d’évaluer le risque de volonté d’homicide de la victime

envers I’auteur des faits ° (i ce dernier est connu).

C. Intervention

Certains articles retenus décrivent de maniere détaillée les interventions pouvant étre

proposées aupres des patients dans un but thérapeutique. Parmi ceux-ci on peut retenir :
1) Attitude du soignant

Les préconisations concernant I’attitude dont doit faire preuve le soignant qui accueille une
victime d’agression sexuelle sont fréqguemment mentionnées dans 1’ensemble de cette revue. Il est

ainsi recommandé :

- De se présenter et d’expliquer sa fonction > ™9

- D’appeler le patient par son nom ; de garder le contact visuel *°

- D’avoir une attitude calme **%%"; d’instaurer un rapport de confiance > "

- De faire preuve d’une attitude respectueuse * "
- D’étre a I’écoute " ; d’étre disponible °, % ; d’aller au rythme du patient ™ ¢

- D’expliquer la prise en charge ™ ? et les examens médico-légaux
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- De faire preuve d’empathie ** " ™

- D’avoir une attitude directive, mais non contraignante * ; de ne pas étre intrusif @'
- De ne pas mettre le patient dans une position d’objet * ; d’avoir une attitude réhumanisante *"

b,d,h, 1, mn,q

- De ne pas avoir de jugement de valeur , ne pas avoir une attitude d’incrédulité

- De rassurer et de valoriser le patient ™ ¢

Face au sentiment de culpabilité présenté fréqguemment par les patients, certains auteurs préconisent
d’avoir un discours déculpabilisant % D’autres au contraire recommandent de respecter ce ressenti, la
culpabilité étant une maniére de se réapproprier un sentiment de contrdle sur 1’événement '. La revue
de Bronchard et al. (publiée en 1999 a propos de la prise en charge des victimes récentes de viol)

révélait déja cette controverse .

2) Restaurer un sentiment de sécurité immédiate

Plusieurs publications recommandent de restaurer un sentiment de sécurité chez le patient * %"

%" en lui rappelant entre autres que 1’événement est terminé et qu’il est a présent en sécurité.
3) Restaurer un sentiment de controle

Plusieurs auteurs insistent aussi sur le fait de restaurer un sentiment de contréle chez le patient
20009 notamment en donnant le choix au patient 1 ® 9 en favorisant la prise de décision ¢ (le
choix par rapport aux soins, a la prise en charge, au fait de porter plainte ou non) et laissant le rythme

de la prise en charge au souhait du patient °.

4) Evaluer et promouvoir la sécurité du patient

a, doekn, s

Plusieurs publications préconisent d’évaluer et de promouvoir * @7 ™5 |3 séeurité

du patient a court et a moyen terme, par exemple, en s’assurant que la victime est en situation de

le,k

sécurité aprés I’hopital **, en aidant le patient a planifier sa sécurité °. Dans certains cas, il est méme

conseillé d’orienter le patient immédiatement vers les ressources pouvant lui trouver un hébergement

S

Certains auteurs précisent de prendre des mesures immédiates pour protéger le patient en cas de risque
suicidaire, selon la situation, soit en proposant une prise en charge ambulatoire avec un
accompagnement par ’entourage * © et une orientation vers le médecin généraliste © soit en proposant

une prise en charge hospitaliére .
5) Evaluer et promouvoir le soutien social
Plusieurs publications indiquent d’évaluer le soutien de I’entourage, c¢’est-a-dire de chercher la

présence ou pas d’un soutien familial ou amical > @ 9, et d’évaluer leur réactions bénéfiques ou
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délétéres *". Dans le méme registre, il est préconisé de promouvoir le soutien social *® %", ¢’est-a-dire,
d’une part, de promouvoir le soutien de I’entourage (famille, amis) *™" ™ °, d’autre part, de mettre en

lien la victime avec des associations d’aide aux victimes, des aides sociales .

6) Soins Spécifiques

a) Defusing et verbalisation des émotions

Le protocole de prise en charge des victimes d’agression sexuelle au Centre Hospitalier de
Mayotte présenté par Winchenne et al. préconise I’intervention systématique de spécialistes de santé

mentale (équipe de psychiatrie de liaison) pour un defusing sans en préciser les modalités ".

Bronchard et al. dans leur publication évoquent le fait d’inciter le récit des événements par la victime
de la maniere suivante : laisser le choix a la victime de raconter ou non, ne pas imposer ; faire

verbaliser les émotions rattachées a I’événement traumatique °.

De maniére analogue, I’OMS préconise d’aider le patient & verbaliser ses émotions ? et le National
SATU Guidelines Development Group recommande d’aider le patient a identifier et a verbaliser ses
émotions °. Majerowicz et al. proposent aussi une intervention immédiate avec un professionnel de

santé mentale, si le patient donne son accord, pour une verbalisation du vécu émotionnel .

Osterman et al. suggérent, dans un des points de la prise en charge qu’ils conseillent, de faire en sorte
de corriger les erreurs d'attribution, c’est-a-dire de décrire avec le patient les faits de I’événement en
favorisant une description objective afin de diminuer le biais cognitifs pouvant amener de 1’anxiété, de

la honte et de la culpabilité ".
b) Premiers secours psychologiques et Soutien psychologique

Deux publications préconisent le Psychologial First Aid (PFA) comme intervention ®?. Celle-
Ci peut étre réalisée par un professionnel formé qui n’est pas systématiquement un professionnel de

santé mentale.

Dans le méme registre le National SATU Guidelines Development Group recommande un

accompagnement de soutien par un membre du personnel du RCC °.

De méme, le protocole de soins au Kenya " " décrit un accompagnement initial par une personne formé

au soutien psychologique.

b, h, n, o

Enfin, plusieurs publications pronent 1’évaluation 9 et la satisfaction des besoins et

préoccupations immédiats ™.

La publication du National SATU Guidelines Development Group préconise une intervention en cas

de crise, sans donner plus de précisions sur les modalités °.
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c) Intervention spécialisée de santé mentale

Warembourg propose une intervention immédiate du psychiatre de garde en urgence, s’il y a
des critéres cliniques de gravité d’état de stress aigu (et qu’un récapitulatif de ces criteres soit a
disposition des services de gynécologie et de médecine légale) “. Winchenne et al. ¥ proposent une

intervention systématique de I’équipe de psychiatrie de liaison.
d) Thérapies médicamenteuses

A propos des thérapies médicamenteuses, il y a peu de données dans cette revue de la
littérature.

Majerowicz et al. évoquent la possibilité de prescrire un anxiolytique de type benzodiazépine si il y a
nécessité. Ils évoquent aussi 1’éventualité d’une prescription de Béta bloquants sans donner d’avantage
de précisions . De maniére analogue, Winchenne et al. ¥ évoquent la prescription de psychotrope, s’il

y a nécessité, sans donner d’avantage de précisions.

D. Informations

Selon les publications que nous avons retenues, la prise en charge des victimes d’agression
sexuelle dans les suites de I’évenement doit comporter la communication d’un certain nombre
d’informations & délivrer aux patients, qu’elles soient par rapport a I’événement et aux troubles

présentés ou aux différents services accessibles aux victimes.
1) Psychoéducation

Plusieurs publications préconisent d’informer les patients sur les symptdmes et/ou réactions

a, d hnoqr

ayant pu survenir durant I’agression ou pouvant survenir apreés une agression ; certaines

] . . N , <. h
précisent de remettre cette information a I’écrit .

Certains auteurs préconisent d’informer aussi 1’entourage proche " "

des manifestations pouvant
survenir afin de leur donner plus de compréhension sur les comportements et réactions de la victime

afin qu’il puisse étre plus compréhensifs et plus soutenants.

Il est préconisé selon deux publications de restaurer et de soutenir une adaptation efficace par la

psychoéducation du patient ™.

De maniére analogue, dans les recommandations du ministere de la santé du Kenya, il est suggéré de
donner aux victimes des informations sur les mécanismes d’adaptation et des conseils sur la maniére

d’éviter les situations qui les rendent vulnérables a la violence sexuelle a I’avenir. Il est proposé
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d’identifier et normaliser les sentiments de culpabilité, de géne, de faible estime de soi et de désespoir

n

Le National SATU Guidelines Development Group ajoute aussi de remettre au patient une information
écrite sur ce que sont les violences sexuelles °. En somme, les auteurs recommandent de faire de la

psychoéducation des patients et de leur entourage.
2) Informations sur les services disponibles
o Services de soins disponibles

Plusieurs publications évoquent I’importance d’informer le patient sur les soins disponibles
ultérieurement ® ™ ® 9 et la nécessité de remettre au patient des informations écrites concernant les

coordonnées des différents services de soins disponibles ™ @ 1 9 certaines publications ajoutent de

bel v

maniére plus spécifique de remettre les coordonnées des services de santé mentale
o Structures d’aide aux victimes et services d’accompagnement social et/ou juridique

Plusieurs auteurs recommandent d’informer les patients sur 1’existence de structures et

associations d’aide aux victimes de violence ™V et/ou de leur en remettre les coordonnées ' %,

Dans le but de répondre a certains besoins des victimes, il est recommandé par certaines publications
d’informer sur la possibilité d’un accompagnement social et/ou juridique © ' de transmettre aussi les
coordonnées des services d’accompagnement social ¢ et juridique * 9, ainsi que les coordonnées des

abris d’urgence *°.

