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MODULE 7: RACONTER 
SON HISTOIRE
RÉSUMÉ DES OBJECTIFS ET ACTIVITÉS

OBJECTIFS LIGNES DIRECTRICES OUTILS RECOMMANDÉS
Ø Expliquer à l’individu qu’il 

peut aider de partager ses 
expériences traumatisantes 
avec quelqu’un de 
confiance

Ø Identifier une autre 
personne de confiance avec 
qui il/elle pourrait partager 
ses expériences 
traumatisantes.

Ø Aider l’individu à explorer 
et reconnaître ses 
sentiments ressentis lors du 
partage de ses expériences 
de traumatismes. 

1. Expliquer à l’individu 
qu’il peut aider de 
partager ses expériences 
traumatisantes avec 
quelqu’un de confiance

2. Expliquer au/à la client.e
qu’il/elle est en contrôle 
des détails liés au 
partage de ses 
expériences de 
traumatismes

3. Identifier les sentiments 
éprouvés par l’individu 
lors du partage

4. Adresser des questions 
et des sentiments précis 
en lien avec les 
expériences de 
traumatismes.

5. Identifier les rappels de 
traumatismes de 
l’individu 

6. Identifier une autre 
personne de confiance 
avec qui l’individu 
pourrait partager son 
récit traumatique.

Ø N/A
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1

2

3

DISCUTER DU PARTAGE DES 
EXPÉRIENCES TRAUMATISANTES

IDENTIFIER UNE PERSONNE 
DE CONFIANCE

AIDER L’INDIVIDU ÀEXPLORER 
ET RECONNAÎTRE SES 
SENTIMENTS

MODULE 7: RACONTER 
SON HISTOIRE
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OBJECTIFS DU MODULE

MODULE 7: RACONTER 
SON HISTOIRE

1 RACONTER SON TRAUMATISME 
ET SE L’APPROPRIER

QUELQUES CONSTATS

Ø Les personnes ayant vécu un trauma ont tendance à employer l’évitement comme stratégie
pour oublier l’événement et les émotions, affects et sentiments négatifs qui sont associés.

Ø Alors que certains éléments et lieux rappelant le trauma vécu ne peuvent pas être évitées (ex. le
CTE ou l’hôpital où on a été traité).

Ø Les études ont montré que l’évitement peut être nuisible et rend souvent le traumatisme plus
douloureux.

LE RÔLE DU PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ MENTALE

Ø Aider le client ayant survécu à une épidémie de maladie infectieuse (ex. Ébola, Covid-19, etc.), à
un membre de la famille endeuillé, à un professionnel de la santé à se rappeler du trauma vécu
de manière progressive en lui procurant un environnement sécuritaire.

Ø Aider le client à vers une exposition progressive aux vécus traumatiques qui provoque une perte
de la puissance émotionnelle et une désensibilisation par rapport à la maladie.

Ø Se rappeler que partager ses vécus traumatiques entourant la maladie peut être intense du
point de vue émotionnel et provoquer des sentiments de honte, d’anxiété et de gêne. Alors,
offrir une écoute active, de l’empathie et poser des questions ouvertes ou faire des réflexions
s’avèrent nécessaires, sans braquer ni juger.

Ø Si votre client explique bien ses vécus de la maladie, cela ne sert de l’interrompre. Dans le cas où
vous voyez qu’il s’écarte de l’histoire de son vécu, revenez sur un aspect de l’histoire, demandez
lui des détails, cela lui permettra d’y revenir.

Ø Le thérapeute doit éviter lui-même l’évitement et la peur d’explorer certains aspects du trauma.
Par contre, si vous pensez qu’un élément non abordé par le client peut potentiellement le
blesser, vous pouvez attendre qu’il soit plus prêt à partager cet aspect de son vécu de la
maladie.

Ø N’ayez pas de crainte de répéter l’exercice. Oui, cela parait répétitif, mais c’est exactement
l’objectif de ce processus d’exposition.
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OBJECTIFS DU MODULE

MODULE 7: RACONTER 
SON HISTOIRE

1 RACONTER SON TRAUMATISME 
ET SE L’APPROPRIER

LA NARRATION TRAUMATIQUE

Ø La narration traumatique est une technique psychologique permettant aux survivants de
traumatismes liés à une épidémie de donner un sens à leurs expériences en s’exposant
progressivement aux souvenirs douloureux qui y sont associés.

Ø Dans ce module, nous présentons la technique de la narration traumatique. Il permet au client de
faire un récit des différents traumas entourant la maladie et des émotions qui y sont liées. Il lui
permet de se confronter aux souvenirs les plus douloureux en racontant son histoire et de les
surmonter, en construisant une résilience assistée.

Ø La narration du trauma se fait normalement sous forme d’écriture pour permettre au client de
rédiger son histoire, exprimer ses émotions, ses pensées, ses affects et ses sentiments en lien
avec la maladie à virus Ébola, le Covid-19 ou autres, avant et durant la séance.

Ø Toujours s’adapter à la culture, aux traditions et au niveau de littératie du client. Si vous pensez
qu’il sera incapable d’écrire son histoire, ne le gênez pas. Alors planifiez autrement pour qu’il
vous le raconte oralement. Il peut aussi s’enregistrer ou vous le raconter directement

OBJECTIFS

Raconter son histoire dans un cadre sécuritaire permet au client de:
1) S'approprier son histoire
2) Identifier des pensées erronées en lien avec le déclenchement d’émotions (p.ex. la peur, la

tristesse)
3) Bien comprendre la globalité de son histoire pour éviter des rappels du trauma
4) Progressivement se désensibiliser
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OBJECTIFS DU MODULE

MODULE 7: RACONTER 
SON HISTOIRE

1 RACONTER SON TRAUMATISME 
ET SE L’APPROPRIER

IMPORTANT

Ø Il est important de commencer cette étape après la psychoéducation et
quand le client aura appris des mécanismes de coping appropriés.

Ø Comme les situations épidémiques suscitent souvent des traumas
multiples et complexes, le client peut avoir vécu des traumas multiples.
Alors, permettez lui de passer à travers chaque événement dans l’ordre
qui lui convient.

Ø Invitez le client à relire son histoire en thérapie (même si c’est répétitif)
jusqu’à ce qu’il soit désensibilisé par rapport à ces expériences liées à sa
propre infection, à celle de sa famille ou de son travail avec les malades,
dans le cas d’un professionnel de la santé.

Ø Quand le client est confortable avec son histoire, introduisez des outils
d’adaptation cognitive.
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OBJECTIFS DU MODULE

MODULE 7: RACONTER 
SON HISTOIRE

1 RACONTER SON TRAUMATISME 

ET SE L’APPROPRIER

LES CONSIGNES

Ø Invitez le client à écrire son histoire soit avant ou pendant une séance de thérapie. Donnez ces 

instructions:

Ø Écrivez à votre propre vitesse (l'histoire peut être écrite sur un temps ou sur plusieurs)

Ø Vous pouvez commencez par décrire l’événement (les faits; qui, quand, quoi, où, comment) et 

ensuite y lier vos émotions (insister sur le fait que le client doit y lier ses émotions. Pour certains 

clients, il ne sera pas facile, alors vous pouvez prévoir un moment pour le faire directement en 

séance)

Ø La longueur du texte est à vous de décider (il n'y a pas un nombre de mots ou de pages fixes à 

respecter)

Ø Vos souvenirs peuvent surgir lentement ou soudainement

Ø Prenez le temps de bien saisir vos émotions en lien avec les événements traumatisants

Ø Ne repoussez pas vos émotions

Ø Tout ce que vous écrivez est pour vous 

Ø C'est normal de ne pas se sentir bien en écrivant

Ø Vous pouvez conserver ce que vous avez écrit pour le temps qui vous convient ou en disposer 

après qu’on ait travaillé dessus

Ø Vous pouvez relire votre histoire de temps en temps ou ne jamais le relire après qu’on ait 

travaillé dessus

Ø Rappelez-vous que ce vous décrivez est dans le passé, donnez une conclusion à votre histoire
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1. EXPLIQUER À L’INDIVIDU QU’IL PEUT AIDER DE 
PARTAGER SES EXPÉRIENCES TRAUM

ATISANTES 
AVEC QUELQU’UN DE CONFIANCE

2. EXPLIQUER AU/À LA CLIENT.E QU’IL/ELLE EST EN 
CONTRÔLE DES DÉTAILS LIÉS AU PARTAGE DE SES  

EXPÉRIENCES TRAUM
ATISANTES

§
M

êm
e s’il peut sem

bler difficile de parler de ses expériences 
traum

atisantes, c’est parfois une étape im
portante qui peut 

aider l’individu à reconnaitre les rappels de traum
atism

es et à 
gérer les sentim

ents et les pensées pénibles qui s’en suivent.
§

L’individu peut se sentir plus confortable de partager son récit 
traum

atique avec un parti objectif de confiance, tel qu’un.e
thérapeute.

§
Plus tard, le/la thérapeute peut aider l’individu à identifier 

une autre personne de confiance avec qui il/elle pourrait 
partager ses expériences traum

atisantes.

§
L’individu a le contrôle sur le m

om
ent qu’il/elle choisit de 

partager.
§

L’individu a le contrôle sur la façon dont il/elle choisit de 
partager.

o
Fournir à l’individu des exem

ples de façon qu’il/elle 
peut raconter son histoire.

§
Lors du partage il est im

portant que le/la thérapeute suive le 
rythm

e de l’individu. Le/la client.e
peut choisir de s’arrêter 

pendant qu’il/elle raconte son histoire s’il/elle trouve que c’est 
trop difficile de revivre les événem

ents. Dans de telles situations, 
le rôle du/de la thérapeute est d’aider l’individu à reconnaître les 
sentim

ents ressentis à ce m
om

ent. De plus, la/la thérapeute 
peut aider la personne à se rappeler d’outils de régulation 
ém

otionnelle.

M
ODULE 7: RACONTER SON 

HISTOIRE
DESCRIPTIO

N
S DES ACTIVITÉS À RÉALISER
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3. IDENTIFIER LES SENTIM
ENTS ÉPROUVÉS PAR L’INDIVIDU LORS DU PARTAGE

§
Le thérapeute aidera l’individu à explorer et reconnaître ses sentim

ents ressentis lors du partage de ses expériences de 
traum

atism
es. Par exem

ple en
:

o
Fournissant des exem

ples des façons que l’individu peut raconter son histoire (les enfants peuvent préférés écrire, dessiner,
les livres, la poésie, les bandes dessinées, les spectacles de m

arionnettes, le style d’entrevue, le style radio, etc.)
o

Encourageant le partage des sentim
ents de l’individu à l’idée de raconter son histoire 

•
Avec les enfants et les adolescents, il peut être utile de leur dem

ander de décrire ses sentim
ents par écrits ou par 

des dessins.
o

Encourageant le partage des sentim
ents lors du partage;

•
Vérifier l’intensité des sentim

ents ressentis par la personne à au m
oins trois m

om
ents: juste avant le partage, au 

m
ilieu de l’histoire et à la fin, après avoir raconté son histoire. 

•
Faire référence à l’échelle de 1 à 10 (voir M

odule 5)
o

Encourageant l’identification d’élém
ents clés du récit

•
Par exem

ple, quel est le titre de son histoire? Q
uels sont les différents «

chapitres» ou parties clés de son histoire? 
Etc.

M
ODULE 7: RACONTER SON 

HISTOIRE
DESCRIPTIO

N
S DES ACTIVITÉS À RÉALISER (suivi)
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4. ADRESSER DES QUESTIONS ET 
DES SENTIM

ENTS PRÉCIS EN LIEN 
AVEC LES EXPÉRIENCES DE 

TRAUM
ATISM

ES

5. IDENTIFIER LES
RAPPELS DE TRAUM

ATISM
ES

DE L’INDIVIDU 

6. IDENTIFIER UNE AUTRE 
PERSONNE DE CONFIANCE AVEC 

QUI PARTAGER

§
Suite au partage du récit traum

atique, 
le/la thérapeute et le/la client.e
peuvent ensem

ble choisir des 
questions et/ou sentim

ents à aborder 
(voir l’annexe «Exem

ples des questions 
et de sentim

ents à aborder suite au 
partage du récit narratif»)

§
Identifier les pensées en lien aux 

questions et/ou sentim
ents et ensuite 

explorer les sentim
ents et actions qui 

en découlent.
o

Ensem
ble, le/la thérapeute et 

le/la client.e
rem

ettent en 
question les pensées qui sont 
inexactes ou inutiles, 
exam

inent les preuves et 
explorent des pensées qui sont 
plus exactes et plus utiles.

§
Y’a-t-il quelqu’un d’autre avec qui 

l’individu voudrait partager ses 
expériences traum

atiques?

§
Des exem

ples de questions à poser à 
l’individu peuvent inclure

:
o

Q
ue diriez-vous de partager un 

jours vos expériences 
traum

atiques avec cette 
personne?

o
Y’a-t-il quelconques questions 
vous aim

eriez poser à votre 
personne de confiance ?

M
ODULE 7: RACONTER SON 

HISTOIRE
DESCRIPTIO

NS DES ACTIVITÉS À RÉALISER (suivi)
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MODULE 8: ASSISTER VERS 
LA RÉSILIENCE
RÉSUMÉ DES OBJECTIFS ET ACTIVITÉS

OBJECTIFS LIGNES DIRECTRICES OUTILS RECOMMANDÉS
§ Identifier les facteurs de 

risque et de protection 
existants

§ Réduire les facteurs de 
risque

§ Augmenter les facteurs de 
protection

§ Augmenter les facteurs de 
protection trans-adversité

1. Évaluer la résilience 
naturelle

2. Cibler des facteurs en 
partenariat

3. Co-construire une 
intervention individualisée

4. Mise en place et soutien et 
faciliter l’accès aux 
ressources

§ Échelles de résilience
§ Échelle de facteurs de 

risque
§ Échelle de facteurs  de 

protection
§ Grilles de réseau social,
§ Méthodes projectives
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Résilience naturelle:  La résilience est un processus permettant à l’individu de 
faire face à l’adversité (par exemple, traumatismes, stress, etc.) et de s’en 
sortir sans troubles psychologiques et en maintenant un niveau de 
fonctionnement égal ou supérieur à celui vécu avant l’adversité. Le processus 
de résilience naturel a lieu sans l’intervention psychologique.

Résilience assistée: La résilience assistée se caractérise par: l’identification et 
le développement des potentialités des personnes à risque; l’identification 
des ressources existantes dans l’entourage de la personne; et la préparation à 
l’adversité à venir.