E. Orientation :

Plusieurs études préconisent d’orienter les patients auprés des services de santé mentale ou
aupres d’un psychologue pour une prise en charge. Cependant cette orientation n’est pas faite de

maniere systématique mais uniquement :

- alademande du patient ou s’il présente des antécédents d’agression sexuelle °

- si le patient a des antécédents psychiatriques, un changement important récent dans sa vie
(procédure judiciaire en cours, grossesse), des antécédents d’expositions a des événements
potentiellement traumatiques (sexuel ou non) et/ou des scores positifs a deux outils
d’évaluation : Impact Scale et Feelings and behaviour Questionnaire °

- selon I’évaluation initiale de 1’équipe de liaison de psychiatrie ¥

- si cela est nécessaire (sans donner plus de précisions) "™ P4
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D’autres publications en revanche recommandent une prise en charge systématique :

- Le patient est recontacté par 1’équipe de psychiatrie de liaison de maniére systématique, pour
lui proposer une consultation, s’il n’a pas rencontré de psychiatre aux urgences. De plus, le
patient est contacté pour proposer une prise en charge spécialisée en psychotraumatologie
dans la semaine qui suit I’agression pour une éventuelle intervention psychothérapeutique
post-immédiate (verbalisation du vécu et des émotions) *

- Dans un protocole de soins au Kenya, il est indiqué que les victimes bénéficient d’une
consultation avec un professionnel formé & la prise en charge des victimes d’agression
sexuelle & 2 semaines et & 4 semaines ', qu’un suivi de 5 séances est recommandé et qu’elles

peuvent ensuite, si nécessaire, étre référées a un psychiatre ".
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DISCUSSION

L’objectif de ce travail était d’étudier les prises en charge médico-psychologiques immédiates
existantes destinés aux victimes d’agression sexuelle se présentant aux urgences. La méthode que nous

avons utilisé afin d’explorer ce sujet a consisté en une revue systématique de la littérature.

Concernant la méthode que nous avons utilisée pour tenter de répondre a notre question de

recherche, plusieurs points forts peuvent étre relevés.

En premier lieu, bien que nous n’ayons pas analysé toutes les bases de données médicales et
psychologiques existantes, nous nous sommes concentrés sur les bases de données qui sont les plus
usitées et qui sont des références concernant les recherches médicales et psychologiques (PubMed et
PsycINFO).

De plus, nous avons exploré la base de données frangaise SUDOC qui permet d’avoir acces a de

nombreux documents de tous types dont la littérature dite « grise ».

De surcroit, I’exploration de la bibliographie des publications sélectionnées a permis d’intégrer des
documents majeurs concernant notre problématique de recherche ; documents que nous n’avions pas

trouvé via nos recherches sur les bases de données explorées.

D’autre part, les mots-clefs qui ont été employés pour construire les algorithmes de recherche
sont ceux répertoriés dans les thésaurus de référence de chaque base de données. Ainsi, le thesaurus
MeSH (Medical Subject Headings) a été consulté pour les recherches via PubMed. Le thesaurus
MeSH et le thesaurus PsycINFO ont été utilisés concernant PsycINFO. Enfin, le thesaurus RAMEAU
(Répertoire d’Autorité-Matiére Encyclopédique et Alphabétique Unifié) a été exploité pour SUDOC.
Il est important de noter aussi que pour obtenir une bonne correspondance entre les termes frangais et
les mots-clefs existants en anglais, nous avons eu recours au Constructeur de Requétes
Bibliographiques Médicales (CRBM) via le Catalogue et Index des Sites Médicaux de Langue
Francaise (CISMeF).

Par ailleurs, la période couverte par notre recherche est conséquente : elle est d’une vingtaine
d’années entre le 1% janvier 1997 et le 31 avril 2018. Bien que I’intérét pour ce sujet qu’est la prise en
charge des victimes d’agression sexuelle soit déja développé a la fin des années 70 et dans les années

80, nous voulions explorer les données récentes a ce propos.

Un autre élément fort de notre méthode est le fait que deux lecteurs aient participé a la
sélection des publications. Cela permettait d’éviter d’omettre une publication dans la sélection et de
minimiser un biais de confirmation. La concordance retrouvée entre les sélections des deux lecteurs est

de 88% ; le kappa de Cohen calculé est retrouvé a 0.50 ce qui montre un accord modéré entre les deux
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lecteurs. Cet accord modéré peut étre expliqué, selon nous, par la différence d’expérience sur le sujet
des deux lecteurs ; de plus, les titres des publications étaient souvent peu explicites ; en outre il y a eu
des erreurs d’attention en élaborant la sélection vis-a-vis des critéres « publication en anglais ou en
francais » et « population étudiée : patient majeur ». Cependant, lors de la discussion pour s’accorder
sur chaque article pour lequel il y avait divergence d’opinion, il n’y a pas eu de difficultés a trouver

rapidement un consensus.

Enfin, les recommandations PRISMA pour I’écriture de revues systématiques et de méta-

analyses ont été considérées, et nous avons fait en sorte de coincider au mieux avec celles-ci.
Cependant quelques points faibles sont a relever.

La période considérée pour constituer notre revue se termine le 30 avril 2018 car nous avons
commencé la sélection des publications en mai 2018. Or la synthése de ce travail a lieu prés d’un an
aprés. Cependant, plus récemment, nous avons refait une recherche avec le méme algorithme, sur la
base de données PubMed au-dela de cette période, du 1* mai 2018 au 31 juillet 2019. Celle-ci a
identifiée 83 publications mais uniquement 1I’'une d’entre elles était potentiellement éligible a la lecture
du titre puis du résumé. Cette derniére aurait été intéressante a analyser de maniéere plus détaillée car
elle étudie des interventions visant a améliorer la prise en charge du risque suicidaire notamment en
formant le personnel infirmier, en utilisant un outil d’évaluation de ce risque et en orientant les
victimes vers des services de suivi a court terme”. Elle n’apporte cependant rien de fondamental

puisque nous avions déja parlé de I’importance d’évaluer le risque suicidaire dans nos résultats.

Nous pouvons nous demander si les algorithmes de recherche que nous avons employés
étaient appropriés. Car, malgré le fait que les mots-clefs que nous avons adoptés semblent pertinents
pour explorer les bases de données de maniere exhaustive concernant notre problématique de
recherche, le nombre de publications hors-sujet que nous avons rencontré durant la sélection est
important et le nombre de publications finalement retenues est faible. Cependant, il y a suffisamment
d’éléments pertinents dans ces documents pour dégager des points essentiels de la prise en charge des

victimes d’agression sexuelle sur lesquels s’accorder.
o A propos d’un dispositif d’accueil.

Il semble se dégager un consensus dans cette revue concernant le fait que les patients doivent
étre pris en charge par des personnes formées spécifiquement a la prise en charge des victimes

d’agression sexuelle, notamment formées face aux besoins psychologiques des victimes * "1 o.p.a

t

Cette constatation est en accord avec les travaux concernant la prise en charge des personnes

victimes d’événement traumatique d’une maniére générale®. Ceci est proposé dans le but de préserver
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les patients a 1I’exposition d’une « seconde victimation » d0e a des attitudes négatives qu’ils pourraient
percevoir des soignants et/ou au manque de compétences des soignants dans la prise en charge globale
des personnes victimes d’agression sexuelle® *°; c’est pourquoi il y a nécessité de former les
soignants susceptibles de recevoir ces victimes a leur prise en charge globale et notamment a leurs

besoins psychologiques.

A travers le monde, il existe différents modeles de prise en charge qui font intervenir des personnes
spécifiquement formées. Par exemple, le programme SANE, développé aux Etats-Unis, dont le
principe est I’intervention d’infirmiéres spécialisées dans ’accueil et la prise en charge des victimes
d’agression sexuelle. Méme si ce service est avant tout axé sur 1’aspect médico-l1égal, les infirmiéres
recoivent une formation sur la prise en charge psychologique des victimes™ : les besoins émotionnels
de la victime de viol et comment y répondre ; I’intervention en situation de crise auprés de la victime
de viol ; I’évaluation du risque suicidaire ; les ressources existantes et les besoins de la victime de viol
pour permettre la sortie dans de bonnes conditions et le suivi (y compris 1’évaluation et la planification
de la sécurité).

De méme, au Kenya existent les Trauma Counselors, qui sont formés a la prise en charge
psychologique des personnes victimes d’agression sexuelle " ". Ces professionnels les recoivent
systématiquement d’emblée en consultation et organisent un suivi systématique (a 2 et 4 semaines),
pour permettre une bonne observance et compréhension des soins médicaux et des résultats d’examens

mais aussi pour évaluer 1’évolution du retentissement psychologique.

Dans plusieurs publications, il est décrit une organisation afin de mieux coordonner d’une
part les soins mais aussi I’accés aux autres services tels que le systeme judiciaire, les associations

de soutien aux victimes.

Le but est de faciliter I’acces a tous les soins physiques (prévention du risque de grossesse,
prévention des IST, soins des blessures), & la possibilité de porter plainte, au soutien psychosocial, et
aux soins médico-psychologiques. En effet, les personnes victimes d’agressions sexuelles sont peu
nombreuses a bénéficier de ’intégralité des soins possibles*, dont les soins psychologiques ; c’est une
population aussi qui a peu recours aux services judiciaires pour porter plainte*. Une agression
sexuelle est un événement exceptionnel et personne n’est coutumier des démarches a entreprendre
dans ce cas ; de plus c’est un événement qui peut générer beaucoup de stress, de repli sur soi et de
culpabilité ; ainsi, les interventions doivent étre centrées autour de la victime et aller vers elle ; aussi,

la victime doit étre guidée et accompagnée.

La coordination de I’accés aux différents services peut se faire via un RCC ¢ (centres d’aide
aux victimes de viol) comme il en existe aux Etats-Unis, et qui proposent actuellement une

intervention en cas de crise et du conseil a court terme. L'intervention en situation de crise est
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généralement proposée sous la forme dune ligne d'assistance téléphonique et d'un
soutien/accompagnement pour avoir accés aux services médicaux ou juridiques. Bien que de
nombreux RCC fournissent ce type de services depuis des décennies, il n’existe que peu de recherches
évaluant leur impact sur les victimes d’agression sexuelle”; cependant il semble que cet
accompagnement lors des différentes procédures médicales et judiciaires facilite I’accés aux soins et a

la possibilité de porter plainte pour les victimes®.

Cette coordination peut aussi parfois se faire au sein méme d’un service hospitalier. En
France, le CAUVA (Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’Agression, localisé a Bordeaux)
peut étre interprété comme une structure analogue au RCC sur le plan de la coordination des différents
services, a la différence que ce sont des professionnels de santé qui interviennent et que c’est la

structure du CAUVA qui fait office de lieu centralisé’’.

A ce propos, les recommandations vis-a-vis du lieu de réception des personnes victimes
d’agression sexuelle sont consensuelles dans notre revue. Il serait pertinent de recevoir la victime dans
un endroit calme ™, dans un lieu unique °, d’effectuer la prise en charge dans une salle d’examen
dédiée a I’accueil de victimes d’agression sexuelle avec tous les soins disponibles sur place ™ ¥ et
idéalement de pouvoir assurer une prise en charge globale centralisée ® ™ % ; ¢’est-a-dire ou la prise
en charge médico-légale, psychologique et judiciaire soient effectuées au méme endroit. Un lieu calme
et confidentiel légerement excentré de I’effervescence des urgences, ou peuvent intervenir les
différents acteurs de la prise en charge globale, permettrait potentiellement un environnement plus
rassurant. Ces modalités visant a permettre des services centrés sur la personne afin que la victime
d’agression sexuelle ne subisse pas des déplacements multiples dans différents services, cela
favorisant potentiellement I’inconfort et le traumatisme secondaire®™. Aux Etats-Unis, le programme

SANE a cette fonction de centralisation de la prise en charge®.
o A propos de I’évaluation du patient.

Globalement, dans notre revue, 1’évaluation de I’état psychologique du patient est réalisée par
le personnel (infirmiéres, médecins) qui prend en charge la personne victime d’agression sexuelle
initialement. 11 est généralement préconisé d’explorer les antécédents psychiatriques personnels %4 @
"et familiaux ', de recueillir les antécédents d’agression sexuelle ‘et/ou d’abus sexuel ’, d’évaluer le
risque suicidaire * @ ® ¥ et d’auto-agressivité ¢, d’évaluer ’état psychologique et émotionnel du

patient & "1,

En effet, certains points mentionnés semblent pertinents et essentiels lors d’une évaluation globale du

fait que :

27,28

- Les antécédents psychiatriques et familiaux“" =°, ainsi que les antécédents d’agression sexuelle

sont des facteurs de risque de développer un TSPT?*%
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- Les personnes victimes d’agression sexuelle sont plus & risque a court terme de présenter des
idées suicidaires et des tentatives de suicide® % 3

- Dans I’état émotionnel et psychologique global du patient, la perception d’une menace pour sa
vie durant I’événement’® % 283032 33 |5 dissociation péri traumatique 2" 2* 2" %, |a réaction
émotionnelle négative péri traumatique (tel que les sentiments de peur, d’impuissance,

23,28

d’horreur, de culpabilité et de honte) sont des facteurs de risque de développer un TSPT

Cependant, d’autres points sont évoqués de maniére isolée comme, dans la publication
d’Harrison et al 9, le fait d’explorer un changement ou un événement récent dans la vie du sujet. Cet
élément n’est pas mis en évidence comme facteur de risque de développer un trouble psychiatrique par
la suite dans les publications a propos des personnes victimes d’événement traumatique non spécifié
ou d’agression sexuelle. Peut-étre que les auteurs considérent ces événements comme un potentiel
élément fragilisant générateur de stress quotidien donc amenant davantage a un risque d’étre impacté
par I’agression sexuelle. Cependant, il peut étre noté qu’un événement récent negatif dans sa vie est un

facteur de vulnérabilité de tentative de suicide’.

Comme autre point apparaissant de maniére isolé dans notre revue, il est évoqué, dans la
publication de Resnick et al. °, d’évaluer le risque de volonté d’homicide. Cela a t-il un intérét direct
ou indirect dans la prise en charge méedico-psychologique? Ils précisent qu’au sein de I’évaluation de
cet élément, il est nécessaire de pouvoir identifier avec le patient ses sentiments, de peur ou de colére,
qui le conduisent & cette volonté. Donc, I’évaluation primordiale semble plus devoir s’axer sur
I’évaluation des émotions et sentiments du patient (peur, colére, honte, culpabilité...), ce qui doit
amener systématiquement a évaluer les conséquences induites par ses émotions (refus de soins,

velléités d’homicide, velléités suicidaires...).

Peu de publications dans notre revue mentionnent dans quel but est réalisée 1’évaluation, a
’exception d’Harrisson et al. ¢ qui précisent que 1’évaluation a pour finalité d’évaluer s’il y a nécessité
d’orienter le patient auprés des services de santé mentale et Ledray et al. ' qui indiquent d’évaluer le
risque suicidaire du patient afin d’orienter celui-ci immédiatement et systématiquement & un

psychiatre en urgence en cas de risque élevé.

10, 49

Il est important de dire que 1’évaluation initiale doit avoir pour but le triage des victimes™ ™, c’est-a-

dire :

- L’identification des personnes pour qui une prise en charge psychiatrique spécialisée s’impose
en immediat : les personnes a risque suicidaire €levée ou en état de stress compliqué
- L’identification des personnes a risque de développer un trouble psychiatrique sur le moyen

et long terme, avec lesquels il faut maintenir un contact a court terme pour une surveillance
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rapprochée avec un professionnel de santé mentale en vue de la prise en charge précoce du
trouble ; méme si sur ce point-la, il n’existe pas actuellement de possibilité de prédire la
survenue ultérieure d’un TSPT, d’un TDM ou d’un trouble de I’utilisation de 1’alcool par

exemple

Si les professionnels de santé mentale restent les mieux placés pour une évaluation spécialisee
de ces divers éléments, les possibilités en pratique peuvent étre limitées de par le manque d’effectifs,
par le fait qu’ils ne sont pas présents dans toutes les structures d’urgence et qu’ils ne soient pas

présents 24h/24.

Pour parer a cela, il semble nécessaire que les soignants de premiéres lignes soient capables
d’effectuer une évaluation initiale pertinente afin d’orienter avec justesse les patients pour lesquels il y
a un besoin d’une évaluation plus spécialisée, d’une intervention immédiate ou d’un suivi spécialisée
de santé mentale a court terme. La pertinence de I’évaluation initiale pourrait étre augmentée par le fait
d’améliorer les connaissances du personnel de premiére ligne en les formants davantage (a la
symptomatologie clinique, aux facteurs de risques de TSPT) et/ou de développer I’utilisation

systématique de certaines échelles d’évaluation.

En somme, il parait important que tous les patients bénéficient d’une évaluation systématique du
risque suicidaire, méme par des professionnels qui ne sont pas spécialistes de santé mentale. Il parait
aussi pertinent que les patients les plus a risque de développer des troubles psychiatriques (TSPT,
TDM) soient identifiés et programmés de maniére systématique en consultation avec un professionnel
de santé mentale et/ou recontactés par eux systématiquement. Pour cela des outils simples d’utilisation
(comme le propose Harrison et al. ¢ dans notre revue) permettant d’identifier et de prendre en charge

ces patients parait nécessaire.