DÉFINITIONS

Facteurs de protection de trans-adversité: Les facteurs de protection de 
trans-adversités sont des facteurs qui servent de protection contre plusieurs 
types d’adversités. Des exemples de facteurs de protection de trans-adversité 
peuvent inclure: avoir une bonnes estime de soi, employer l’humour pour 
s’affilier avec autrui, un bon soutien social, l’intérêt des parents envers les 
résultats scolaires de l’enfant et une bonne dynamique familiale.

Perspective écosystémique : Un changement affectant une partie d’un tout 
aura nécessairement un impact sur le tout. Dans un context de résilience, les 
facteurs de protection et de risque de nature individuelle, familiale, sociale et 
environnementale auront tous un impact l’un sur l’autre et affecteront le 
niveau de résilience global de l’individu.
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1
2
3

L’objectif principal de ce module est de reconnaître les facteurs de 
risque et de protection existants chez l’individu et d’aider l’individu à 

développer davantage ses facteurs de protection de trans-adversité afin 
de diminuer l’effet des facteurs de risque , augmenter la potentialité de 

l’individu et mieux préparer l’individu aux adversités à venir.

IDENTIFIER LES FACTEURS DE 
RISQUE ET DE PROTECTION 
EXISTANTS

RÉDUIRE LES FACTEURS DE 
RISQUE

AUGMENTER LES FACTEURS 
DE PROTECTION ET DE 
PROTECTION TRANS-
ADVERSITÉ
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20201. ÉVALUER LA 
RÉSILIENCE NATURELLE

2. CIBLER DES FACTEURS 
EN PARTENARIAT

3. CO-CONSTRUIRE UNE 
INTERVENTION 
INDIVIDUALISÉE

4. M
ISE EN PLACE ET 

SOUTIEN

§
Évaluer d’une perspective 

écosystém
ique la résilience 

naturelle, c’est-à-dire, les 
facteurs de risque et de 
protection existants.

§
Selon le besoin, faites 

usage d’outils, tels que les 
échelles de résilience, de 
facteurs de risque et de 
protection, les grilles de 
réseau social, les m

éthodes 
projectives, etc.

§
U

ne fois la résilience 
naturelle évaluée, choisir 
avec l’individu les facteurs de 
protection à augm

enter et 
les facteurs de risques à 
réduire.

§
Ciblez ensem

ble les facteurs 
de risques m

odifiables qui 
sont les plus dérangeant 
pour la personne.

§
Ciblez les facteurs de 

protection existants qui 
peuvent être augm

entés.
§

Cherchez ensem
ble à 

identifier d’autres facteurs 
de protection favorisant la 
résilience.

§
Co-construire

une 
intervention écosystém

ique 
axée sur la résilience 

§
le/la thérapeute et 
l’individu doivent 
s’assurent que 
l’intervention 
répond aux besoins 
et aux préférences 
du/de la client.e.

§
L’intervention doit être 

individualisée et adresser 
tous les systèm

es de vie de 
l’individu, c’est-à-dire, les 
facteurs individuels, 
fam

iliaux et 
environnem

entaux (par 
exem

ple, scolaire, 
professionnel, services de 
santé, instituts religieux, etc.)

§
La m

ise en place de 
l’intervention doit se faire 
par le/la thérapeute et 
l’individu conjointem

ent.
§

U
ne foisl’intervention

de 
résilience

m
ise en

place, le/la 
clinician.ne doitalors
supervisor les progrèsde 
l’individu.
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DESCRIPTION DES OUTILS À UTILISER

Voir en annexe des exemples d’outils de mesures servant à évaluer la résilience.
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1
2
3
4
5
6

TRAUMA VICARIANT

ÉPUISEMENT PROFESSIONNEL ET 
FATIGUE DE COMPASSION

COMPASSION

SOINS AUTO-ADMINISTRÉS

MODULE 9: PRENDRE SOIN DE SOI 
ET DE SON ÉQUIPE

112

GÉRER SA PROPRE ANXIÉTÉ
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SON ÉQUIPE
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Fatigue de compassion: Un état d’épuisement physique et émotionnel résultant d’un 
surinvestissement envers des personnes souffrantes. Elle mène à une diminution des 
habiletés empathiques et de compassion.

Détresse: La détresse est décrite comme étant la réaction émotionnelle subjective que 
chacun.e éprouve en réponse aux nombreux facteurs de stress, défis et exigences de notre 
vie. La détresse est un élément normal de la vie et chacun.e en fait l’expérience à un 
moment ou un autre. Cependant, lorsque la détresse n’est pas bien gérée, elle peut 
éventuellement mener à l’épuisement professionnel. Dans les cas d’épidémie et de crise, les 
professionnels de la santé mentale font face à une grande détresse des patients, des familles 
et des collègues qui peut renforcer leur sentiment d’impuissance et l’épuisement 
professionnel.

Épuisement professionnel: Un état d’épuisement physique et émotionnel qui peut 
mener à un sentiment de manque d’accomplissement et à un sentiment de perte d’identité.

DÉFINITIONS

113

Trauma vicariant: En traitant des personnes ayant vécu des expériences traumatiques, les 
intervenants peuvent eux-mêmes être traumatisés par les émotions et les événements 
partagés par le client durant la thérapie. Certains parlent dans ce cas de trauma par 
procuration. Dans les cas d’épidémie d’Ébola, de COVID-19 ou autres, les professionnels de la 
santé mentale peuvent être eux-mêmes anxieux et avoir peur d’être infectés, être exposés à 
la mort de patients, de collègues et de proches. Ces éléments ajoutent à ce qu’ils vivent 
comme trauma vicariant en prenant en charge les malades et les personnes affectées et 
travailleurs de la santé.

Auto-compassion: L’auto-compassion consiste à agir envers soi-même de la même 
manière qu’on agirait envers autrui lorsqu’il/elle traverse une période difficile ou fait face à 
un échec. Au lieu d’ignorer votre peine et vos douleurs, il s’agit de les reconnaître, de 
reconnaître que vous vivez un moment difficile et de chercher à vous réconforter vous-
même comme vous le feriez avec autrui, par exemple, avec la même attention, 
compréhension, bonté et gentillesse. À noter qu’on ne doit pas confondre l’auto-compassion
avec l’apitoiement sur soi-même, l’auto-complaisance, ni l’estime de soi.

MODULE 9: PRENDRE SOIN DE SOI 
ET DE SON ÉQUIPE
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1 ÉPUISEMENT PROFESSIONNEL ET 
FATIGUE DE COMPASSION

114

Sources d’épuisement professionnel

ü Détresse non-maîtrisée
ü Surcharge de travail
ü Manque de contrôle et sentiment d’impuissance
ü Manque de reconnaissance et/ou de bénéfices
ü Manque de soutien social
ü Manque d’équilibre travail-vie ou travail-famille
ü Manque de précision dans la description des tâche/le rôle
ü Injustices
ü Conflits de valeurs

Signes et symptômes d’épuisement professionnel

ü Épuisement, incluant l’épuisement émotionnel
ü Perte d’empathie et de compassion
ü Diminution du sentiment d’accomplissement
ü Cynisme
ü Inefficacité
ü Désengagement
ü Stress accrue
ü Impuissance et/ou désespoir

*Voir en annexe un outil d’auto-évaluation des signes et symptômes d’épuisement 
professionnel.

Sources de fatigue de compassion

ü Exposition indirecte, par la parole, aux détails d’un événement traumatisant subi par une 
autre personne

ü Niveaux d’impuissance accrue
ü Sentiment d’être isolé d’un réseau de soutien

MODULE 9: PRENDRE SOIN DE SOI 
ET DE SON ÉQUIPE
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Les symptômes du trauma vicariant

ü Des pensées et images intrusives liées aux informations partagées par le client
ü Développement de symptômes physiologiques (p. ex. sueur)
ü Développement de symptômes somatiques (p. ex. douleurs persistantes qui perturbent 

le fonctionnement)
ü L’évitement
ü Des émotions dérangeantes

L’impact du trauma vicariant sur la pratique

Le développement du trauma vicariant peut perturber la pratique de l’intervention. 
L’intervenant peut avoir les difficultés suivantes:
ü Inhabilité à penser clairement et à utiliser ses habiletés professionnelles
ü Détresse psychologique
ü Développement de troubles psychologiques

115

2 TRAUMA VICARIANT

114
MODULE 9: PRENDRE SOIN DE SOI 
ET DE SON ÉQUIPE



2020 116

Reconnaitre qu’intervenir en situation épidémique est une source 
d’anxiété…

ü Dans les situations épidémiques, l’intervention psychologique peut revêtir plusieurs 
aspects particuliers :

ü Le lieu : intervention dans la salle d’hôpital, dans le CUBE du patient, chez la 
famille

ü La fréquence : Le professionnel de la santé mentale peut amener à intervenir à 
des fréquences plus soutenues pour répondre à l’anxiété, l’angoisse et au 
désespoir des malades, des familles et des professionnels de la santé. Dans le cas 
de la maladie à virus Ébola, par exemple, certains psychologues ont dû intervenir 
trois à quatre fois certains jours pour aider des malades. 

ü Se protéger : Dans certains cas, les professionnels de la santé mentale 
interviennent avec des habits de protection. Ces habits peuvent rendre 
inconfortable et revêt un aspect particulier dans le contact humain.

ü Faire face à la grande souffrance physique des patients et de manière récurrente 
à la mort de certains d’entre eux. 

ü Il est également possible de faire face à l’infection et à la mort de collègues.

3
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Que faire pour se prendre en charge?

ü Prenez le temps de normaliser vos expériences (sentiments, émotions, réactions, etc.) 
en ces temps difficiles. Reconnaitre qu’il ne s’agit pas d’une situation normale, mais 
bien d’une crise. Il est tout à fait normal d’être anxieux et d’avoir peur d’être infecté 
soi-même et de s’inquiéter pour les siens. Par contre l’anxiété peut être, à la fois 
contre-productive et handicapante dans la dispensation des soins. Alors que faire?

ü En parler entre collègues : Prendre la décision de mettre en place une réunion 
d’équipe hebdomadaire peut aider à discuter des émotions associées au 
travail. Dans le cas d’une grande équipe, une rencontre d’une heure tous les 
matins peut être aussi une bonne initiative.

ü Prendre soin de soi : Prendre soins d’identifier des techniques de coping qui 
vous seront utiles de manières générale ainsi que dans des contextes plus 
difficiles et faites-en usage.

ü Vos techniques de coping peuvent inclurent des activités de relaxation 
ou d’encrage (vous pouvez vous inspirez du module sur la relaxation), 
de régulation émotionnelle et de réflexion (vous pouvez vous inspirez 
du module sur la régulation émotionnelle).
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ü Tentez de remplacer vos jugements et vos critiques envers vous-mêmes par de la 
gentillesse

ü Reconnaissez que vous n’êtes pas seul.e, que la souffrance et le sentiment d’être 
inadéquat.e dans son poste est fréquemment ressentis par plusieurs clinicien.ne.s, 
surtout lors de situation difficiles ou en moment de crise. Reconnaître et normaliser cette 
souffrance peut vous aider à vous sentir moins seul.e et isolé.e.

ü Relativiser votre situation à une vue d’ensemble. Servez-vous de techniques de pleine 
conscience pour observer et reconnaître vos pensées et sentiments. Prenez l’occasion de 
faire le survol de vos réussites et de vos accomplissements et acceptez votre sentiment 
d’impuissance face à certains obstacles.

*Voir en annexe une échelle d’auto-compassion, et des exercices d’auto-compassion
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*Voir en annexe des outils d'auto-évaluation des stratégies de coping adaptives et mal 
adaptées.

Pourquoi?
ü Éviter le burnout, la détresse persistante et la fatigue de compassion qui peuvent 

mener à se douter soi-même et à se blâmer soi-même
ü Promouvoir son bien-être psychologique et physique
ü Maintenir une balance entre sa vie personnelle et professionnelle
ü Aider autrui adéquatement

Pour qui?
ü Tou.te.s professionnel.le.s de la santé mentale
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ACTIVITÉS PROMOUVANT LE BIEN-ÊTRE

Le travail

ü La prise de pauses durant le travail
ü Planifiez votre horaire
ü Établissez des limites (p.ex. dire non)
ü La supervision externe (consultez vos collègues sur vos émotions en lien 

avec votre travail ou pour des conseils)
ü Restez informé (p.ex. lisez des journaux académiques)

La santé physique

ü Le sommeil adéquat
ü Une diète équilibrée
ü L’activité physique

La santé mentale

ü La socialisation avec la famille et des amis
ü La méditation ou la pratique de ses croyances religieuses
ü Consultez un thérapeute
ü Des activités artistiques (p. ex., peindre, écrire, dessiner)
ü Relaxation musculaire
ü Respiration contrôlée

Établissez un plan pour pratiquer des soins auto-administrés et suivez le plan (p.ex. prendre une 
marche chaque jour, consulter des collègues une fois par semaine, appeler un ami la fin de 
semaine). Vous pouvez toujours modifier votre plan en auto-évaluant son efficacité. Rappelez-
vous qu’il est important de prendre soin de soi-même afin de prendre soin d’autrui. 
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Une épidémie/pandémie a de nombreuses conséquences pour l’environnement familial et 
professionnel du clinicien. Deux éléments importants sont peu souvent nommés 
directement : la peur et l’incertitude qui provient de notre ignorance relative.

La peur : Mécanisme de défense essentiel face à un danger réel, la peur amène à se 
protéger et à protéger ceux qui nous sont proches. Quand elle devient trop importante elle 
produit une paralysie. Parfois aussi, elle est niée ou minimisée, ce qui conduit à une trop 
grande prise de risque.

L’incertitude : Associée aux grandes limites de nos savoirs, l’incertitude contredit le mythe 
de l’expertise et de la science. Elle met les cliniciens et les décideurs dans une situation 
difficile : ils représentent le savoir et doivent rassurer la population, mais ils savent que ce 
savoir est insuffisant pour assurer la sécurité de tous.

La peur et le sentiment d’incertitude varient avec le temps pour chaque personne et d’une 
personne à l’ autre. Ces variations sont associées à beaucoup de tensions et à l’attribution 
de blâme mutuels : certains sont accusés de prendre trop de risque, d’autres de ne pas en 
prendre assez, on se rejette la responsabilité des échecs.

v Les tensions intrafamiliales sont très fréquentes pour les clinicien.ne.s: la famille peut 
faire sentir à celui-ci qu’il se met à risque et/ou l’accuser de les mettre en danger. De 
son côté le/la clinicien.ne peut avoir l’ impression que sa famille ne le/la comprends pas 
et ne le/la soutien pas.

v Dans les équipes des conflits se multiplient, reflétant différentes relations de pouvoir, 
administration-clinique, interdisciplinaires, hiérarchiques, etc.. : implicitement s’exprime 
des désaccords autour du niveau d’exposition au danger et de la responsabilité au sujet 
de la confusion et des échecs. S’installe alors un climat de blâme qui érode le rôle 
protecteur de l’ équipe.