L’¢évaluation du risque suicidaire pourrait se faire par les soignants de premiére ligne (comme
le propose Ledray et al. ' dans notre revue) via un outil d’évaluation. Le questionnaire RUD (Risque
Urgence Dangerosité ; Annexe 6), qui reprend les éléments présents dans les recommandations de

"HAS™ & propos de 1’évaluation du risque suicidaire, pourrait par exemple étre employé.

L’identification des patients a risque de développer un TSPT ultérieur pourrait se faire en
recherchant systématiquement tous les facteurs de risques et facteurs protecteurs. Aussi des outils
évaluant la détresse péri-traumatique, la dissociation péri-traumatique ou la réponse adrénergique
initiale au stress - qui sont des bons prédicteurs d’une évolution potentielle vers un trouble de stress

post-traumatiques’®®

- pourraient étre utilisés; outils comme le PDI Peritraumatic Distress
Inventory®? (Annexe 7) et le PDEQ® Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (Annexe
8) (questionnaires validés dans leur version francaise® ®) ou le STRS-A3®" (outil visant & quantifier

I’activation péri-traumatique du systéme nerveux autonome ; Annexe 9).
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o A propos des interventions.

Il semble y avoir un consensus, dans notre revue, en ce qui concerne I’attitude que doit avoir
le soignant qui accueille une personne victime d’agression sexuelle ; attitude qui a pour but
d’instaurer un rapport de confiance, de restaurer un sentiment de sécurité, de restaurer un sentiment
d’appartenance a la communauté des vivants, de restaurer un sentiment d’humanité, d’éviter un second

traumatisme™ 4%,

Une controverse a cependant lieu a propos du sentiment de culpabilité. Certains auteurs préconisent
d’avoir un discours déculpabilisant 9 d’autres auteurs au contraire recommandent de respecter ce
ressenti, la culpabilité étant une maniére de se réapproprier un sentiment de contrdle sur I’événement ';
la revue de Bronchard et al. ® révélait déja cette controverse. A ce propos, plusieurs publications
concernant la prise en charge des personnes victimes d’événement traumatique pensent qu’il ne faut
pas chercher a déculpabiliser de maniére hative les victimes™ * ®. Selon certains auteurs, cette
culpabilité immédiate est a comprendre comme une tentative de regagner de la maitrise sur
I’événement™ ; événement qui survient de maniére brutale et inattendue et qui soustrait & Iindividu
tout contrdle de la situation. Nous pensons en effet que cette culpabilité est a recevoir, a écouter et a
respecter dans I’immédiat aprés un tel événement comme une agression sexuelle. Un travail
spécifique psychothérapique autour de cette notion de culpabilité doit avoir lieu mais dans un

deuxiéme temps.

Pour aller dans le méme sens, plusieurs publications recommandent de restaurer un sentiment de
controle chez le patient * %9 ™9 - cela dans la méme optique de redonner au patient de la maitrise sur

ce qui lui arrive.

Il semble aussi y avoir consensus dans notre revue quant au fait de restaurer un sentiment de

a,d hoq,r a,dejkns

sécurité chez le patient , d’évaluer et de promouvoir la sécurité du patient a court

et moyen terme (que ce soit de le protéger d’autrui ou de soi-méme), d’évaluer et de promouvoir le

Ia,d,g, ho I, m n qr

soutien socia . Nous avons vu aussi que de nombreuses publications pronent

I’évaluation et la satisfaction des préoccupations et des besoins immédiats, ainsi que d’autres

éléments essentiels contenus dans le Defusing et les PFA* P Mkt no.ar

En somme, on peut noter que de nombreuses publications, & propos de la prise en charge des
victimes d’agression sexuelle, proposent des actions concretes présentes dans les techniques de
Defusing et de PFA. Aussi nous verrons par la suite, concernant 1’information a donner au patient lors
de la prise en charge immédiate, que de nombreuses données font consensus dans cette revue et
correspondent a des éléments essentiels contenus dans le Defusing et le PFA. Or, seulement deux
publications évoquent le terme de PFA ® P et une seul celui de Defusing ¥, alors que ce sont deux

interventions existantes concernant les victimes d’événement traumatique collectif'™ ** %% 3 % | es
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soins psychologiques immédiats aprés un évenement traumatique collectif sont bien définis et
organisés ; mais de maniére surprenante, pour les victimes d’un événement individuel — qu’elle soit
victime d’un accident ou d’une agression (sexuelle ou non) — la prise en charge psychologique

immédiate semble ne pas étre systématique partout.

Une hypotheése pour I’expliquer pourrait étre que ce soit un défaut de connaissances, concernant les
conséquences medico-psychologiques d’un événement traumatique, de la part des professionnels non
spécialisés ; ou un défaut de connaissance concernant la facon de les prendre en charge dans les suites
immédiates sur le plan médico-psychologique, de la part des professionnels de santé mentale. En effet,
les connaissances en psychotraumatologie et leur expansion sont assez récentes, et seule une partie

minime des soignants y est sensibilisée.

Une autre hypothése serait que toutes les mesures contenues dans le Défusing ou les PFA soient
considérées comme «du bon sens» et qu’il ne soit pas vu comme nécessaire qu’elles soient

structurées et considérés systématiquement dans ces circonstances.

Il nous parait judicieux et nécessaire que des interventions telles que le Defusing ou les PFA
soient réalisées a titre systématique pour les victimes d’agression sexuelle comme pour les victimes

d’événement traumatique collectif.

Les différences apparentes entre Defusing et PFA résident dans le fait que au sein de I’intervention de
Defusing, il est mentionné I’action de favoriser, sans la forcer, la verbalisation de 1’événement (faits,
émotions, pensées) ; de plus, dans le Defusing, il est souhaitable que les intervenants soient du

personnel soignant. A part cela, les deux interventions se superposent dans leur description™® * 495253

54

Pour former le personnel non spécialiste de santé mentale, il peut étre intéressant de préférer les PFA
car ceux-ci ne sont pas axés sur la verbalisation du vécu émotionnel. 1l semble plus pertinent que le
Defusing soit réservé a un personnel plus qualifié en psychotraumatologie car la verbalisation forcée
peut favoriser une reviviscence traumatique. D’autant plus que les mesures immédiates de support

pratique font plus consensus que la verbalisation des faits et des émotions®.

Ainsi, on pourrait envisager dans un protocole pluriprofessionnel de prise en charge des victimes
d’agression sexuelle, que celles-ci soit regues systématiquement par un professionnel de santé mentale
formé au Defusing ; d’autant plus que I’expertise de professionnels spécialistes permettrait une
amélioration de l’orientation a court terme. Pour cela, il faudrait généraliser la formation a
I’intervention médico-psychologique de crise et a la psychotraumatologie ou améliorer leur diffusion

et leur acces, pour ces professionnels.

42



A défaut d’un nombre suffisant de professionnels de santé mentale formés a la technique de Defusing ;
il pourrait étre envisagé que les intervenants de premiére ligne dans la prise en charge de ces victimes
(le personnel des urgences notamment) aient acces a une formation spécifique sur la prise en charge

des victime d’agression sexuelle®” dont la prise en charge médico-psychologique comprenant les PFA.

Une consultation spécialisée immeédiate de santé mentale est recommandée dans certaines
circonstances, notamment une consultation d’urgence avec un psychiatre s’il y a des critéres cliniques
de gravité d’état de stress aigue selon Warembourg  ou en cas de risque suicidaire élevé selon Ledray
et al \. Le protocole de prise en charge pluridisciplinaire des victimes d’agression sexuelle au Centre
Hospitalier de Mayotte — présenté dans la thése francaise de médecine générale soutenue par

\

Winchenne ¥ — expose que les victimes doivent étre rencontrées systématiquement par un
professionnel de santé mentale (équipe de liaison de psychiatrie), sans qu’il soit précisé si ce personnel

est formé de maniére spécifique a la victimologie et a la psychotraumatologie.

Outre I’intervention de crise type Defusing dont devraient bénéficier les victimes d’agression sexuelle
aupres des professionnels de santé mentale, il est nécessaire qu’elles rencontrent ces spécialistes des
leur admission aux urgences dans d’autres circonstances. Si ces professionnels ne peuvent intervenir
systématiquement, comme nous 1’avons discuté précédemment (de par le manque d’effectifs, du fait
qu’ils ne sont pas présents dans toutes les structures d’urgence, qu’ils ne soient pas présents 24h/24), il
y a la nécessité en cas de risque suicidaire, de stress dépassé ou de stress compliqué qu’ils soient
sollicités. L’intervention immédiate d’un professionnel de santé mentale (qu’il soit formé a
I’intervention de crise ou non) doit donc dépendre de I’évaluation clinique initiale du patient ; a cet
égard — comme nous I’avons déja vu précédemment - les soignants des services d’urgences (ou les
soignants de services spécialisés : UMJ, gynécologie...) doivent recevoir une formation spécifique de

1’évaluation psychologique et des premiers soins immédiats.

A propos des thérapies médicamenteuses, il y a peu de données dans cette revue de la
littérature. Seules, deux theses francaises de médecine générale évoquent la prescription
d’anxiolytique sans donner davantage de précisions ; et I’une d’entre elles évoque le propranolol
comme piste thérapeutique sans donner d’avantage de précisions. Or, bien que le propranolol ait été
étudié comme perspective de traitement précoce pour prévenir le développement d’un TSPT®, son
efficacité n’a pas été prouvée®. Ce produit fait actuellement I’objet de travaux pour juger de son
efficacité dans des psychothérapies pharmacologiquement induites portant sur la reconsolidation de la
mémoire traumatique® (méthode Brunet) mais c’est un autre sujet : il s’agit de soins post-immédiats

et/ou différés.
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Comme nous I’avons vu dans I’introduction, il n’existe pas de consensus sur I’emploi d’une molécule
anxiolytique plutdt qu’une autre dans la prise en charge de victimes d’évenement traumatique
collectif*’. La prescription d’un traitement anxiolytique se fait selon 1’état clinique et 1’évaluation du
médecin (spécialiste ou pas), elle n’est pas systématique; c’est avant tout un traitement
symptomatique pour diminuer I’anxiété si celle-ci est invalidante. Il n’existe pas a ce jour de
traitement connu, médicamenteux® ou non médicamenteux, prophylactique vis-a-vis du TSPT. La
détresse initiale peut étre prise en charge de maniére efficace par des traitements spécifiques : par des
molécules anxiolytiques non sédatives, mais la thérapie médicamenteuse n’est pas le pivot de la prise

en charge médico-psychologique immédiate, ¢’est un traitement complémentaire.
o A propos des Informations données aux patients

Il semble y avoir un consensus a travers les publications de notre revue sur la nécessité de faire
de la psychoéducation auprés des patients * ™™ ° %" et de leur entourage " %". La psychoéducation
regroupe I’éducation et les informations remises aux patients a propos des symptdémes de stress
pouvant se manifester durant 1’agression et au décours, de 1’évolution possible de la symptomatologie
vers un trouble de stress post-traumatique a distance, ainsi que des stratégies d’adaptation. La
psychoéducation donne certaines connaissances au patient qui permettent de normaliser ses ressentis,
qu’il comprenne les réactions qui ont pu survenir ou qui sont présentes actuellement ; cela pouvant
rassurer et/ou diminuer les sentiments de honte ou de culpabilité. Ces connaissances visent aussi a
faciliter 1’accés aux soins de santé mentale en expliquant que certaines manifestations qui sont
habituels aprés un événement traumatique peuvent persister et devenir invalidantes chez certaines
personnes, et que dans ces circonstances des thérapeutiques existent aupres des professionnels de

santé.

De méme, il apparait important d’informer le patient sur les soins disponibles ultérieurement

b.d f.J.0 0.4 notamment de remettre les coordonnées des services de santé mentale &Y.

L’autre information importante porte sur les structures existantes d’aide aux victimes de violence """

%@V notamment les associations, dans le but de répondre a certains besoins des victimes, ou de
proposer un accompagnement social et/ou juridique © ® "™ 9 ainsi que les coordonnées des abris

d’urgence *°.

Il parait pertinent que les informations soient remises par écrit > 1! n o

. En effet, pour les
personnes victimes d’agression sexuelle comme pour les personnes victimes d’autres événements
potentiellement traumatiques, le stress fait que I’information peut ne pas étre traitée ou rester

confuse®.

Ces recommandations, tant celles & propos de la psychoéducation que celles a propos des

informations a donner au patient sur ’accés aux différents services existant (de santé, d’aide
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sociale, juridique, d’aide aux victimes) - avec un support écrit contenant les coordonnées - dont il
pourra avoir besoin immédiatement ou ultérieurement, sont en accord avec les recommandations et
protocoles de prise en charge des personnes victimes d’événement traumatique. En effet, dans les
écrits a propos du Defusing et des PFA, on retrouve comme éléments essentiels de la prise en charge la
psychoéducation ainsi que 1’information aux sujets des différents services disponibles ; les soins

immédiats étant considérés comme une amorce vers des soins ultérieurs®® %2 %,

Il semble pertinent que ces informations soient délivrées par des personnes formées (ou au moins
sensibilisées) a la victimologie et a la psychotraumatologie, pas nécessairement des professionnels de
santé mentale, mais toute personne pouvant étre au contact des victimes en premiére ligne de soins (le

personnel des urgences, de gynécologie, de I’'UMIJ, de médecine générale).
o A propos de I’orientation des patients suite a la prise en charge initiale.

Concernant D’orientation du patient vers des professionnels de santé mentale, plusieurs
possibilités sont envisagées au sein de cette revue ; certaines publications préconisent une prise en

charge systématique, d’autres une prise en charge selon les circonstances.

Le protocole pour la prise en charge des victimes d’agression sexuelle au Kenya inclut des
consultations de suivi a 2 semaines et 4 semaines aprés ’agression ' (ainsi qu’une consultation
immédiate) par du personnel formé ", notamment sur le plan psychologique, a la prise en charge des
victimes d’agression sexuelle. Ces consultations permettent la vérification de 1’observance des
traitements, I’information sur le risque de grossesse et d’IST, le soutien psychologique, la
psychoéducation, et 1’orientation vers les professionnels spécialisés selon les circonstances

(infectiologue, psychiatre).

Dans la publication de Warembourg ", il est proposé au patient d’étre recontacté de maniére
systématique par 1’équipe de liaison de psychiatrie si la personne n’a pas rencontré de psychiatre aux
urgences. Par ailleurs, il est proposé de recontacter systématiquement le patient dans la semaine qui
suit pour une prise en charge spécialisée en consultation de psychotraumatologie afin qu’il puisse

bénéficier éventuellement d’une intervention psychothérapeutique post-immédiate.

A Tinverse, pour d’autres auteurs, 1’orientation des patients auprés des services de santé
mentale ou auprés d’un psychologue pour une prise en charge a court terme ne doit pas étre
systématique mais plutdt selon les circonstances, en fonction de 1’évaluation initiale de facteurs de

risques établis et de 1’état clinique.

La proposition de Harrison et al. ¢ d’orienter les patients en fonction du score a certains questionnaires

spécifiques pour identifier les personnes les plus a risque semble étre une idée pertinente. L’orientation
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en fonction d’une évaluation initiale spécialisée proposée par Winchenne et al. ¥ semble aussi

pertinente mais difficile parfois a mettre en place.

Cependant, étant donné le risque évolutif sur le plan du retentissement psychologique, trés
variable d’un individu a I’autre, aprés une agression sexuelle, il parait important de discuter une
orientation systématique vers les professionnels de santé mentale formés a la
psychotraumatologie, soit en programmant un rendez-vous d’emblée soit en spécifiant au patient
qu’il sera recontacté par le service spéecifié (comme le propose Warembourg), pour que les patients
puissent bénéficier d’une réévaluation systématique a court terme faisant office de prévention tertiaire
par rapport au TSPT. En effet, ¢’est la gravité des symptdmes post-traumatiques précoces environ une
a deux semaines aprés le traumatisme qui est actuellement l'indicateur le plus simple de risque de
TSPT chronique®, I’identification rapide de ce trouble permettant de mettre en place des interventions
adaptées en post-immédiat. Le fait de recontacter systématiquement les patients peut-étre un champ
d’action a considérer, car si les coordonnés des services de santé mentale sont remises, il a été montré
que du fait du sentiment de honte et de la culpabilité, peu de victimes d’agression sexuelle consultent

pour demander de 1’aide®.

Un modéle comme le systéme de veille du Dispositif VIGILANS®en France, pourrait étre a étendre
aux victimes d’agressions sexuelles. VigilanS rappelle de maniére systématique entre 10 et 20 jours
aprés la sortie de 1’hopital tout suicidant ayant déja fait une tentative de suicide antérieurement car il
existe dans cette population un risque non négligeable de réitération d’un geste suicidaire. On pourrait
donc proposer un dispositif similaire, basé sur «I’éthique de I’inquiétude »*, pour les victimes
d’agression sexuelle car il existe un risque non négligeable d’évolution vers une pathologie qui se

chroniciserait, I’idée étant de 1’identifier suffisamment tot pour intervenir et la traiter.

Comme une agression sexuelle est un événement a considérer comme étant a I’interface du systéme
médical, du systéme social et du systéme judiciaire, il pourrait étre bénéfique de s’inspirer du mod¢le
existant au Kenya dans lequel un professionnel (infirmier, médecin, psychologue, travailleur social)
ayant recu une formation spécifique recoit systématiquement la victime en consultation de suivi a 2 et
4 semaines pour guider le patient a travers le parcours de soins, I’informer des recours a la justice,
I’orienter vers les structures d’aide aux victimes, et surveiller le retentissement de 1’agression sur le
plan psychologique. Un systéme analogue dans lequel une personne référente « piloterait » le parcours
de soin des victimes dans les suites post-immédiates de 1’agression afin de favoriser le fait qu’elles
puissent bénéficier de I’intégralité des soins médicaux et médico-psychologiques, mais aussi qu’elles
puissent bénéficier d’un soutien psycho-social dans les différentes démarches qui peuvent étre
entreprises semblerait intéressant & mettre en place. La personne référente serait alors un
« gestionnaire de cas» comme il peut y avoir pour les personnes atteintes de la maladie

d’ Alzheimer™.