§ Parfois ces conflits escaladent et la colère et les tensions interpersonnelles 
associées interfèrent avec le travail clinique commun.
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QUE FAIRE?
ü Avoir des espaces de rencontre d’équipe pour valider les 

peurs de chacun.e, dans un climat soutenant et sans 
jugement peut calmer les tensions : il est normal d’avoir 
peur pour soi et sa famille, certain.e.s ont plus peur que 
d’autres et nous devons faire preuve d’ indulgence face à 
nos différences.

ü Cette validation permet de voir ensemble ce qui est 
possible pour chacun.e, en tenant compte des forces et des 
limites individuelles, dans un climat soutenant et dénué de 
blâme.

ü Lorsque des tensions émergent il faut pouvoir les penser 
plutôt que les agirs en escaladant. Un système de médiation 
par une tierce personne peut parfois être utile pour éviter 
que la colère n’augmente et pour négocier des solutions.

ü Cette reconnaissance de nos peurs et de nos limites est un 
préalable nécessaire pour mobiliser le courage collectif et la 
solidarité avec ceux qui ont besoin de notre aide.
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ANNEXES



LeV pcheOOeV d¶pYaOXaWiRQ 
Échelle de stigmatisation liée à la maladie à virus Ébola -ADULTES 

 

A cause de la maladie à virus Ébola : 0 = Jamais 1 = Rarement 2 = Parfois 3 = Souvent 4 = Toujours 
A. QƵeůƋƵ͛ƵŶ ǀŽƵƐ a iŶjƵƌié eŶ faiƐaŶƚ ƌéféƌeŶce à ůa maladie à virus Ébola. 0 1 2 3 4 
B. Des personnes se sont montrées inconfortables en votre présence à cause de la maladie à virus Ébola. 0 1 2 3 4 
C. Vous avez été rejeté. 0 1 2 3 4 
D. QƵeůƋƵ͛ƵŶ a ƌefƵƐé de ǀŽƵƐ Ɛeƌƌeƌ ůa ŵaiŶ ŽƵ de ǀŽƵƐ ƐaůƵeƌ correctement. 0 1 2 3 4 
E. VŽƵƐ aǀeǌ faiƚ ů͛Žbjeƚ de ŵŽƋƵeƌieƐ ŽƵ aƵƚƌeƐ aƚƚiƚƵdeƐ dƵ ŵêŵe geŶƌe͘ 0 1 2 3 4 
F. QƵeůƋƵ͛ƵŶ a ƌefƵƐé de ǀŽƵƐ adƌeƐƐeƌ ůa ƉaƌŽůe͘ 0 1 2 3 4 
G. QƵeůƋƵ͛ƵŶ a ƌefƵƐé de ǀŽƵƐ ǀeŶdƌe deƐ ƉƌŽdƵiƚƐ͘ 0 1 2 3 4 
H. QƵeůƋƵ͛ƵŶ a ƌefƵƐé de ǀŽƵƐ acheter des produits. 0 1 2 3 4 
I. Vous avez perdu votre travail ou commerce. 0 1 2 3 4 
J. Une entreprise a refusé de vous employer. 0 1 2 3 4 
K. Une école a refusé de recevoir tes enfants. 0 1 2 3 4 
L. Des voisins et autres personnes vous ont empêché de retourner dans votre habitation. 0 1 2 3 4 
M. Les habitants de votre quartier ont détruit votre habitation. 0 1 2 3 4 
N. Après votre retour, des membres de votre famille ont refusé de vous prendre chez eux. 0 1 2 3 4 
O. Après votre retour, votre conjoint ou conjointe a refusé que vous reveniez à la maison. 0 1 2 3 4 
P. Votre conjoint ou conjointe vous a quitté. 0 1 2 3 4 
Q. VŽƵƐ aǀeǌ ů͛iŵƉƌeƐƐiŽŶ ƋƵe deƐ geŶƐ ǀŽƵƐ éǀiƚeŶƚ͘ 0 1 2 3 4 
R. VŽƵƐ aǀeǌ ů͛iŵƉƌeƐƐiŽŶ d͛êƚƌe ƌejeƚé͘e͘ 0 1 2 3 4 
S. Vous avez ů͛iŵƉƌeƐƐiŽŶ ƋƵe deƐ ƉeƌƐŽŶŶeƐ ŽŶƚ ƉeƵƌ de ǀŽƵƐ͘ 0 1 2 3 4 
T. VŽƵƐ aǀeǌ deƐ cŽŵƉŽƌƚeŵeŶƚƐ éǀiƚaŶƚ cŽŵŵe ƌeƐƚeƌ cheǌ ǀŽƵƐ Ɖaƌ ƉeƵƌ d͛êƚƌe ƐƚigŵaƚiƐé͘e͘ ŽƵ ƌejeƚé͘e͘ 0 1 2 3 4 

 

Note. Cette échelle a été élaborée dans le cadre de recherches sur la Maladie à virus Ébola, mais elle est 
facilement adaptable à la COVID-ϭϵ eƚ d͛aƵƚƌeƐ ŵaůadieƐ iŶfecƚieƵƐeƐ͘  
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Échelle de stigmatisation liée à la maladie à virus Ébola -ENFANTS 
 

A cause de la maladie à virus Ébola : 0 = Jamais 1 = Rarement 2 = Parfois 3 = Souvent 4 = Toujours 
A. Quelqu͛un t͛ a injurié en faisant référence à la maladie à virus Ébola͘ 0 1 2 3 4 
B. Des personnes se sont montrées inconfortables en ta présence à cause de la maladie à virus Ébola. 0 1 2 3 4 
C. Tu as été rejeté. 0 1 2 3 4 
D. Quelqu͛un a refusé de te serrer la main ou de te saluer correctement͘ 0 1 2 3 4 
E. Tu as fait l͛objet de moqueries ou autres attitudes du même genre͘ 0 1 2 3 4 
F. Quelqu͛un a refusé de t͛adresser la parole͘ 0 1 2 3 4 
G. Quelqu͛un a refusé de te vendre des produits͘ 0 1 2 3 4 
H. Quelqu͛un a refusé de t͛acheter des produits͘ 0 1 2 3 4 
I. Tes parents ont perdu leur travail ou commerce. 0 1 2 3 4 
J. Une entreprise a refusé d͛emploǇer tes parents͘ 0 1 2 3 4 
K. Une école a refusé de te recevoir. 0 1 2 3 4 
L. Des voisins et autres personnes t͛ont empêché de retourner dans ton habitation͘ 0 1 2 3 4 
M. Les habitants de ton quartier ont détruit l͛habitation de tes parents͘ 0 1 2 3 4 
N. Des membres de ta famille ont refusé de te prendre cheǌ eux à cause de l͛Ébola͘ 0 1 2 3 4 

O. A ton retour, tes parents ont refusé que tu reviennes à la maison. 0 1 2 3 4 
P. Tu as l͛impression que des gens t͛évitent͘ 0 1 2 3 4 
Q. Tu as l͛impression d͛être rejeté͘e͘ 0 1 2 3 4 
R. Tu as l͛impression que des personnes ont peur de toi͘ 0 1 2 3 4 
S. Tu as des comportements évitant comme rester cheǌ toi par peur d͛être stigmatisé͘͘e͘ ou rejeté͘e͘ 0 1 2 3 4 

 

Note. Cette échelle a été élaborée dans le cadre de recherches sur la Maladie à virus Ébola, mais elle est 
facilement adaptable à la COVID-ϭϵ et d͛autres maladies infectieuses͘  

 

 

 

 

 

 

 

Référence 

Cénat, J. M., Rousseau, C., Derivois, D., Bukaka, J. & Birangui, J-P. (2018). Échelle de stigmatisation 
liée à la maladie à virus Ébola ± Version enfant/ado. Ottawa : Laboratoire Vulnérabilité, Trauma, 
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DegUp d¶e[SoViWion j la MVE - ADULTE 
 

Concernant la maladie à virus Ébola : Oui Non 
A. Avez-vous été dans une ville ou un village où des personnes sont tombées malades du virus Ébola ?   
B. Avez-vous été dans un quartier où des personnes sont tombées malades du virus Ébola   
C. Connaissez-vous personnellement des personnes qui sont tombées malades du virus Ébola   
D. Avez-ǀoƵƐ éƚé en conƚacƚ aǀec ƋƵelƋƵ͛Ƶn ƋƵi n͛eƐƚ paƐ de ǀoƚƌe famille eƚ ƋƵi paƌ la ƐƵiƚe eƐƚ ƚombée 

malade du virus Ébola ?  
  

E. Un ami a été malade du virus Ébola ?     
F. Un membre de votre famille a été malade du virus Ébola ?   
G. Un membre de votre famille habitant la même maison que vous a été malade du virus Ébola ?    
H. Vous avez soigné un membre de votre famille ou un ami ayant été malade du virus Ébola ?   
I. Un ami est mort du virus Ébola    
J. Un membre de votre famille est mort du virus Ébola ?    
K. Vous avez-vous-même été malade du virus Ébola ?   
L. Avez-vous été hospitalisé dans un centre de traitement du virus Ébola ?   
M. Avez-vous participé dans des funérailles de personnes mortes du virus Ébola ?   
N. Avez-vous touché des corps de personnes mortes de la maladie à virus Ébola ?   
O. Faisiez-ǀoƵƐ paƌƚie d͛Ƶne éƋƵipe Ɛoignanƚe ?   
P. Faisiez-ǀoƵƐ paƌƚie d͛Ƶne éƋƵipe de geƐƚion deƐ coƌpƐ de peƌƐonneƐ moƌƚeƐ à la ƐƵiƚe de la maladie à 

virus Ébola ? 
  

Q. Êtes-vous devenu handicapé à cause de la maladie à virus Ébola ?   
 

Note. Cette échelle a été élaborée dans le cadre de recherches sur la Maladie à virus Ébola, mais elle est 
facilement adaptable à la COVID-ϭϵ eƚ d͛aƵƚƌeƐ maladieƐ infecƚieƵƐeƐ͘  

 

 

 

 

 

 
 

 

Référence 
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Échelle d¶e[posiWion jÜla Maladie à Virus Ebola - ENFANTS 
 

Concernant la maladie à virus Ébola : Oui Non 
A. As-tu été dans une ville ou un village où des personnes sont tombées malades du virus Ébola ?   
B. As-tu été dans un quartier où des personnes sont tombées malades du virus Ébola   
C. Connais-tu personnellement des personnes qui sont tombées malades du virus Ébola   
D. As-ƚƵ éƚé en conƚacƚ aǀec ƋƵelƋƵ͛Ƶn ƋƵi n͛eƐƚ paƐ de ƚa famille eƚ ƋƵi paƌ la ƐƵiƚe eƐƚ ƚombée malade 

du virus Ébola ?  
  

E. Un ami a été malade du virus Ébola ?     
F. Un membre de ta famille a été malade du virus Ébola ?   
G. Un membre de ta famille habitant la même maison que toi a été malade du virus Ébola ?    
H. Tu as soigné un membre de ta famille ou un ami ayant été malade du virus Ébola ?   
I. Un ami est mort du virus Ébola    
J. Un membre de ta famille est mort du virus Ébola ?    
K. Tu as toi-même été malade du virus Ébola ?   
L. As-tu été hospitalisé dans un centre de traitement du virus Ébola ?   
M. As-tu participé dans des funérailles de personnes mortes du virus Ébola ?   
N. As-tu touché des corps de personnes mortes de la maladie à virus Ébola ?   
O. Fais-ƚƵ paƌƚie d͛Ƶne éƋƵipe Ɛoignanƚe ?   
P. Fais-ƚƵ paƌƚie d͛Ƶne éƋƵipe de geƐƚion deƐ coƌpƐ de peƌƐonneƐ moƌƚeƐ à la ƐƵiƚe de la maladie à ǀiƌƵƐ 

Ébola ? 
  

Q. Es-tu devenu handicapé à cause de la maladie à virus Ébola ?   
 

Note. Cette échelle a été élaborée dans le cadre de recherches sur la Maladie à virus Ébola, mais elle est 
facilement adaptable à la COVID-ϭϵ eƚ d͛aƵƚƌeƐ maladieƐ infecƚieƵƐeƐ͘  
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Inventaire de détresse péritraumatique (IDP) 
 

 

Chaque item a un score entre 0 (Pas du tout vrai) et 4 (Extrêmement vrai) pour un score total allant de 0 
à 52. Le score moyen est obtenu en divisant le score total des items par le nŽmbƌe ƚŽƚal d͛iƚemƐ ;c͛eƐƚ-à-
dire 13). 

 

 

 

 

 

Référence :  
 
Brunet, A., Weiss, D. S., Metzler, T. J., Best, S. R., Neylan, T. C., Rogers, C., ... & Marmar, C. R. (2001). The Peritraumatic Distress Inventory: a 

proposed measure of PTSD criterion A2. American Journal of Psychiatry, 158(9), 1480-1485. 
 
Jehel, L., Brunet, A., Paterniti, S., & Guelfi, J. D. (2005). Validation de la version franoaise de l¶inventaire de dptresse ppritraumatique. The 

Canadian Journal of Psychiatry, 50(1), 67±71. https://doi.org/10.1177/070674370505000112 

INSTRUCTIONS : VeƵilleǌ comƉléƚeƌ Ɛ͛il ǀoƵƐ Ɖlaiƚ leƐ énoncéƐ ƋƵi ƐƵiǀenƚ͕ en cochanƚ la caƐe ƋƵi coƌƌeƐƉond aƵ 
mieux ce que vous avez ressenti durant la dernière épidémie de la maladie à virus Ébola, et quelque temps après 
;enƚoƵƌeǌ l͛Ƶn oƵ l͚aƵƚƌeͿ͘ Si Ƶn énoncé ne Ɛ͛aƉƉliƋƵe ƉaƐ à ǀoƚƌe eǆƉéƌience de l͛éƉidémie͕ ǀeƵilleǌ enƚoƵƌeƌ ͨ PaƐ 
du tout vrai ». 
 Pas du 

tout vrai 
(0) 

Un peu 
vrai (1) 

Plutôt 
vrai 
(2) 

Très 
vrai 
(3) 

Extrêmement 
vrai (4) 

A. Je me sentais totalement incapable de faire quoi que ce 
soit. 

      

B. Je ressentais de la tristesse et du chagrin.      

C. Je me sentais frustré(e) et en colère car je ne pouvais rien 
faire de plus. 

     

D. J͛aǀaiƐ ƉeƵƌ ƉŽƵƌ ma ƉƌŽƉƌe ƐécƵƌiƚé      
E. Je me sentais coupable.      
F. J͛aǀaiƐ hŽnƚe de meƐ réactions émotionnelles.      
G. J͛éƚaiƐ inƋƵieƚ;eͿ ƉŽƵƌ la ƐécƵƌiƚé deƐ aƵƚƌeƐ͘      
H. J͛aǀaiƐ l͛imƉƌeƐƐiŽn ƋƵe j͛allaiƐ Ɖeƌdƌe le cŽnƚƌƀle de meƐ 

émotions. 
     

I. J͛aǀaiƐ enǀie d͛Ƶƌineƌ eƚ d͛alleƌ à la Ɛelle͘      
J. J͛éƚaiƐ hŽƌƌifié;eͿ de ce ƋƵe j͛aǀaiƐ ǀƵ͘      
K. J͛aǀaiƐ deƐ ƌéacƚiŽnƐ ƉhǇƐiƋƵeƐ cŽmme deƐ ƐƵeƵƌƐ͕ deƐ 

tremblements et des palpitations. 
  

 
 
 

 
 

 
 

L. J͛éƚaiƐ ƐƵƌ le ƉŽinƚ de m͛éǀanŽƵiƌ͘      
M. Je ƉenƐaiƐ ƋƵe j͛allaiƐ mŽƵƌiƌ͘      

 



Échelle de détresse psychologique de Kessler (K10) 
  

 
Le VcRUe j chaTXe iWem Ya de 1 j 5 SRXU XQ VcRUe WRWal eQWUe 10 eW 50. L¶iQWeUSUpWaWiRQ Ve faiW eQ 
faisant cRUUeVSRQdUe le VcRUe WRWal j l¶XQe deV caWpgRUieV ci-dessous. 
 
Score total : 
Inférieur à 20 ± probablement bien 
20-24 ± trouble de la santé mentale mineur probable 
25-29 ± trouble de la santé mentale modérée probable 
30 et plus ± trouble de la santé mentale sévère probable 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Références : 
 
 
Kessler, R.C., Andrews, G., Colpe, .et al (2002) Short screening scales to monitor population prevalences and trends in non-specific 

psychological distress. Psychological Medicine, 32, 959-956.  
Andrews, G., Slade, T (2001). Interpreting scores on the Kessler Psychological Distress Scale (k10). Australian and New Zealand Journal of 

Public Health, 25, 494-497. 

AƵ coƵrs de la semaine qƵi ǀienƚ de s͛écoƵler, à quelle 
fréqƵence ƚ͛es-tu senti.e 

Jamais  
(1) 

Rarement  
(2) 

Parfois 
(3)  

La plupart du temps  
(4) 

Tout le temps  
(5) 

A. Épuisé/e sans véritable raison.       
B. Nerveux ou nerveuse.       
C. Si nerveux ou nerveuse que rien ne pouvait te calmer.       
D. Désespéré/e.       
E. Agité/e ou ne tenant pas en place.       
F. Si agité/e que tu ne pouvais pas rester immobile.       
G. Triste ou déprimé/e.       
H. Si déprimé/e que plus rien ne pouvait te faire sourire.       
I. Comme si tout était un effort.       
J. Bon ou bonne à rien.       



Liste des événements potentiellement traumatiques (LET 5) 
 

Voici une liste de situations difficiles ou stressantes qu͛une personne peut avoir à traverser dans sa vie. Pour chaque 
situation, cocher une ou plusieurs cases pour indiquer que : (a) vous avez vécu personnellement une telle situation ; (b) 
Une autre personne a vécu une telle situation et vous en avez été témoin ; (c) Vous avez appris qu͛un de vos proches a 
vécu une telle situation. N͛indiquez que les événements qui ont impliqué une menace vitale, une blessure grave ou de la 
violence sexuelle. 
Événements Cela 

m͛eƐƚ 
arrivé 

J͛en ai 
été 

témoin 

Je l͛ai 
appris 

Fait partie 
de mon 
travail 

Je ne 
sais 
pas 

N/A 

A. Attentat ප ප ප ප ප ප 
B. Catastrophe naturelle (incendie, ouragan, tornade, 

tremblement de terre, etc.) 
ප ප ප ප ප ප 

C. Incendie ou explosion ප ප ප ප ප ප 
D. Accident de la route (accident de voiture ou de bateau, 

déraillement de train, écrasement d͛avion, etc.Ϳ 
ප ප ප ප ප ප 

E. Accident grave au travail, à domicile, ou pendant des 
occupations de loisirs 

ප ප ප ප ප ප 

F. Exposition à une substance toxique (produits 
chimiques dangereux, radiation, etc.) 

ප ප ප ප ප ප 

G. Agression physique (avoir été attaqué, frappé, 
poignardé, battu, reçu des coups de pieds) 

ප ප ප ප ප ප 

H. Attaque à main armée (avoir été blessé par une arme à 
feu ou une arme tranchante, avoir été menacé avec un 
couteau, une arme à feu ou une bombe, etc.)  

ප ප ප ප ප ප 

I. Agression sexuelle (viol, tentative de viol, être obligé 
d͛accomplir tout acte sexuel par la force ou sous des 
menaces). 

ප ප ප ප ප ප 

J. Autre expérience sexuelle non désirée et désagréable 
(abus sexuel en enfance) 

ප ප ප ප ප ප 

K. Participation à un conflit armé ou présence dans une 
zone de guerre ;dans l͛armée ou comme civilͿ 

ප ප ප ප ප ප 

L. Captivité (avoir été kidnappé, enlevé, pris en otage, 
incarcéré comme prisonnier de guerre, etc.) 

ප ප ප ප ප ප 

M. Maladie ou blessure mettant la vie en danger ප ප ප ප ප ප 
N. Mort violente (homicide, suicide, etc.) ප ප ප ප ප ප 
O. Mort subite et inattendue d͛un proche ප ප ප ප ප ප 
P. Blessure grave, dommage ou mort causée par vous à   

quelqu͛un 
ප ප ප ප ප ප 

Q. Toute autre expérience très stressante (négligence 
sévère dans l͛enfance, tortureͿ 

ප ප ප ප ප ප 

R. Autre, préciser ͙ ප ප ප ප ප ප 
Références 

Weathers, F.W., Blake, D.D., Schnurr, P.P., Kaloupek, D.G., Marx, B.P., & Keane, T.M. (2013). The Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5). 
Instrument available from the National Center for PTSD at www.ptsd.va.gov 

Gray, M., Litz, B., Hsu, J., & Lombardo, T. (2004). Psychometric properties of the Life Events Checklist. (PDF) Assessment, 11, 330-341. doi: 
10.1177/1073191104269954 PILOTS ID: 26825 



Échelle du TSPT basée sur le DSM 5 (PCL-5) 

 
En général, un score de 2 (Moyennement) et plus j un item indique l¶e[pprience probable de ce 
symptôme du TSPT. En tenant compte du DSM-5, un score de 2 ou plus aux items suivants 
indique la présence probable de symptômes du TSPT au-delà du seuil clinique : 
 
1 item de la catégorie B ± questions 1-5; 
1 item de la catégorie C ± questions 6-7; 
2 items de la catégorie D ± questions 8-14; 
2 items de la catégorie E ± questions 15-20; 
 

La sévérité des symptômes est déterminée 
en additionnant le score à chaque item pour 
obtenir un score total entre 0 et 80. Un score 

de 33 ou plus indique la npcessitp d¶une 
évaluation plus approfondie. 

Référence : 
Blevins, C. A., Weathers, F. W., Davis, M. T., Witte, T. K., & Domino, J. L. (2015). The posttraumatic stress disorder checklist for DSMဨ5 

(PCLဨ5): Development and initial ps\chometric evaluation. Journal of traumatic stress, 28(6), 489-498. 

Instructions: Voici une liste de problèmes que les gens éprouvent parfois suite à une expérience vraiment 
stressante. Veuillez lire chaque énoncé attentivement et encercler le chiffre à droite pour indiquer dans quelle 
mesure ce problème vous a affecté dans le dernier mois. 
Dans le dernier mois, dans quelle 
mesure avez-vous été affecté par : 

0 
Pas du tout 

1 
Un peu 

2 
Moyennement 

3 
Souvent 

4 
Extrêmement 

A. Des souǀenirs répétés͕ pénibles et inǀolontaires de l͛eǆpérience stressante͍ 0 1 2 3 4 
B. Des rêves répétés et pénibles de l͛eǆpérience stressante͍ 0 1 2 3 4 
C. Se sentir soudainement comme si l͛eǆpérience stressante recommençait (comme si vous la viviez 

de nouveau)? 
0 1 2 3   4 

D. Être bouleǀersé lorsque quelque chose ǀous rappelle l͛eǆpérience stressante? 0 1 2 3 4 
E. Réagir phǇsiquement lorsque quelque chose ǀous rappelle l͛eǆpérience stressante (p. ex., avoir le 

cƈƵƌ ƋƵi baƚ ƚƌèƐ foƌƚ͕ dƵ mal à ƌeƐƉiƌeƌ͕ oƵ aǀoiƌ deƐ ƐƵeƵƌƐͿ͍ 
0 1 2 3 4 

F. Éǀiter souǀenirs͕ pensées ou sentiments en lien aǀec l͛eǆpérience stressante͍ 0 1 2 3 4 
G. Éǀiter les personnes et les choses qui ǀous rappellent l͛eǆpérience stressante (p. ex., des gens, des 

lieux, des conversations, des activités, des objets, ou des situations)? 
0 1 2 3 4 

H. Aǀoir du mal à ǀous rappeler d͛éléments importants de l͛eǆpérience stressante? 0 1 2 3 4 
I. Avoir des croyances négatives sur vous-même, les autres ou sur le monde (p. ex., avoir des 

pensées telles que : je suis mauvais, il y a quelque chose qui cloche sérieusement chez moi, nul 
n͛eƐƚ digne de confiance͕ le monde eƐƚ Ƶn endroit complètement dangereux)? 

0 1 2 3 4 

J. Vous blâmer ou blâmer les autres pour la surǀenue de l͛eǆpérience stressante ou ce qui est arriǀé 
par la suite? 

0 1 2 3 4 

K. Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte? 0 1 2 3 4 
L. Perdre de l͛intérêt pour des actiǀités que ǀous aimieǌ auparaǀant͍ 0 1 2 3 4 
M. Vous sentir distant ou coupé des autres? 0 1 2 3 4 
N. Avoir du mal à éprouver des sentiments positifs (p. ex., être incapable de ressentir la joie ou de 

l͛amoƵƌ enǀeƌƐ ǀoƐ ƉƌocheƐͿ͍ 
0 1 2 3 4 

O. Être irritable, avoir des bouffées de colère, ou agir agressivement?  0 1 2 3 4 
P. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui pourraient vous mettre en 

danger ? 
0 1 2 3 4 

Q. Être ͚super-alerte͕͛ ǀigilant ou sur ǀos gardes͍ 0 1 2 3 4 
R. Sursauter facilement? 0 1 2 3 4 
S. Avoir du mal à vous concentrer? 0 1 2 3 4 
T. Avoir du mal à trouver ou garder le sommeil? 0 1 2 3 4 



L¶pcKHOOH dH symptômes du TSPT basée sur le DSM-5 (CPSS-V SR) - ENFANTS 

 

Ces questions portent sur ce que tu as ressenti par ƌappoƌƚ à ce ƋƵi ƚ͛aƐ boƵleǀeƌƐé͘ LiƐ aƚƚenƚiǀemenƚ chaƋƵe ƋƵeƐƚion͘ 
Puis encercle le chiffre (0-ϰͿ ƋƵi décƌiƚ le mieƵǆ la fƌéƋƵence à laƋƵelle ce pƌoblème ƚ͛a déƌangé AU COURS DU DERNIER 
MOIS.  

0 = 
Pas du tout 

 

1 = 
Une fois par 

semaine ou moins 
/ un peu 

 

2 = 
2 à 3 fois par 

semaine / souvent 
 

3 = 
4 à 5 fois par 

semaine / beaucoup 
 

4 = 
6 fois ou plus par semaine / 

presque toujours 
 

A. As-tu eu des pensées ou des images bouleversantes concernant ce sujet qui te sont 
ǀenƵeƐ à l͛eƐpƌiƚ loƌƐƋƵe ƚƵ ne le ǀoƵlais pas ? 

0 1 2 3 4 

B. As-tu fait de mauvais rêves ou des cauchemars à ce sujet ? 0 1 2 3 4 
C. As-ƚƵ agi oƵ ƚ͛eƐ-tu senti.e comme si cela se reproduisait (voir ou entendre quelque chose 

et se sentir comme si cela se passait à nouveau) ? 
0 1 2 3 4 

D. T͛eƐ-tu senti.e bouleversé.e quand tu te rappelles de ce qui est arrivé (par exemple, sentir 
la peur, la colère, ou te sentir triste, coupable, confus) ? 

0 1 2 3 4 

E. As-tu eu des sensations dans ton corps lorsque tu te souviens de ce qui s'est passé (par 
exemple, transpiration, palpitations, mal au ventre ou à la tête) ? 

0 1 2 3 4 

F. As-tu essayé de ne pas y penser ou d'avoir des sentiments à ce sujet ? 0 1 2 3 4 
G. As-tu essayé de rester à l'écart de tout ce qui te rappelle ce qui s'est passé (par exemple, 

des personnes, des lieux ou des conversations à ce sujet) ? 
0 1 2 3 4 

H. N͛aƐ-tu pas été capable de te souvenir d'une partie importante de ce qui s'est passé ? 0 1 2 3 4 
I. As-tu eu de mauvaises pensées sur toi-même, les autres ou le monde (par exemple, « Je 

ne peux rien faire de bien », «Tout le monde est mauvais», «Le monde est effrayant») ? 
0 1 2 3 4 

J. As-ƚƵ penƐé ƋƵe ce ƋƵi Ɛ͛eƐƚ paƐƐé eƐƚ de ƚa faƵƚe ;paƌ eǆemple͕ ͨ J͛aƵƌaiƐ dƸ mieƵǆ Ɛaǀoiƌ 
͕ͩ ͨ Je n͛aƵƌaiƐ paƐ dƸ le faiƌe͕ͩ ͨJe le méƌiƚaiƐͩͿ ? 