46



CONCLUSION

Comme nous I’avons vu, il existe en France une organisation spécifique destinée a la prise en

charge médico-psychologique rapide des victimes d’événement traumatique collectif*®

. Bien que, les
victimes d’agression sexuelle soient encore plus a risque de développer des troubles psychiatriques
dans les suites d’une agression, en France il n’existe pas de protocole de référence au niveau national
concernant la prise en charge sur le plan médico-psychologique de cette population, malgreé le fait que
ce soit une préoccupation de santé publique de plus en plus présente. Il existe certains protocoles
spécifiques selon les lieux (ex : protocole pluridisciplinaire au Centre Hospitalier de Mayotte *) et il
existe des structures établies pour faciliter la prise en charge globale médicale, médico-légale,

psychologique et judiciaire (comme le Cellule d’Accueil d’Urgences des Victimes d’Agression a

Bordeaux’’) mais ces processus restent isolés.

Il semble nécessaire pourtant, étant donné la fréquence des agressions sexuelles et le retentissement
psychologique et psychiatrique, d’établir des recommandations et de constituer un protocole pour que
les personnes victimes d’agression sexuelle puissent bénéficier des soins meédico-psychologiques

immédiats adaptés.

Le premier point essentiel, est que le personnel susceptible de recevoir les personnes victimes
d’agression sexuelle (en urgence, gynécologie, médecine légale, psychiatrie...) bénéficie d’une
formation spécifique leur enseignant des notions : de victimologie, sur les besoins immédiats des
victimes sur le plan psychologique, 1’évaluation psychologique initiale, le concept de «second
traumatisme » et sur le Defusing (pour les professionnels de santé mentale) ou les Premiers Secours
Psychologique ; et que cette formation ne soit pas destinée uniqguement aux personnes qui y soient

sensibilisés ou intéressés mais requise pour tous ces professionnels.

En France, la Circulaire du Ministere des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes du 25
novembre 2015%, instaure la mise en place dans chaque service d’urgence d’un médecin référent
«violences faites aux femmes» chargé d’organiser des temps de sensibilisation/information du
personnel et d’identifier un réseau de partenaires au sein de 1’établissement (gynéco-obstétriciens,
UMJ, Psychiatre...) et a ’extérieur (associations impliquées dans la prise en charge des femmes
victimes, médecins généralistes). Cependant, ce projet n’est pas axé sur la prise en charge médico-
psychologique immédiate des personnes victimes d’agression sexuelle de maniere spécifique. Ces
référents devraient particulierement étre informés sur les risques de morbidité psychiatrique des
victimes et devraient clairement avoir dans leur mission un objectif d’organiser une évaluation
médico-psychologique pour chaque victime et faciliter la mise en place de soins médico-

psychologiques.
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Le second point réside dans le dispositif d’accueil. 1l est impératif que les victimes
d’agression sexuelle puissent étre identifiées des leur arrivée aux urgences et orientées dans une piéce
au calme, qu’on s’informe sur leurs attentes et besoins immédiats, qu’on leur propose
systématiquement de contacter une personne soutenante de leur entourage. Il faut que les différentes
personnes intervenantes dans la prise en charge se déplacent auprés de la victime et non I’inverse ; au
mieux, que la prise en charge s’effectue dans établissement spécialisée type CAUVA. En somme, il est
nécessaire de mettre en place un dispositif dédié a la prise en charge des victimes d’agression sexuelle

et que ce dernier intégre une prise en charge centralisée.

Pour le troisieme point, il est recommandé d’établir une prise en charge structurée médico-
psychologique immédiate : un protocole qui s’intégrerait a la prise en charge globale déja existante

des personnes victimes d’agression sexuelle.
Cette procédure pourrait contenir :

1- Une évaluation clinique.
a. Les antécédents psychiatriques personnels, les antécédents d’exposition a des
éveénements traumatique (dans I’enfance et a 1’age adulte)
b. Les questionnaires d’évaluation Peritraumatic Distress Inventory, Peritraumatic
Dissociative Experiences Questionnaire et/ou le STRS-A3
c. Une évaluation du risque suicidaire via la RUD (suivie, en cas de risque avéré, de
I’intervention des professionnels de santé mentale pour une évaluation spécialisée)
2- Une évaluation de la situation sociale.
a. Le mode de vie (seul ou entouré), les personnes ressources, la situation financiére...
b. Les perspectives apreés la sortie de 1’hépital en termes de soutien et d’hébergement
3- Des informations a expliquer au patient et a lui remettre par écrit.
a. Les réactions pouvant étre présentées par une personne pendant une agression et
immédiatement apres
b. La symptomatologie pouvant étre présentée peu de temps aprés une agression et
1’évolution possible
c. Les coordonnées des différents services de soins (gynécologie, infectiologie,
médecine-légale)
d. Les coordonnées des services de santé mentale (psychiatrie de liaison, service de
psycho-traumatologie, urgences psychiatrique, Centre Médico-Psychologique)
e. Les coordonnées des associations d’aides aux victimes et d’association contre la
violence faite aux femmes, les coordonnées des services d’accompagnement juridique,

d’aide sociale et d’hébergement d’urgence
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Au mieux, une prise en charge spécifique serait réalisée par un professionnel soignant formé aux soins

médico-psychologiques immédiats.

Il faut prendre systématiquement les coordonnées du patient pour que le personnel d’un service dédié
(unité de psychotraumatologie ? unité de victimologie ? mission étendue au dispositif VigilanS ?)
puisse recontacter la personne systématiquement, évaluer et proposer un rendez-vous spécialisé
avec une échéance bréve (7-10 jours) afin de faire le point sur I’évolution de 1’état psychologique
aprés 1’agression et de dépister le risque suicidaire a nouveau ainsi que le risque de trouble de stress-

post traumatique.

Enfin, il serait intéressant aussi que chaque victime soit référée dés les premiers instants a une
personne formée en victimologie et aux besoins en termes de soins en cas d’agression sexuelle. Cette
personne qui serait « gestionnaire de cas » dont le rdle serait, en plus d’un soutien psycho-social,
d’étre une personne identifiable vers qui la personne pourrait se diriger en cas de besoin et qui ferait le
lien avec les services dont la victime pourrait requérir (santé, social, juridique...), jouant le role dun
facilitateur. De surcroit, ce référent irait au-devant des demandes de la victime en fournissant les
informations sur les différentes procédures médicales, sociales et judiciaires. La complexité de la
situation en cas d’agression sexuelle est liée au fait que ce type d’événement est au carrefour des
systemes médical, social et juridique, que ces systemes rentrent en interaction et que la situation est a
considérer comme dynamique. En effet, la condition de la victime sur le plan médico-psychologique,
sociale et judiciaire n’est pas figée et évolue dans le temps (la situation de vie privée de la victime peut
évoluer : la victime peut ne pas vouloir porter plainte initialement puis s’y résoudre ; 1’état émotionnel
et psychologique peut étre déstabilisé au fil de la procédure judiciaire). Considérant cette complexité,
un suivi sur le long terme, avec une personne bien identifiée par la victime et qui s’adapte a la
personne en fonction de ses besoins selon le moment, serait recommandable. Le principe étant de

maintenir un lien solide avec la victime sans étre intrusif.
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Type de publication.
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Recommandations sentiment de
d’auteurs. Sécurité ;
Psychiatrie. Evaluer et
promouvoir le
soutien social ;
corriger les erreurs
d’attribution
s. Resnick et al. Coordination Risque suicidaire ; Evaluer et Coordonnées
2000. des différents | Risque promouvoir la d’association
Etats-unis. services ; d’hétéroagressivité | sécurité du patient | d’aide aux
Recommandations Prise en victimes ;
d’auteurs d’aprés la charge coordonnées
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Psychologie.
t. Vrees. Personnel Antécédents de Services de
2017. formé victimation santé mentale
Etats-unis. (non

Recommandations
d’auteur.
Gynécologie-
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systématique)

u. Warembourg.

Coordinations

Intervention

Services de

2011. des soins psychiatre santé mentale
France. d’urgence (systématique)
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Psychiatrie.

v. Winchenne et al. Coordination Defusing ; Coordonnées des | Services de
2016. des soins ; Intervention des services de santé santé mentale
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These/Protocole de des différents santé mentale ; Associations systématique)
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Annexe 3. Impact Scale

Date: Clinic no:

Please indicate how often these comments are true for you:
e.g not at all/rarely/sometimes/ often

(1) 1 think about it when I don’t mean to
(2) 1 avoid letting myself get upset when I think about it or am reminded of it
(3) 1 try to remove it from memory
(4) I have trouble falling asleep or staying asleep, because of pictures or thoughts about it that come into my mind
(5) 1 have waves of strong feelings about it
(6) I have dreams about it
(7) 1 stay away from reminders of it
(8) I feel as if it hadn’t happened or it wasn't real
(9) I try not to talk about it
(10) Pictures about it pop into my mind
(11) Other things keep making me think about it
(12) I am aware that I still have a lot of feelings about it, but don’t deal with them
(13) I try not to think about it
(14) Any reminder brings back feelings about it
(15) My feelings about it are kind of numb

Intrusion subset=1,4,5,6,10,11,14; avoidance subset=2,3,7,8,9,12,13,15
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Annexe 4. Feelings and Behaviours Questionnaire

m

(2)

(6)

g

(8)

)

(10)

(1)

Behaviour
Extent of acknowledgement, support available?

Feelings

Changes in intimacy, feelings of isolation?
Behaviour

Restriction due to fear, depression, lack of trust?
Behaviour

Social withdrawal, unable to trust self/others,
low self-esteem?

Behaviour

Any unreasonable avoidance?

Feelings
Lack of trust, reduced sense of safety or control?

Behaviour

Behavioural example of above

Behaviour

Loss of desire, lack of enjoyment?

Feelings
Dislike of body, feelings of looking like a “target?

Feelings

Low self-esteem, avoidance of interaction?

Other
Note degree of insight, avoidance,

All women take time to deal with an assault. | would like to take some time to talk about how you are at the moment, because it
is important to recognize what the main issues are for you. Then if necessary we can offer you further help. Of course people
react very differently, but there are some experiences that many women share after an assault. Perhaps we could start with

talking about how you are with other people.

Have you been able to tell anyone?
Yes/No comments:

Do you feel any doser or less close to family or friends? Is there
anyone you anticipate will be or has been unsupportive?
Yes/No comments:

Has there been any change in your work or social life? (Have there
been any other changes in your work/social life?)
Yes/No comments:

Has there been any change in the way you get to know new
people? (e.g. Are you any more trusting or less trusting than
before?)

Yes/No comments:

If expressed any difficulty, elicit context e.g. “Are you able to go out
alone at night?

Yes/No comments:

Do you think your feclings about men in general have changed?
Yes/No comments:

When was the last time you felt comfortable with a man socially?
Or at work?

Comments:

Has there been any change for the better or worse in your sexual
relationships?
Yes/No comments:

Has there been any change in how you feel about your appearance?
Yes/No comments:

Do you ever feel like you don’t want to be noticed or wish you
could disappear?

Yes/No comments:

Is there anything else that has changed for you since it happened?
Yes/No comments:

If score 4 or more, suggest referral for ways of coping with these
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Annexe 5. CISPA — Crisis Item Suicide Potential Assesment

CRISIS INTERVENTION CENTER

CISPA: Critical Item Suicide Poreatial Assessment PFT. RRE:
friteria for receesting comjul tAtion Dy DATE:
wither psycriatrist or doctoral level Oua.
clintcal mycmologise (LCP). TIME: Clpa.
A, CURRENT - PRIMARY RISE FACTORS ((btain comsultatiom if any one of the following is preseat):
i.

Atpemt + = Prasast
- = Absest

— 1. Sgicide attespt with lethal method (such as by firearss, hanging/strasgulition, jusping from wigh places).

— 7. Swicide actespr resulting in soderate o severe lesfoss/toxdicity.

3. Swicide attempt with low rescsability (such a5 no bnown commgmicatica regarding the attespt, discovery
enlikely because of chosen locatfon and tiwing, fo o nedrty or in comthcr, dctive precautions to prevent

discovery).
4, Suicide attespt with expressed regret that It was st completed gnd contimved expressed desire

sugsequent
t2 cosmit suicide or uwowillingness o JcCept Credtment.

1i. ntsar. lacluses swicidal thoughts, presccupation, plans, thrests énd ispulses, whether communicated &y the
patient directly or By incther person based on sbservations of the patieat.

+ = Preseat
- = Abgent.

Syicidal intant t5 commit suicide imminently.

Syicical inteat with a lethal oethod selected and readily available.

Syicidal intent and preparations made for death (such a3 writing 4 Testamest or 4 suicide mote, giving
away potsessions, mating certain busimess or fAluriace arTangemests ).

Tyicidal intent with Time and place planned and forssesable cpportunity to commit suicies.

Syicidal inteat without amdivalence trasiTicy to see altermatives to swicide.

Presamce of scuts command hallucimations to kill self whether or not there 15 expressed suicidal imteat.
Saicidal inteat with m;_ﬂ'gﬂmii. especially major affective disorder or schizopnreaia.
Tyicidal intent or other oojective indicators of elevated suicide risk but mental congition ar lack of

copperation srecluce sdegudte aSTesiment.

BNOWE N

§. MED[ATING - SECOMDARY RISE FACTORS:

The following items all significastly contribute o suicide risk but are of & less critical sature. For the purpote
of tans imscrusent. &1 items 4re comsidersd of equal importance. (Btain conssltatioa if, ia addition to swicical
tntent, tevea of tme following itess ire preseat:

* » Preseat
= = Apient
& & Unknown

Recent separation or divorce.

Recent seatn of significiat ather.

Recear loss of job or severs financial setdack.

Other significant less/stress/1ife changes interpreted oy patient as aggravating (such as victimizacion,
tareat of crisinal prosecution, wmsinted pregnancy, discovery of severs illness, etL. ).

Social 1salacioa.

Cyrrent or past major seatil 111ness.

Current or past chemical dependency/sbule.

nistory of saicide attempcis).

Wistory of family suicide (include recent suicide by close friend).

Current or past difficulties with impylie coatrol or ascizocial benavior.

Sigmificant depreifion (whether clinically giagnosasle or nat), sspecially 17 accompanmied oy feelings of
guilt, worthlessness, or helplessaess.

Capretsed mopeleiineis.

Rigigity (@ifficulty with sdaptation w0 life chamges].

=
e N w0 A ek i

[t

C. MAJOR CONTRIBUTING DEMOGAAPHIC CHARACTERISTICS:
mot to oe included in the ratings, but considered in the gvera!] asietiment of fuicide righ.

rale [especially alder whive sale).
Living alone.

Sisgle, giverced, Separaled, or widowed.
ynemg loyed.

Chranic financial aifficul tres.

W P
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Annexe 6. Questionnaire RUD — Risque Urgence Dangerosité

EVALUATION DU RISQUE SUICIDAIRE

Risque /]

1 Faible (= 0 — 4 points) — 2 Moyen (= 5 — 9 points) — 3 Elevé (= 10 — 14points)

1 Homme =1 pt /_/
2 Age <19 ansou>45ans =1 pt /_/
3 Déprimé ou désespéré = 2 pts /_/
4ATCD de TS =1 pt /_J
5 Ethylisme, abus de substance actuel = 1 pt /_/
6 Jugement détérioré par psychose ou confusion = 2 pts /_/
7 Séparé, divorcé ou vie isolé = 1 pt /_/
8 Intention exprimée ou geste organisé = 2 pts /_/
9 Absence de lien social significatif = 1 pt /_/
10 Incapacité de garantir ses gestes ultérieurs = 2 pts /_/
total/_/_/

Urgence /]

Evaluation clinique sur les arguments suivants : 1Faible — 2 Moyenne — 3 Elevée
Idéations suicidaires exprimées /]
1 Absence d’idée suicidaire — 2 Idéations floues et ponctuelles — 3 Pensées suicidaires occasionnelles — 4 Pensées

suicidaires quotidiennes — 5 Planification en cours — 6 Planification compléte

Existence d’un scénario /_/
1 Non - 2 Oui, en cours de planification — 3 Oui, au-dela de 48h — 4 Oui, dans les 48H — 5 Oui, immédiate

Alternative(s) au suicide (0—Oui/ 1 - Non) /_/

Dangerosité !/

Evaluation clinique sur les arguments suivants : 1Faible — 2 Moyenne — 3 Elevée

Létalité du moyen envisagé i
1 Faible — 2 Forte

Accessibilité du moyen envisagé /_/
1 Difficile — 2 Facile — 3 En possession

Accés a une arme a feu /_/
1 non — 2 acceés indirect — 3 acces direct
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Annexe 7. PDI - Peritraumatic Distress Inventory (version francaise)

Instructions: Complétez s’il vous plait les énoncés qui suivent en entourant le nombre qui correspond au mieux a ce que
vous avez ressenti pendant et immédiatement aprés 1’événement. Si une proposition ne s’applique pas a votre expérience de
1’événement, alors entourer la réponse « Pas du tout vrai ».