0 1 2 3 4 

K. As-tu eu des sentiments très négatifs (comme la peur, la colère, la culpabilité ou la 
honte) ? 

0 1 2 3 4 

L. As-tu eu beaucoup moins d'intérêt à faire des choses que tu faisais autrefois 0 1 2 3 4 
M. As-ƚƵ deƐ difficƵlƚéƐ à ƚe Ɛenƚiƌ pƌoche deƐ genƐ oƵ ne paƐ aǀoiƌ enǀie d͛êƚƌe aǀec eƵǆ ? 0 1 2 3 4 
N. As-tu eu de la difficulté à ressentir de bons sentiments (comme le bonheur ou l'amour) ou 

des difficultés à ressentir peu importe le sentiment ? 
0 1 2 3 4 

O. T͛eƐ-tu mis.e facilement en colère (par exemple, crier, frapper les autres, jeter des 
objets) ? 

0 1 2 3 4 

P. As-tu fait des choses qui pourraient te blesser ou te faire mal (par exemple, prendre de la 
drogue, boire de l'alcool, fuir, se couper) ? 

0 1 2 3 4 

Q. Avez-vous été très prudent ou aux aguets (par exemple, en vérifiant les gens autour de 
vous et ce qui a autour de vous) ? 

0 1 2 3 4 

R. As-tu été sursauté ou facilement effrayé (par exemple, quand quelqu'un marche derrière 
toi, quand tu entends un bruit fort) ? 

0 1 2 3 4 

S. As-tu eu de la difficulté à être attentif (par exemple, perdre le fil d'une histoire à la 
télévision, oublier ce que tu lis, être incapable d'être attentif en classe) ? 

0 1 2 3 4 

T. As-tu eu de la difficulté à t'endormir ou à rester endormi ? 0 1 2 3 4 
Dans quelle mesure ces symptômes ont-ils perturbé ta vie quotidienne ? 
U. Faire vos prières  0 1 2 3 4 



V. Tâches ménagères et devoirs à la maison 0 1 2 3 4 
W. Relations avec tes amis  0 1 2 3 4 
X. Activités amusantes et de loisirs 0 1 2 3 4 
Y. Travaux scolaires 0 1 2 3 4 
Z. Relations avec ta famille  0 1 2 3 4 
AA. Généralement heureux dans ta vie  0 1 2 3 4 

 
Un score total de 31 et plus à la première partie du questionnaire (items A à T) indique un 
diagQRVWic SURbabOe dX TSPT che] O¶eQfaQW eW donc nécessite une évaluation plus approfondie. 
 
FaiWeV cRUUeVSRQdUe Oe VcRUe WRWaO de O¶iQdiYidX j XQe deV caWpgRUieV ci-dessous afin de déterminer 
le niveau de sévérité des symptômes : 
 
0-10 ± minimal 
11-20 ± faible 
21-40 ± moyen 
41-60 ± grave  
61-80 ± très grave 
 
La seconde partie du questionnaire (items U à AA) sert à déterminée le niYeaX d¶imSacW des 
V\PSW{PeV VXU OeV acWiYiWpV dX TXRWidieQ de O¶iQdiYidX. POXV Oe VcRUe eVW pOeYp, SOXV O¶iPSacW eVW 
sévère. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence : 
 
Foa, E. B., Asnaani, A., Zang, Y., Capaldi, S., & Yeh, R. (2018). Psychometrics of the Child PTSD Symptom Scale for DSM-5 for trauma-

exposed children and adolescents. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 47(1), 38-46. 



Dépression (Échelle de dépression de Beck Short Form) 

Consigne : Ce questionnaire comporte 13 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes 
puis, dans chaque groupe, choisissez l'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous êtes senti(e) au cours 
des deux dernières semaines, incluant aujourd'hui. Encerclez alors le chiffre placé devant l'énoncé que 
vous avez choisi. Si, dans un groupe d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire exactement 
ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus élevé et encerclez-le. 
A. 0 Je ne me sens pas triste 

1 Je me sens cafardeux ou triste.   
2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste͕ et je n͛arrive pas à en sortir͘  
3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter.   

B.  0 Je ne suis pas particulièrement découragé͕ ni pessimiste au sujet de l͛avenir͘  
1 J͛ai un sentiment de découragement au sujet de l͛avenir͘  
2 Pour mon avenir͕ je n͛ai aucun motif d͛espérer͘  
3 Je sens qu͛il n͛y a aucun espoir pour mon avenir͕ et que la situation ne peut s͛améliorer͘ 

C.  0 Je n͛ai aucun sentiment d͛échec de ma vie͘ 
1 J͛ai l͛impression que j͛ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens͘  
2 Quand je regarde ma vie passée͕ tout ce que j͛y découvre n͛est qu͛échecs͘  
3 J͛ai un sentiment d͛échec complet dans toute ma vie personnelle ;dans mes relations avec mes 

parents, mon mari, ma femme mes enfants) 
D. 0 Je ne me sens pas particulièrement insatisfait.  

1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.  
2 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit.  
3 Je suis mécontent de tout. 

E. 0 Je ne me sens pas coupable.  
1 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps.  
2 Je me sens coupable.  
3 Je me juge très mauvais͕ et j͛ai l͛impression que je ne vaux rien͘  

F.  0 Je ne suis pas déçu par moi-même.  
1 Je suis déçu par moi-même. 
2 Je me dégoûte moi-même.  

G.  0 Je ne pense pas à me faire du mal.  
1 Je pense que la mort me libèrerait. 
2 J͛ai des plans précis pour me suicider͘ 
3 Si je le pouvais, je me tuerais. 

H.  0 Je n͛ai pas perdu l͛intérêt pour les autres gens͘  
1 Maintenant je m͛intéresse moins aux autres gens qu͛autrefois͘  
2 J͛ai perdu tout l͛intérêt que je portais aux gens et j͛ai peu de sentiments pour eux͘  
3 J͛ai perdu tout l͛intérêt pour les autres͕ et ils m͛indiffèrent totalement͘ 

I.  0 Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume. 
1 J͛essaie de ne pas avoir à prendre de décision͘ 
2 J͛ai de grandes difficultés à prendre des décisions͘ 
3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision. 

J.  0 Je n͛ai pas le sentiment d͛être plus laid qu͛avant͘  
1 J͛ai peur de paraître vieux ou disgracieux͘  



2 J͛ai l͛imƉƌeƐƐiŽn ƋƵ͛il Ǉ a Ƶn changemenƚ Ɖeƌmanenƚ danƐ mŽn aƉƉaƌence ƉhǇƐiƋƵe͕ ƋƵi me faiƚ 
paraître disgracieux.  

3 J͛ai l͛imƉƌeƐƐiŽn d͛êƚƌe laid eƚ ƌeƉŽƵƐƐanƚ͘ 
K. 0 Je ƚƌaǀaille aƵƐƐi facilemenƚ ƋƵ͛aƵƉaƌaǀanƚ͘ 

1 Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose. 
2 Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit. 
3 Je suis incapable de faire le moindre travail. 

L. 0 Je ne ƐƵiƐ ƉaƐ ƉlƵƐ faƚigƵé ƋƵe d͛habiƚƵde͘  
1 Je ƐƵiƐ faƚigƵé ƉlƵƐ facilemenƚ ƋƵe d͛habiƚƵde͘  
2 Faire quoi que ce soit me fatigue.  
3 Je suis incapable de faire le moindre travail. 

M. 0 Mon appétit est toujours aussi bon. 
1 Mon appétit n͛eƐƚ ƉaƐ aƵƐƐi bŽn ƋƵe d͛habiƚƵde͘ 
2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.  
3 Je n͛ai ƉlƵƐ dƵ ƚŽƵƚ d͛aƉƉéƚiƚ 

 
Additionnez le score obtenu à chaque item pour obtenir un score global entre 0 et 39. Un score 
plus élevé indique un niveau de dépression plus élevé. Les catégories ci-dessous vous aiderons à 
déterminer le niveau de sévérité de la dépression : 
 
0-4 ± aucune ou minime 
5-7 ± faible 
8-15 ± modérée 
16 et plus - sévère 
 
PoXU leV enfanWV eW leV adoleVcenWV, XWiliVe] l¶InYentaire de dppression che] l¶enfant : 
http://instrumentspsychometriques.mcgill.ca/instruments/categorie_generale/ide.htm  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence 
 
Beck, A. T., & Beck, R. W. (1972). Screening depressed patients in family practice: A rapid technic. Postgraduate medicine, 52(6), 81-85. 
KoYacV M (1992) ChildUen¶V DepUeVVion InYenWoU\. NeZ YoUk: MXlWiHealWh S\VWemV. 



InYenWaire d¶anxiété (Beck Anxiety Inventory) 
 

Voici une liste de sǇmptômes courants dus à l͛anǆiété͘ Veuilleǌ lire chaque sǇmptôme attentivement͘ Indiqueǌ͕ 
en encerclant le chiffre approprié, à quel degré vous avez été affecté par chacun de ces symptômes au cours de 
la dernière semaine, aujourd͛hui inclus͘ 

  Au cours des 7 
derniers jours͕ j͛ai été 
affecté(e) par... 

0 
Pas du tout 

 

1 
Un peu 

Cela ne m͛a pas 
beaucoup dérangé(e) 

2 
Modérément  

C͛était très déplaisant 
mais supportable 

3 
Beaucoup  

Je pouvais à peine 
le supporter 

A. Sensations d͛engourdissement ou de picotement 0 1 2 3 
B. Bouffées de chaleur  0 1 2 3 
C. « Jambes molles », tremblements dans les jambes  0 1 2 3 
D. Incapacité de se détendre  0 1 2 3 
E. Crainte que le pire ne survienne  0 1 2 3 
F. Étourdissement ou vertige, désorientation  0 1 2 3 
G. Battements cardiaques marqués ou rapides  0 1 2 3 
H. Mal assuré;eͿ͕ manque d͛assurance dans mes mouvements  0 1 2 3 
I. Terrifié(e)  0 1 2 3 

J. Nervosité   0 1 2 3 
K. Sensation d͛étouffement  0 1 2 3 
L. Tremblements des mains 0 1 2 3 
M. Tremblements, chancelant(e)  0 1 2 3 
N. Crainte de perdre le contrôle de soi  0 1 2 3 
O. Respiration difficile  0 1 2 3 
P. Peur de mourir  0 1 2 3 
Q. Sensation de peur, «avoir la frousse»  0 1 2 3 
R. Indigestion ou malaise abdominal  0 1 2 3 
S. Sensation de défaillance ou d͛évanouissement  0 1 2 3 
T. Rougissement du visage  0 1 2 3 
U. Transpiration (non associée à la chaleur)  0 1 2 3 
 

Additionneǌ le score à chaque item afin d͛obtenir un score global entre 0 et 63. Servez vous ensuite des 
catégories ci-dessous pour déterminer le niveau d͛anǆiété : 
 
0-7 ± minime 
8-15 ± faible 
16-25 ± modéré 
30-63 ± sévère  
 
 
 
 
Référence : 
 
Beck, A.T., Epstein, N., Brown, G., & Steer, R.A. (1988). An inventory for measuring clinical anxiety: Psychometric properties. Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, 56, 893-897. 



Échelle de consommation de substance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence 

Landry, M., Tremblay, J., Guyon, L., Bergeron, J., & Brunelle, N. (2004). La Grille de dépistage de la 
cRnVRmmaWiRn SURblpmaWiTXe d¶alcRRl eW de dURgXeV che] leV adRleVcenWV eW leV adRleVcenWeV (DEP-ADO): 
développement et qualités psychométriques. Drogues, santé et société, 3(1), 20-37. 

 

Au cours des 12 derniers mois combien 
de fois as-tu consommé ces produits? 

 

Pas 
consommé 

À 
l͛occa-
sion 

Une fois 
par 
mois 
environ 

La fin de 
semaine ou 
1 à 2 fois par 
semaine 

3 fois et + par 
semaine mais 
pas à tous les 
jours 

Tous 
les 
jours 

1. Alcool 囗 囗 囗 囗 囗 囗 

2. Cannabis (pot, marijuana, hachisch, 
huile, etc.) 

囗 囗 囗 囗 囗 囗 

3. Chanvre       

4. Autres drogues (ecstasy, 
amphétamines, speed, cocaïne, 
acide, etc.) 

囗 囗 囗 囗 囗 囗 



Idéations et comportements suicidaires 
 
Il peut être difficile de répondre à la question qui suit. Si ƚƵ ƐenƐ ƋƵe ǀoƵƐ aǀeǌ beƐoin d͛aide͕ noƵƐ ǀoƵƐ 
encoƵƌageonƐ à en Ɖaƌleƌ aǀec l͛agenƚ ƉƐǇchoƐocial͘  
 
A. As-tu déjà sérieusement pensé à essayer de te suicider? 

囗 Non  *Tu as répondu non? Passe à la question 14. 

囗 Oui   *Tu as répondu oui? Passe à la question suivante. 

B. As-tu déjà essayé de te suicider? 
囗 Non                                           C. Combien de fois as-tu essayé de te suicider?  

囗 Oui        囗 Une fois  

       囗 PlƵƐ d͛Ƶne foiƐ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

Qualité de vie (WHOQOL-BREF) 
 

Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce que vous éprouvez actuellement. Aucune 
réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle.  
A. Comment évaluez-

vous votre qualité 
de vie ? 

Très faible 
ප 

Faible 
ප 

Ni faible ni 
bonne 
ප 

Bonne 
ප 

Très bonne 
ප 

B. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre santé ? 

Très 
inƐaƚiƐfaiƚ͘eප 

Insatisfait.e 
ප 

Ni satisfait.e 
ni      
insatisfait.e 
ප 

Satisfait.e 
ප 

Très satisfait.e 
ප 

C. La douleur physique 
vous empêche t-elle 
de faire ce dont 
vous avez envie ? 

Pas du tout 
ප 

Un peu  
ප 

Modérément  
ප 

Beaucoup  
ප 

Eǆƚƌêmemenƚප 

D. Avez-vous besoin 
d'un traitement 
médical 
quotidiennement ? 

ප ප ප ප ප 

E. Aimez-vous votre 
vie ? 

ප ප ප ප ප 

F. Estimez-vous que 
votre vie a du sens ? 

ප ප ප ප ප 

G. Êtes-vous capable 
de vous concentrer 
? 

ප ප ප ප ප 

H. Vous sentez-vous en 
sécurité dans votre 
vie quotidienne ? 

     

I. Vivez-vous dans un 
environnement sain 
? 

ප ප ප ප ප 

J. Avez-vous assez 
d'énergie dans votre 
vie quotidienne ? 

     

K. Acceptez-vous votre 
apparence physique 
? 

ප ප ප ප ප 

L. Avez-vous assez 
d'argent pour 
satisfaire vos 
besoins ? 

ප ප ප ප ප 



M. Avez-vous accès aux 
informations 
nécessaires pour 
votre vie 
quotidienne ? 

ප ප ප ප ප 

N. Avez-vous souvent 
l'occasion de 
pratiquer des loisirs 
? 

ප ප ප ප ප 

O. Comment arrivez-
vous à vous 
déplacer ? 

Très  
difficilement 
ප 

Difficilement 
ප 

Assez 
facilemeŶƚ ප 

Facilement 
ප 

Très 
facilemeŶƚ ප 

P. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre sommeil ? 

Très 
insatisfait(e) 
ප 

Insatisfait(e) 
ප 

Ni satisfait(e) 
ni      
insatisfait(e) 
ප 

Satisfait(e) 
ප 

Très 
ƐaƚiƐfaiƚ;eͿ ප 

Q. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre capacité à 
effectuer les tâches 
de la vie 
quotidienne ? 

ප ප ප ප ප 

R. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre capacité à 
effectuer votre 
activité 
professionnelle ? 

ප ප ප ප ප 

S. Êtes-vous satisfait(e) 
de vous ? 

ප ප ප ප ප 

T. Êtes-vous satisfait(e) 
de vos relations 
avec les autres ? 

ප ප ප ප ප 

U. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre vie sexuelle 
? 

ප ප ප ප ප 

V. Êtes-vous satisfait(e) 
du soutien de vos 
amis ? 

ප ප ප ප ප 

W. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre lieu de vie 
? 

ප ප ප ප ප 

X. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre accès aux 
services de santé ? 

ප ප ප ප ප 

Y. Êtes-vous satisfait(e) 
de votre moyen de 
transport ? 

ප ප ප ප ප 



Z. Avez-vous souvent 
des sentiments 
négatifs tels que la 
mélancolie, le 
désespoir, l'anxiété 
ou la dépression ? 

Jamais 
 
ප 

Parfois 
 
ප 

Assez 
souvent 
 
ප 

Très 
souvent 
 
ප 

Tout le temps 
 
ප 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence : 
 
World Health Organization. (1998). Development of the World Health Organization WHOQOL-BREF quality of life assessment. Psychological 
medicine, 28(3), 551-558. 



Soutien social (Multidimensional Scale of Perceived Social Support) 

 

Instructions : Nous aimerions savoir ce que vous pensez des 
déclarations suivantes. Lisez attentivement chaque déclaration. 
Indiquez comment vous vous sentez par rapport à chaque énoncé à 
l'aide de l'échelle suivante : 

 

Il y a une personne en particulier qui est la` quand j͛en ai besoin 1 2 3 4 5 6 7 
Il y a une personne en particulier avec laquelle je peux partager mes joies et mes peines  1 2 3 4 5 6 7 
Ma famille essaie vraiment de m͛aider 1 2 3 4 5 6 7 
Je reçois de ma famille toute l͛aide émotionnelle et le soutien dont j͛ai besoin 1 2 3 4 5 6 7 
Je connais une personne en particulier qui est une vraie source de réconfort pour moi  1 2 3 4 5 6 7 
Mes amis essaient vraiment de m͛aider 1 2 3 4 5 6 7 
Je peux compter sur mes amis quand les choses vont mal 1 2 3 4 5 6 7 
Je peux parler de mes problèmes avec ma famille  1 2 3 4 5 6 7 
J͛ai des amis avec lesquels je peux partager mes joies et mes peines 1 2 3 4 5 6 7 
Il y a quelqu͛un de spécial dans ma vie qui s͛inquiète de ce que je ressens 1 2 3 4 5 6 7 
Ma famille est prête à m͛aider à prendre des décisions  1 2 3 4 5 6 7 
Je peux parler de mes problèmes avec mes amis  1 2 3 4 5 6 7 

 

PRXU RbWeniU le VcRUe WRWal j l¶pchelle, calcXle] la mR\enne de l¶enVemble deV VcRUeV aX[ iWemV. 
Pour obtenir le score à chacune des 3 sous-échelles (êtres chers, famille, ami.e.s), calculez la 
mR\enne deV iWemV aSSaUWenanW j chacXne d¶enWUe elleV (YRiU ci-dessous). Une moyenne plus 
pleYpe indiTXe la SUpVence d¶Xn SlXV gUand VRXWien VRXcial. 
 
Sous échelle des êtres chers : 
Q1 + Q2 + Q5 + Q 10      
 
Sous-échelle de la famille : 
Q3 +Q4 + Q8 + Q11   
 
Sous-échelle des ami.e.s : 
Q6 +Q7 +Q9 + Q12   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence : 
 
Zimet, G.D., Dahlem, N.W., Zimet, S.G. & Farley, G.K. (1988). The Multidimensional Scale of Perceived Social Support. Journal of Personality 

Assessment, 52, 30-41. 

Totalement 
en désaccord 

Totalement 
en accord 



Auto-efficacité (Auto-efficacité Généralisée) 
 

Lisez attentivement chaque phrase et encerclez le chiffre qui vous décrit le 
mieux. 

Pas du 
tout 
vrai 

A 
peine 
vrai 

Moyenne-
ment vrai 

Totale-
ment 
vrai 

A. Je peux arriver toujours à résoudre mes difficultés si j'essaie assez fort.     

B. 2. Si quelqu'un s'oppose à moi, je peux trouver une façon pour obtenir 
ce que je veux. 

    

C. C'est facile pour moi de maintenir mon attention sur mes objectifs et 
accomplir mes buts. 

    

D. J'ai confiance que je peux faire face efficacement aux événements 
inattendus. 

    

E. Grâce à ma débrouillardise, je sais comment faire face aux situations 
imprévues. 

    

F. Je peux résoudre la plupart de mes problèmes si j'investis les efforts 
nécessaires. 

    

G. Je peux rester calme lorsque je suis confronté à des difficultés car je 
peux me fier à mes habiletés pour faire face aux problèmes. 

    

H. Lorsque je suis confronté à un problème, je peux habituellement 
trouver plusieurs solutions. 

    

I. Si je suis "coincé", je peux habituellement penser à ce que je pourrais 
faire. 

    

J. Peu importe ce qui arrive, je suis capable d'y faire face généralement.     
 
Chaque item obtient un score allant de 1 (Pas du tout vrai) à 4 (Totalement vrai) pour un score 
total entre 10 et 40. Un score plus élevé indique plus d¶auto-efficacité. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence:  
 
Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995). Generalized Self-Efficacy scale. In J. Weinman, S. Wright, & M. Johnston, Measures in health 

ps\cholog\: A user¶s portfolio. Causal and control beliefs (pp. 35-37). Windsor, UK: NFER-NELSON. 



Stratégies de coping religieux (Brief-RCOPE) 
 

Maintenant, nous allons vous demander de penser à la dernière épidémie de la 
maladie à virus Ébola et à la façon dont vous avez réagi face à elle. Répondez à 
chacune des affirmations suivantes en cochant la case qui correspond le mieux à la 
manière dont vous avez réagi dans cette situation. Répondez honnêtement sans 
ǀoƵs soƵcier de ce qƵe les gens aƵraienƚ faiƚ s͛ils aǀaienƚ éƚé à votre place: 

Pas 
du 
tou
t 

De 
temps 
en 
temps 

Sou-
vent 

Tou-
jours 

1. J͛ai ƌecheƌché l͛aŵŽƵƌ eƚ la ƉƌŽƚecƚiŽŶ de DieƵ     
2. J͛ai ƌecheƌché l͛aide de DieƵ ƉŽƵƌ éǀacƵeƌ ŵa cŽlèƌe     
3. Je ŵe ƐƵiƐ effŽƌcé;eͿ͕ aǀec l͛aide de DieƵ͕ de cŽŶcƌéƚiƐeƌ ŵeƐ ƉƌŽjeƚƐ eŶ action     
4. Je me suis efforcé(e) de voir comment Dieu pourrait essayer de me rendre plus 

fort dans cette situation 
    

5. J͛ai deŵaŶdé;eͿ le ƉaƌdŽŶ ƉŽƵƌ ŵeƐ ƉéchéƐ     
6. Je ŵe ƐƵiƐ cŽŶceŶƚƌé;eͿ ƐƵƌ la ƌeligiŽŶ ƉŽƵƌ Ŷe ƉlƵƐ ŵ͛iŶƋƵiéƚeƌ aƵ ƐƵjeƚ de ŵeƐ 

problèmes 
    

7. Je ŵe ƐƵiƐ deŵaŶdé Ɛi DieƵ ŵ͛aǀaiƚ abaŶdŽŶŶé;eͿ     
8. Je me suis senti(e) puni(e) par Dieu pour mon manque de dévotion     

9. Je ŵe ƐƵiƐ deŵaŶdé ce ƋƵe j͛aǀaiƐ faiƚ ƉŽƵƌ ƋƵe DieƵ ŵe ƉƵŶiƐƐe aiŶƐi     
10. Je ŵe ƐƵiƐ iŶƚeƌƌŽgé ƐƵƌ l͛aŵŽƵƌ ƋƵe Dieu me porte     
11. Je ŵe ƐƵiƐ deŵaŶdé;eͿ Ɛi ŵŽŶ égliƐe ŵ͛aǀaiƚ abaŶdŽŶŶé     
12. J͛ai cŽŶƐidéƌé ƋƵe le Diable aǀaiƚ ƉƌŽǀŽƋƵé ce ƋƵi eƐƚ aƌƌiǀé͘     
13. J'ai recherché le soutien et la compréhension de quelqu'un.     
14. Je me suis interrogé(e) sur le pouvoir de Dieu     

 
Chaque item obtient un score de 1 (Pas du tout) à 4 (Toujours). Calculez le score total des items 
à chacune des 2 sous-échelles (voir ci-dessous). Un score plus élevé indique une fréquence plus 
pleYpe d¶XVage dX W\Se de VWUaWpgie. 
Stratégies religieuses de coping positives : 1-7 
Stratégies religieuses de coping négatives : 8-14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence : 
 
Pargament, K. I. (1997). The psychology of religion and coping: Theory, research, practice. Guilford press. New York, USA. 



Stratégies de coping (Brief COPE) 
 

Maintenant, nous allons vous demander de penser à la dernière épidémie 
de la maladie à virus Ébola et à la façon dont vous avez réagi face à elle. 
Répondez à chacune des affirmations suivantes en cochant la case qui 
correspond le mieux à la manière dont vous avez réagi dans cette situation. 
Répondez honnêtement sans vous soucier de ce que les gens auraient fait 
Ɛ͛ilƐ avaient été à votre place: 

1 

Pas 
du 

tout 

2 

De 
temps 

en 
temps 

3 

Sou-
vent 

4 

Touj-
ours 

1. Je me suis tourné vers d'autres activités pour me changer les idées. 1 2 3 4 
2. J'ai déterminé une ligne d'action et je l'ai suivie. 1 2 3 4 
3. Je me suis dit que ce n'était pas réel. 1 2 3 4 
4. J'ai consommé de l'alcool ou d'autres substances pour me sentir mieux. 1 2 3 4 
5. J'ai recherché un soutien émotionnel de la part des autres. 1 2 3 4 
6. J'ai renoncé à essayer de résoudre la situation. 1 2 3 4 
7. J'ai essayé de trouver du réconfort dans ma religion ou dans des croyances 
spirituelles. 

1 2 3 4 

8. J'ai accepté la réalité de ma nouvelle situation. 1 2 3 4 
9. J'ai évacué mes sentiments déplaisants en en parlant. 1 2 3 4 
10. J'ai recherché l'aide et le conseil d'autres personnes. 1 2 3 4 
11. J'ai essayé de voir la situation sous un jour plus positif. 1 2 3 4 
12. Je me suis critiqué. 1 2 3 4 
13. J'ai essayé d'élaborer une stratégie à propos de ce qu'il y avait à faire. 1 2 3 4 
14. J'ai recherché le soutien et la compréhension de quelqu'un. 1 2 3 4 
15. J'ai abandonné l'espoir de faire face. 1 2 3 4 
16. J'ai pris la situation avec humour. 1 2 3 4 
17. J'ai fait quelque chose pour moins y penser (comme aller au cinéma, 
regarder la TV, lire, rêver tout éveillé, dormir ou faire les magasins...) 
[certaines activités ne sont pas à reporter pour les patients hospitalisés]. 

1 2 3 4 

18. J'ai exprimé mes sentiments négatifs. 1 2 3 4 
19. J'ai essayé d'avoir des conseils ou de l'aide d'autres personnes à propos 
de ce qu'il fallait faire. 

1 2 3 4 

20. J'ai concentré mes efforts pour résoudre la situation. 1 2 3 4 
21. J'ai refusé de croire que ça m'arrivait. 1 2 3 4 
22. J'ai consommé de l'alcool ou d'autres substances pour m'aider à traverser 
la situation. 

1 2 3 4 

23. J'ai appris à vivre dans ma nouvelle situation. 1 2 3 4 
24. J'ai planifié les étapes à suivre. 1 2 3 4 
25. Je me suis reproché les choses qui m'arrivaient. 1 2 3 4 
26. J'ai recherché les aspects positifs dans ce qu'il m'arrivait. 1 2 3 4 
27. J'ai prié ou médité. 1 2 3 4 
28. Je me suis amusé de la situation. 1 2 3 4 

 
 
 
 



La mesure comprend 14 sous-échelles évaluant des stratégies de coping adaptatives et 
maladaptatives. Calculez le score total de chaque sous-échelles. Un score plus élevé indique que 
la stratégie est utilisée plus fréquemment. Voir ci-dessous les items qui correspondent à chacune 
des sous-échelles. 
 
Auto-distraction : 1, 19 
Coping actif : 2, 7 
Déni : 3, 8 
Consommation de substances : 4, 11 
Utilisation de soutien émotionnel : 5, 15 
Utilisation d'un soutien instrumental : 10, 23 
Désengagement comportemental : 6, 16 
Décharger/déverser sur autrui : 9, 21 
Reformuler positivement : 12, 17 
Planification : 14, 25 
Humour : 18, 28 
Acceptation : 20, 24 
Religion : 22, 27 
Blâme de soi: 13, 26 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence : 
 
Carver, C. S.  (1997).  YoX ZanW Wo measXre coping bXW \oXr proWocol¶s Woo long:  Consider the Brief COPE. International Journal of Behavioral 

Medicine, 4, 92-100. 
 