1 Je me sentais totalement incapable de faire quoi que ce soit
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
2 Je ressentais de la tristesse et du chagrin
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Trés vrai Extrémement vrai
3 Je me sentais frustré(e) et en colére car je ne pouvais rien faire de plus
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
4 J’avais peur pour ma propre sécurité.
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
5 Je me sentais coupable.
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Treés vrai Extrémement vrai
6 J’avais honte de mes réactions émotionnelles
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
7 J’étais inquiet pour la sécurité des autres
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Treés vrai Extrémement vrai
8 J’avais ’impression que j’allais perdre le contrdle de mes émotions
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
9 J'avais envie d’uriner et d’aller a la selle
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Treés vrai Extrémement vrai
10 | J’étais horrifié(e) par ce que j’avais vu, ou entendu
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
11 | J’avais des réactions physiques comme des sueurs, des tremblements et des palpitations
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Treés vrai Extrémement vrai
12 | J°étais sur le point de m’évanouir
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Tres vrai Extrémement vrai
13 Je pensais que j’allais mourir
0 1 2 3 4
Pas du tout vrai Un peu vrai Assez vrai Treés vrai Extrémement vrai
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Annexe 8. PDEQ - Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (version francaise)

Instructions :

Veuillez répondre aux énoncés suivants en encerclant le choix de réponse qui décrit le mieux vos expériences et
réactions durant I’événement et immédiatement aprés. Si une question ne s’applique pas a votre expérience,
encerclez « pas du tout vrai ».

1. 1lyaeudes moments ou j’ai perdu le fil de ce qui se passait, j’étais complétement déconnecté(e), ou
d’une certaine fagon j’ai senti que je ne faisais pas partie de ce qui se passait

Pas dutoutvrai | Un peu vrai Plutot vrai Trés vrai | Extrémement vrai

2. Je me suis retrouvé(e) sur « le pilote automatique », je me suis mis(e) a faire des choses que, je I’ai
réalisé plus tard, je n’avais pas activement décidé de faire.

Pas du tout vrai | Un peu vrai ‘ Plutot vrai ‘ Trés vrai | Extrémement vrai

3. Ma perception du temps a changg, les choses avaient 1’air de se dérouler au ralenti.

Pas dutoutvrai | Un peu vrai | Plutot vrai | Trés vrai | Extrémement vrai

4. Ce qui se passait me semblait irréel, comme si j’étais dans un réve ou au cinéma, ou en train de jouer un
role.

Pas du tout vrai | Un peu vrai ‘ Plutét vrai ‘ Trés vrai | Extrémement vrai |

5. C’est comme si j’étais le spectateur(-trice) de ce qui m’arrivait, comme si je flottais au dessus de la
scéne et I’observait de 1’extérieur.

Pas dutoutvrai | Un peu vrai | Plutét vrai | Trés vrai | Extrémement vrai

6. 11y aeu des moments ou la perception que j’avais de mon corps était distordue ou changée, je me
sentais déconnecté(e) de mon propre corps ou bien il me semblait plus grand ou plus petit que
d’habitude.

Pas du tout vrai | Un peu vrai | Plutét vrai | Trés vrai | Extrémement vrai |

7. Javais Iimpression que les choses qui arrivaient aux autres m’arrivaient & moi aussi, comme par
exemple étre en danger alors que je ne 1’étais pas.

Pas dutoutvrai | Un peu vrai | Plutét vrai | Trés vrai | Extrémement vrai |

8. Jai été surpris(e) de constater aprés coup, que plusieurs choses c’étaient produites sans que je m’en
rende compte, des choses que j’aurais habituellement remarquées.

Pas du tout vrai ‘ Un peu vrai ‘ Plutot vrai ‘ Trés vrai ‘ Extrémement vrai ‘

9. Jétais confus(e), c'est-a-dire que par moment j’avais de la difficulté a comprendre ce qui se passait
vraiment.

Pas du tout vrai | Un peu vrai | Plutot vrai | Trés vrai | Extrémement vrai

10. J’étais désorienté(e), c'est-a-dire que par moment j’étais incertain(e) de 1’endroit ou je me trouvais, ou
de I’heure qu’il était.

Pas dutoutvrai | Un peu vrai Plutot vrai | Trés vrai Extrémement vrai
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Annexe 9. STRS-A3

Beaucoup de personnes éprouvent des situations bréves mais extrémement stressantes. Les | Score Total :
questions suivantes concernent cet événement qui a pu entrainer une réaction émotionnelle
aigueé.
Depuis combien de temps est 0 Pas du tout
psurvenu l’événemenFt)" Je vais vous poser quelques questions sur | 1 Légérement
Heures ’ VOs réactions pendant cet événement. 2 Modérément
™ Jours Choisissez parmi les options suivantes : | 3 Beaucoup
4 Extrémement
Lors de I’événement aviez-vous pensé que :
Vous seriez sérieusement blessé physiquement ? 01 2 3 4
\ous seriez tué ? 0 1 2 3 4
Un membre de votre famille serait sérieusement blessé 01 2 3 4
physiquement ? Total Al :
Un membre de votre famille serait tue ? 01 2 3 4
Quelqu'un d'autre serait sérieusement blessé physiquement? (0 1 2 3 4
Quelqu'un d'autre serait tué ? 01 2 3 4
Si le Score A1 =0 =» Stop
Lors de I’événement, vous sentiez vous intensément effrayé ? |0 1 2 3 4
Lors de I’évé t ti i issant
A2 ‘ t/evenernen vous sentiez vous mmpuissant, 0 1 2 3 4 |Total A2:
désemparé ?
Lors de I’événement, vous sentiez vous horrifié ? 0 1 2 3 4
Lors de I’événement, aviez-vous eu des difficultés a respirer 01 2 3 4
ou le souffle coupé ?
Lors de I’événement, aviez-vous ressenti des frissons ou des 01 2 3 4
tremblements des genoux ? )
A3 - . - — Total A3 :
Lors de I’événement, aviez-vous senti des palpitations ou que
. e 01 2 3 4
votre rythme cardiaque s’accélérait ?
Lors de I’événement, aviez-vous senti les mains moites ou 012 3 4

des sueurs froides ?
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Immediate medico-psychological care in the emergencies for adult victims of sexual

assault: systematic review of the literature.
Abstract :

Introduction : The high prevalence of sexual assaults is particularly worrying considering the
significant psychological consequences it can have on those who are victims. Sexual violence appears
to have more impact on mental health than any other form of traumatic event. As a result, the
psychological care of victims of sexual assault has become a major public health problem. There is
immediate formalized medico-psychological treatment for victims of collective traumatic events. The
purpose of this paper is to find out if this also exists for those victims of sexual assault.

Method : A systematic review of the literature was conducted by exploring the Pubmed, PsycINFO
and SUDOC databases.

Results : There is much consensus on the immediate medico- psychological care for victims of sexual
assault; particularly when it comes to how victims are welcomed, the initial assessment, the
therapeutic interventions, the information to be given to the patient and the subsequent orientation

after early treatment.

Discussion : Multiple aspects of how victims of collective traumatic are treated should be applied to
victims of sexual assault. This requires for carers to be trained accordingly and for the organization of

care to be reconsidered.

Conclusion : Medico-psychological care structural proposals for patients immediately after a sexual
assault are made in order to include as much as possible the various care givers (gynecology, forensic
medicine and psychiatry), and other judicial and social actors, and in a dynamic perspective taking

into account the potential evolution of the victim.

Key words : rape, sex offenses, crisis intervention, patient care management, sexual abuse
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Prise en charge médico-psychologique immédiate aux urgences des personnes adultes

victimes d’agressions sexuelles : Revue Systématique de La Littérature.
Résumé :

Introduction : La forte prévalence des agressions sexuelles est particulierement préoccupante a la
lumiére de ses consequences psychologiques importantes pour les personnes qui en sont victimes. En
effet, les violences sexuelles semblent avoir un impact plus important sur la santé mentale que d'autres
formes d’événements traumatiques. En conséquence, la prise en charge psychologique des personnes
victimes d’agression sexuelle est un probléme majeur de santé publique. Il existe des prises en charge
medico-psychologiques immédiates formalisées destinées aux victimes d’événements traumatiques
collectifs. Ce présent travail a pour but de rechercher s’il en existe pour les victimes d’agression

sexuelle.

Meéthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée en explorant les bases de données
Pubmed, PsycINFO et SUDOC.

Résultats : De nombreux éléments font consensus vis-a-vis de la prise en charge médico-
psychologique immédiate des personnes victimes d’agression sexuelle ; notamment concernant le
dispositif d’accueil des victimes, 1’évaluation initiale, les interventions a visée thérapeutique,

I’information a délivrer au patient et I’orientation ultérieure apres la prise en charge précoce.

Discussion : De multiples aspects de la prise en charge médico-psychologique immédiate des victimes
d’événement traumatique collectif devraient étre appliqués aux victimes d’agression sexuelle. Pour
cela une formation spécifique des soignants est nécessaire ainsi qu’une organisation spécifique de la

prise en charge.

Conclusion : Des propositions de structuration pour la prise en charge médico-psychologique des
victimes dans les suites précoces d’une agression sexuelle sont faites dans un souci d’articulation avec
les différents intervenants sanitaires (gynécologie, médecine légale et psychiatrie), judiciaires et

sociaux, et dans une perspective dynamique tenant compte de 1’évolution potentielle de la victime.

MOTS-CLES : viol, infractions sexuelles, intervention de crise, gestion des soins aux patients,

victimes d’abus sexuels, victimes de viol

DISCIPLINE : Psychiatrie

UFR DES SCIENCES MEDICALES, UNIVERSITE DE BORDEAUX 146, rue Léo Saignat
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