Muller, L., Spitz, E. (2003). Multidimensional assessment of coping: Validation of the Brief COPE among French population. Encephale, 29(6), 

507-518 



 
 

Symptômes de Dissociation 
 

Instructions : Pour chaque énoncé ci-dessous, veuillez cocher (٧) la case qui répond le mieux à chaque 
question pour montrer à quel point chaque chose vous est arrivée au cours des SEPT (7) DERNIERS 
JOURS. 

 Pas 
du 
tout 

Une ou 
deux 
fois 

Presque 
tous les 
jours 

Environ 
une fois 
par jour 

Plus d'une 
fois par 
jour 

1. Je me retrouve à contempler l'espace et à ne penser 
à rien. 

0 1 2 3 4 

2. Les gens, les objets ou le monde qui m'entoure 
semblent étranges ou irréels. 

0 1 2 3 4 

3. J'ai fait des choses dont je ne me souviens pas. 0 1 2 3 4 
4. Quand je suis seul, je parle tout seul à haute voix. 0 1 2 3 4 
5. J'ai l'impression de regarder le monde à travers un 
brouillard, de sorte que les gens et les choses me 
semblent lointains ou peu clairs. 

0 1 2 3 4 

6. Je suis capable d'ignorer la douleur. 0 1 2 3 4 
7. J'agis si différemment d'une situation à l'autre que 
c'est presque comme si j'étais deux personnes 
différentes. 

0 1 2 3 4 

8. Je peux faire très facilement des choses qui seraient 
habituellement difficiles pour moi. 

0 1 2 3 4 

 

Calculez le score total en additionnant le score à chaque item pour un total entre 0 et 32. Un 
score plus élevé indique des symptômes dissociatifs plus sévères. Ensuite calculez le score 
mo\en en diYiVanW le VcoUe WoWal paU le nombUe d¶iWemV j l¶pchelle (c¶eVW-à-dire, 8). Le score 
mo\en YoXV peUmeW d¶inWeUpUpWeU la fUpqXence mo\enne deV V\mpW{meV (UpfpUe]-YoXV j l¶pchelle 
à 5-point, 0-Pas du tout à 4-POXV d¶XQe fRiV SaU jRXU). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Références: 
 
DES-B (Dalenberg C, Carlson E, 2010) modified for DSM-5 by C. Dalenberg and E. Carlson. 



Inventaire du deuil traumatique (IDQ-18; auto-évaluation)* 

PeUdUe Xn rWUe cheU V¶accompagne de UpacWionV diYeUVeV aYec Xn degUp d¶inWenViWp YaUip. VeXille] 
indiquer sur une échelle de 0 à 4 à quel point vous ressentez les réactions suivantes. 

0 = jamais ou presque jamais ; 1 = rarement ; 2 = assez souvent ; 3 = souvent ; 4 = toujours ou continuellement 

 0 = 
jamais 
ou 
presque 
jamais 

1 = 
rare-
ment  

2 = 
assez 
souvent  

3 = 
souvent  

4 = 
toujours 
ou 
continuel-
lement 

1. Les images et les souvenirs liés à la 
personne décédée me submergent  

     

2. Je ressens une peine et douleur 
émotionnelle intense depuis ce 
décès 

     

3. Je ressens un besoin continu de 
m¶aWWacheU j la SeUVRnne dpcpdpe 

     

4. Je me sens confus en ce qui 
concerne mon rôle dans la vie ou 
j'ai l'impression que mon identité 
n'est plus la même depuis la perte. 

     

5. J¶ai beaXcRXS de difficXlWpV j 
accepter la mort de cette personne 

     

6. J¶pYiWe leV endURiWV eW leV chRVeV TXi 
me rappellent la personne décédée 

     

7. Depuis le décès de cette personne, 
il est difficile de faire confiance aux 
autres 

     

8. Chaque fois que je pense à sa mort, 
je UeVVenV de l¶ameUWXme RX de la 
colère 

     

9. Je n¶aUUiYe SlXV j UeVVenWiU de la jRie 
ou du plaisir depuis ce décès 

     

10. J¶ai deV difficXlWpV j alleU de 
l¶aYanW, j enWUeSUendUe de nRXYeaX[ 
projets ou de nouvelles activités (ou 
relations) 

     

11. SanV ceWWe SeUVRnne dpcpdpe, j¶ai le 
sentiment que la vie est vide et 
dépourvue de sens  

     

12. Je me sens sous le choc de sa mort      
13. La peine causée par cette mort a 

détérioré ma vie sociale, 
professionnelle/scolaire ou ma 
santé 

     



14. J¶ai deV images et des pensées 
constantes autour des circonstances 
de la mort de cette personne qui 
sont difficiles à contrôler 

     

15. J¶ai deV difficXlWpV j aYoiU deV 
souvenirs positifs de la personne 
décédée 

     

16. DepXiV Von dpcqV, j¶ai deV penVpeV 
négatives de moi-même (ex : me 
culpabiliser) 

     

17. Je ressens un désir incontrôlable de 
rejoindre (de me réunir avec) la 
personne décédée  

     

18. Je me sens isolé et distant des 
autres depuis ce décès 

     

 

Interprétation : 

Additionner les scores de chaque item pour obtenir un total sur 72. Un score total de 61 et plus 
indiTXe TXe l¶indiYidX poXUUaiW YiYUe, aX momenW dX TXeVWionnaiUe, deV V\mpW{meV de deuil 
complexe qui sont supérieurs au seuil clinique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : 
 
Paul A. Boelen & Geert E. Smid (2017) The Traumatic Grief Inventory SelfReport Version (TGI-SR): Introduction and Preliminary 

Psychometric Evaluation, Journal of Loss and Trauma, 22:3, 196-212, DOI: 10.1080/15325024.2017.1284488 
*version traduite par Kokou-Kplou, C.K. 



Échelle d¶aXto-compassion (EAC) 

 

Pour chaque énoncé, indiquez à quelle fréquence vous vous comportez de cette façon, en 
XWLOLVaQW O¶pcheOOe de 1 j 5. 

 

1 2 3 4 5 
Presque jamais    Presque 

toujours 
 

Item Énoncé 
Réponse 

(1-5) 
1. Je désapprouve et juge mes propres défauts et insuffisances.  
2. Lorsque je me sens mal, j'ai tendance à être obsédé(e) et à focaliser sur tout 

ce qui ne va pas. 
 

3. Quand les choses vont mal pour moi, je vois ces difficultés comme faisant 
partie de la vie que chacun traverse. 

 

4. Quand je pense à mes insuffisances, je me sens différent(e) et coupé(e) du 
reste du monde. 

 

5. J'essaye d'être aimant(e) envers moi-même quand je souffre.  
6. Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi, je suis envahi(e) par 

un sentiment de ne pas être à la hauteur. 
 

7. Quand je me sens déprimé(e), je me rappelle qu'il y a beaucoup d'autres 
personnes dans le monde qui ressentent la même chose. 

 

8. Quand les choses vont vraiment mal, j'ai tendance à être dur(e) envers moi-
même. 

 

9. Quand quelque chose me contrarie, j'essaye de garder mes émotions en 
équilibre. 

 

10. Quand je ne me sens pas à la hauteur d'une quelconque façon, j'essaye de 
me rappeler que ce sentiment est partagé par la plupart des gens. 

 

11. Je suis intolérant(e) et impatient(e) envers les aspects de ma personnalité 
que je n'aime pas. 

 

12. Quand je traverse une période très difficile, je me donne le soin et la 
tendresse dont j'ai besoin. 

 

13. Quand je me sens mal, j'ai tendance à avoir l'impression que les autres sont 
plus heureux que moi. 

 

14. Quand quelque chose de douloureux se produit, j'essaye d'avoir une vision 
équilibrée de la situation. 

 

15. J'essaye de voir mes défauts comme faisant partie de la condition humaine.  
16. Quand je vois des aspects de moi-même que je n'aime pas, je me critique.  
17. Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi j'essaye de garder les 

choses en perspective. 
 



18. Quand c'est vraiment difficile pour moi, j'ai tendance à penser que la vie est 
plus facile pour les autres. 

 

19. Je suis bienveillant(e) envers moi-même quand je souffre.  
20. Quand quelque chose me perturbe, je me laisse emporter par mes 

sentiments. 
 

21. Je suis dur(e) envers moi-même quand je ressens de la souffrance.  
22. Quand je suis déprimé(e), je cherche à approcher mes sentiments avec 

curiosité et ouverture. 
 

23. Je suis tolérant(e) avec mes propres défauts et insuffisances.  
24. Quand quelque chose de douloureux se produit, j'ai tendance à donner une 

importance hors de proportion à l'incident. 
 

25. Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi, j'ai tendance à me 
sentir seul(e) dans mon échec. 

 

26. J'essaye d'être compréhensif(ve) et patient(e) envers les aspects de ma 
personnalité que je n'aime pas. 

 

 
Pour calculer le score aux sous-échelles, calculez le score moyen obtenue à chacune de celles-ci. 
Voir plus bas les items appartenant à chaque sous-échelle. 
 
PoXr calcXler le score WoWal, inYerser d¶abord les scores aX[ iWems des soXs-échelles auto-
jugement, isolation et sur-identification (c¶esW-à-dire, 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1) et ensuite 
calculez le score total. 
 
 
Auto-bienveillance: 5, 12, 19, 23, 26  
Auto-jugement: 1, 8, 11, 16, 21  
Commune humanité: 3, 7, 10, 15  
Isolation: 4, 13, 18, 25 
Mindfulness/pleine conscience: 9, 14, 17, 22  
Sur-identification: 2, 6, 20, 24 
 
 

 

 

 

 

 

 

Référence:  

Kotsou I, Leys C (2016) Self-Compassion Scale (SCS): Psychometric Properties of The French Translation and Its Relations with Psychological 
Well-Being, Affect and Depression. PLoS ONE. 

Neff, K. D. (2003). Development and validation of a scale to measure self-compassion. Self and Identity, 2, 223-250. 



Échelles de résilience 

Toutes les échelles de résilience ayant été validées dans plusieurs cultures sont toutes 
proWpgpes par des droiWs d¶aXWeXr ne noXs permeWWanW pas de les parWager. NoXs YoXs conseillons 
notamment deux échelles :  

- Le Resilience Scale de Wagnild & Young (1991) : 
https://www.resiliencecenter.com/products/resilience-scales-and-tools-for-research/the-
original-resilience-scale/  

- Le Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) : http://www.connordavidson-
resiliencescale.com/  
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Entretien de formulation culturelle
L’entretien de formulation culturelle (EFC) est une série de 16 questions que les cli-
niciens peuvent utiliser pendant une évaluation en santé mentale pour obtenir des 
informations sur l’impact de la culture sur des aspects clé de la présentation clinique et 
des soins du sujet. Dans l’EFC le terme culture fait référence :
•	 aux valeurs, orientations, savoirs et pratiques que les sujets tirent de leur apparte-

nance à des groupes sociaux divers (p. ex. groupes ethniques, communautés reli-
gieuses, groupes professionnels, groupes de vétérans) ;

•	 aux aspects des origines du sujet, de ses expériences du développement et de son 
contexte social actuel qui sont susceptibles d’affecter ses points, tels que l’origine 
géographique, la migration, la langue, la religion, l’orientation sexuelle ou la race/
l’ethnicité ;

•	 aux influences de la famille, des amis ou d’autres membres de la communauté (le 
réseau social du sujet) sur le vécu de la maladie du sujet.

L’EFC est un entretien semi-structuré court destiné à évaluer de manière systéma-
tique les facteurs culturels dans la rencontre clinique qui peut être utilisé avec tout 
individu. L’EFC se concentre sur l’expérience du sujet et sur le contexte social du pro-
blème clinique. L’EFC adopte une approche centrée sur la personne lors de l’évalua-
tion culturelle en sollicitant des informations de la part de l’individu sur ses points 
de vue et sur ceux de son réseau social. Cette approche a été conçue pour éviter de 
stéréotyper en faisant ressortir comment le savoir culturel de chaque sujet affecte sa 
manière d’interpréter l’expérience de la maladie et de chercher de l’aide. Comme l’EFC 
explore les points de vue personnels de la personne, il n’y a pas de bonnes ou mau-
vaises réponses aux questions. L’entretien suit ci-après et il est accessible sur internet à 
l’adresse www.psychiatry.org/dsm5.

L’EFC est mis en page en deux colonnes de texte. La colonne de gauche contient 
les instructions pour la passation de l’EFC et décrit les buts pour chaque domaine de 
l’entretien. Les questions dans la colonne de droite illustrent comment explorer ces 
domaines mais elles ne sont pas exhaustives. Des questions complémentaires peuvent 
être nécessaires pour clarifier les réponses d’un sujet. Les questions peuvent être refor-
mulées selon les besoins. L’EFC est censé être un guide pour l’évaluation culturelle et 
devrait être utilisé de manière flexible pour maintenir un rythme de l’entretien et un 
lien avec le sujet naturels.

Il est avantageux d’utiliser l’EFC en se fondant sur l’information démographique 
obtenue avant l’entretien pour pouvoir adapter les questions de l’EFC afin qu’elles 
visent l’origine et la situation actuelle du sujet. En fonction du cadre et de l’individu, 
les domaines démographiques spécifiques devant être explorés peuvent être variables. 
Une évaluation détaillée est susceptible d’inclure le lieu de naissance, l’âge, le genre, 
l’origine raciale/ethnique, le statut matrimonial, la composition de la famille, l’éduca-
tion, la maîtrise des langues parlées, l’orientation sexuelle, l’affiliation religieuse ou 
spirituelle, la profession, l’emploi, le salaire et l’histoire de la migration.

L’EFC peut être utilisé lors de l’évaluation initiale du sujet dans tous les cadres cli-
niques sans tenir compte de l’origine culturelle de l’individu ou du clinicien. Sujets et 
cliniciens qui semblent partager la même origine culturelle peuvent malgré cela être 
différents d’une façon qui peut affecter les soins. L’EFC peut être utilisé entièrement ou 
ses composantes peuvent être intégrées dans une évaluation clinique selon les besoins. 
L’EFC peut être particulièrement aidant face à :
•	 une difficulté dans l’évaluation diagnostique à cause de différences significatives 

entre le clinicien et le sujet concernant les origines culturelles, religieuses ou socioé-
conomiques ;

American, P. A. (2015). Dsm-5 - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from ottawa on 2018-03-09 08:49:44.
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Entretien de formulation culturelle (EFC)

Les modules supplémentaires utilisés pour élargir chaque sous-thème sont notés entre parenthèses.

GUIDE POUR L’EXAMINATEUR
LES INSTRUCTIONS POUR L’EXAMINATEUR 

SONT EN ITALIQUES.

Les questions suivantes ont pour but de 
clarifier les aspects clés du problème clinique 
principal du point de vue du sujet et d’autres 
membres de son réseau social (p. ex. famille, 
amis ou d’autres impliqués dans le problème 
actuel). Cela inclut la signification du problème, 
les sources potentielles d’aide et les attentes par 
rapport aux propositions thérapeutiques.

INTRODUCTION POUR LE SUJET :
J’aimerais bien comprendre les problèmes qui 
vous ont amené ici pour que je puisse vous 
aider de manière plus efficace. Je voudrais 
connaître vos expériences et idées. Je vous 
poserai quelques questions sur ce qui se passe et 
comment vous le gérez. Souvenez-vous qu’il n’y a 
pas de bonnes ou de mauvaises réponses.

DÉFINITION CULTURELLE DU PROBLÈME

DÉFINITION CULTURELLE DU PROBLÈME

(Modèle explicatif, niveau de fonctionnement)

Sollicitez le point de vue du sujet concernant 
les problèmes centraux et les préoccupations 
principales.
Concentrez-vous sur la manière propre au 
sujet de comprendre le problème.
Utilisez le terme, l’expression ou la 
description brève obtenu à la question 1 
pour parler du problème dans les questions 
suivantes (p. ex. « le conflit avec votre fils »).

1. Qu’est-ce qui vous amène aujourd’hui ?
SI LE SUJET DONNE PEU DE DÉTAILS 
OU NE PARLE QUE DES SYMPTÔMES 
OU D’UN DIAGNOSTIC MÉDICAL, 
RELANCEZ :
Souvent les gens comprennent leur 
problème à leur façon, parfois c’est proche 
parfois c’est différent de la manière 
des médecins de décrire le problème. 
Comment décririez-vous votre problème ?

•	 un doute concernant la correspondance entre des symptômes culturellement dis-
tincts et les critères diagnostiques ;

•	 une difficulté pour estimer la sévérité de la maladie et l’altération ;
•	 une mésentente entre le sujet et le clinicien concernant l’évolution des soins ;
•	 une limitation de l’engagement et de l’adhésion aux traitements de la part du sujet.

L’EFC souligne quatre domaines d’évaluation : définition culturelle du problème (ques-
tions 1 à 3), perceptions culturelles de la cause, du contexte et du soutien (questions 4 
à 10), facteurs culturels affectant les ressources internes pour faire face4 et la recherche 
d’aide dans le passé (questions 11 à 13) et facteurs culturels affectant la recherche d’aide 
actuelle (questions 14 à 16). Aussi bien le processus centré sur la personne pendant l’EFC 
que l’information qu’il apporte visent à améliorer la validité culturelle de l’évaluation 
diagnostique, à faciliter les projets de soins et à promouvoir l’engagement et la satis-
faction du sujet. Pour atteindre ces objectifs, les informations obtenues lors de l’EFC 
doivent être intégrées avec tout autre matériel clinique disponible dans une évaluation 
clinique et contextuelle complète. Une version « informant » de l’EFC peut être utilisée 
auprès de la famille ou des proches pour obtenir des informations collatérales.

Des modules supplémentaires ont été développés qui élargissent chaque domaine de 
l’EFC et guident les cliniciens qui souhaitent explorer ces domaines en profondeur. Des 
modules supplémentaires ont également été développés pour des populations spécifiques 
telles que les enfants et adolescents, les personnes âgées, les immigrés et réfugiés. Ces 
modules supplémentaires sont référencés dans l’EFC sous les titres des sous-chapitres en 
question et ils sont accessibles sur internet sur www.psychiatry.org/dsm5.

4.	 NDT. Traduction de self-coping.

American, P. A. (2015). Dsm-5 - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from ottawa on 2018-03-09 08:49:44.
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Demandez comment le sujet parle du 
problème aux membres du réseau social.

2. Parfois les gens ont des manières 
différentes de parler de leur problème 
à la famille, aux amis ou à d’autres 
dans leur communauté. Comment leur 
décririez-vous votre problème ?

Concentrez-vous sur les aspects du problème 
qui sont les plus importants pour le sujet.

3. Qu’est-ce qui vous inquiète le plus par 
rapport à votre problème ?

PERCEPTIONS CULTURELLES DE LA CAUSE, DU CONTEXTE ET DU SOUTIEN

CAUSES

(Modèle explicatif, réseau social, personnes âgées)

Cette question concerne la signification de 
l’état pour le sujet, ce qui peut avoir une 
importance pour les soins.
Notez que les sujets peuvent identifier 
plusieurs causes en fonction de l’aspect du 
problème qu’ils prennent en considération.

4. Pourquoi pensez-vous cela vous arrive ? 
Quelles sont à votre avis les causes de 
votre [PROBLÈME] ?
RELANCEZ SI BESOIN :
Certaines personnes expliquent leur 
problème comme le résultat de choses 
mauvaises qui se passent dans leur 
vie, de problèmes avec les autres, 
d’une maladie somatique, d’une raison 
spirituelle ou de nombreuses autres 
causes.

Concentrez-vous sur les points de vue 
des membres du réseau social du sujet. Ils 
peuvent être divers et différents de ceux du 
sujet.

5. Selon votre famille, vos amis ou d’autres 
dans votre communauté, quelle est la 
cause de votre [PROBLÈME] ?

FACTEURS DE STRESS ET SOUTIEN

(Réseau social, soignants, facteurs de stress psychosocial, religion et spiritualité, immigrés et 
réfugiés, identité culturelle, personnes âgées, capacité de faire face, recherche d’aide)

Sollicitez de l’information sur le contexte 
de vie du sujet en mettant l’accent sur ses 
ressources, le soutien social et la résilience. 
Recherchez aussi d’autres soutiens (p. ex. 
des collègues de travail, d’une participation 
religieuse ou spirituelle).

6. Est-ce qu’il y a des formes de soutien qui 
améliorent votre [PROBLÈME], tel que 
le soutien de votre famille, d’amis ou 
d’autres ?

Concentrez-vous sur les aspects stressants 
de l’environnement du sujet. Recherchez 
aussi, p. ex. des problèmes relationnels, des 
difficultés au travail ou à l’école ou de la 
discrimination.

7. Est-ce qu’il y a des facteurs de stress qui 
empirent votre [PROBLÈME] tels que 
des soucis d’argent ou des problèmes 
familiaux ?

Entretien de formulation culturelle (EFC) (suite)

Les modules supplémentaires utilisés pour élargir chaque sous-thème sont notés entre parenthèses.

GUIDE POUR L’EXAMINATEUR
LES INSTRUCTIONS POUR L’EXAMINATEUR 

SONT EN ITALIQUES.

American, P. A. (2015). Dsm-5 - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from ottawa on 2018-03-09 08:49:44.
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RÔLE DE L’IDENTITÉ CULTURELLE

(Identité culturelle, facteurs de stress psychosocial, religion et spiritualité, immigrés et 
réfugiés, personnes âgées, enfants et adolescents)

Parfois des aspects des origines ou de 
l’identité des gens peuvent améliorer ou 
rendre plus difficile leur [PROBLÈME]. 
Quand je parle d’origine ou d’identité, je 
pense à la communauté à laquelle vous 
appartenez, aux langues que vous parlez, 
au lieu d’où vous et votre famille venez, 
à votre race ou origine ethnique, à votre 
orientation sexuelle ou de genre, ou à 
votre foi ou religion.

Demandez au sujet de réfléchir aux éléments 
les plus marquants de son identité culturelle. 
Utilisez cette information pour adapter les 
questions 9 et 10 selon les besoins.

8. Pour vous, quels sont les aspects les plus 
importants de votre origine ou de votre 
identité ?

Sollicitez des aspects de l’identité qui 
améliorent ou empirent le problème.
Relancez si besoin (p. ex. détérioration 
clinique suite à une discrimination liée au 
statut migratoire, à la race/l’ethnicité ou à 
l’orientation sexuelle).

9. Est-ce qu’il y a des aspects de votre 
origine ou identité qui ont une influence 
sur votre [PROBLÈME] ?

Relancez si besoin (p. ex. problèmes liés à la 
migration, aux conflits transgénérationnels 
ou aux rôles de genre).

10. Est-ce qu’il y a des aspects de votre 
origine ou identité qui sont source 
de préoccupations ou de problèmes 
supplémentaires pour vous ?

FACTEURS CULTURELS AFFECTANT LES RESSOURCES INTERNES POUR FAIRE FACE 
ET LA RECHERCHE D’AIDE DANS LE PASSÉ

RESSOURCES INTERNES POUR FAIRE FACE

(Capacité de faire face et recherche d’aide, religion et spiritualité, personnes âgées, soignants, 
facteurs de stress psychosocial)

Clarifiez les ressources internes pour faire face 
concernant le problème.

11. Parfois les gens ont des manières 
différentes pour gérer des problèmes 
tels que votre [PROBLÈME]. Qu’est-ce 
que vous avez entrepris pour vous aider 
vous-même avec votre [PROBLÈME] ?

Entretien de formulation culturelle (EFC) (suite)

Les modules supplémentaires utilisés pour élargir chaque sous-thème sont notés entre parenthèses.

GUIDE POUR L’EXAMINATEUR
LES INSTRUCTIONS POUR L’EXAMINATEUR 

SONT EN ITALIQUES.

American, P. A. (2015). Dsm-5 - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from ottawa on 2018-03-09 08:49:44.
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RECHERCHE D’AIDE DANS LE PASSÉ

(Capacité de faire face et recherche d’aide, religion et spiritualité, personnes âgées, soignants, 
facteurs de stress psychosocial, immigrés et réfugiés, réseau social, relation clinicien – 
patient)

Sollicitez différentes sources d’aide (p. ex. 
soins médicaux, traitement de santé mentale, 
groupes de soutien, conseil dans le cadre du 
travail, soins populaires, conseils religieux 
et spirituels, autres formes de médecine 
traditionnelle ou alternative).
Relancez si besoin (p. ex. « Quelles autres 
sources d’aide avez-vous utilisées ? »).
Clarifiez l’expérience du sujet et sa 
considération pour l’aide précédemment reçue.

12. Souvent les gens cherchent de l’aide 
auprès de différentes sources y compris 
différentes sortes de médecins, aidants 
ou guérisseurs. Dans le passé, quels 
types de traitement, d’aide, de conseil ou 
de soins avez-vous recherchés pour votre 
[PROBLÈME] ?
RELANCEZ SI L’UTILITÉ DE L’AIDE 
REÇUE N’EST PAS DÉCRITE :
Quels types d’aide ou de traitement ont 
été les plus utiles ? Le moins utiles ?

BARRIÈRES

(Capacité de faire face et recherche d’aide, religion et spiritualité, personnes âgées, facteurs de 
stress psychosocial, immigrés et réfugiés, réseau social, relation clinicien – patient)

Clarifiez le rôle des barrières sociales à la 
recherche d’aide, à l’accès aux soins et des 
problèmes à s’engager dans un traitement 
antérieur.
Relancez les détails en fonction des besoins 
(p. ex. « Qu’est-ce qui s’est mis en travers du 
chemin ? »).

13. Est-ce que quelque chose vous a empêché 
d’obtenir l’aide dont vous avez besoin ?
RELANCEZ SI BESOIN :
Par exemple, l’argent, des engagements 
envers la famille ou le travail, la 
stigmatisation ou la discrimination, ou le 
manque d’offres de soins adaptées à votre 
langue et votre origine ?

FACTEURS CULTURELS AFFECTANT LA RECHERCHE D’AIDE ACTUELLE

PRÉFÉRENCES

(Réseau social, soignants, religion et spiritualité, personnes âgées, capacité de faire face et 
recherche d’aide)

Clarifiez les besoins du sujet perçus 
actuellement et ses attentes d’aide, définis de 
manière large.

Parlons un peu plus de l’aide dont vous avez 
besoin.

Relancez si le sujet ne cite qu’une source 
d’aide (p. ex. « Quels autres types 
d’aide pourraient être utiles pour vous 
actuellement ? »)

14. Quels types d’aide selon vous seraient 
actuellement pour vous les plus utiles 
concernant votre [PROBLÈME] ?

Concentrez-vous sur les points de vue du 
réseau social concernant la recherche d’aide.

15. Y a-t-il d’autres types d’aide que votre 
famille, vos amis ou d’autres personnes 
vous ont suggérés comme étant utiles 
pour vous maintenant ?

Entretien de formulation culturelle (EFC) (suite)

Les modules supplémentaires utilisés pour élargir chaque sous-thème sont notés entre parenthèses.

GUIDE POUR L’EXAMINATEUR
LES INSTRUCTIONS POUR L’EXAMINATEUR 

SONT EN ITALIQUES.

American, P. A. (2015). Dsm-5 - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from ottawa on 2018-03-09 08:49:44.
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978	 Formulation culturelle

RELATION CLINICIEN – PATIENT

(Relation clinicien – patient, personnes âgées)

Sollicitez des préoccupations concernant 
le lieu des soins ou la relation clinicien 
– patient, y compris le racisme perçu, les 
barrières de la langue ou des différences 
culturelles qui peuvent miner la bonne 
volonté, la communication ou la proposition 
des soins.
Relancez les détails en fonction des besoins 
(p. ex. « De quelle façon ? »).
Questionnez les barrières aux soins 
potentielles ou les préoccupations concernant 
le lieu des soins ou la relation clinicien – 
patient évoquées précédemment.

16.

Parfois il existe des malentendus entre 
les médecins et les patients parce qu’ils 
viennent d’origines différentes ou ont des 
attentes différentes.
Est-ce que vous avez été préoccupé par 
cela et comment pouvons-nous faire pour 
vous proposer les soins dont vous avez 
besoin ?

Entretien de formulation culturelle5 – Version de l’informant
La version de l’informant de l’EFC recueille de l’information collatérale d’un tiers qui 
connaît les problèmes cliniques et les circonstances de vie du sujet identifié. Cette ver-
sion peut être utilisée pour compléter l’information obtenue de l’EFC principal ou à sa 
place quand le sujet n’est pas en état de donner des informations – comme cela peut 
être le cas, par exemple, pour les enfants et adolescents, pour des sujets présentant une 
psychose floride ou des personnes avec un handicap intellectuel.

Entretien de formulation culturelle (EFC) – Version de l’informant

GUIDE POUR L’EXAMINATEUR
LES INSTRUCTIONS POUR 

L’EXAMINATEUR SONT EN ITALIQUES

Les questions suivantes ont pour but de clarifier 
les aspects clés du problème clinique principal 
du point de vue de l’informant. Cela inclut la 
signification du problème, les sources potentielles 
d’aide et les attentes par rapport aux propositions 
thérapeutiques.

INTRODUCTION POUR L’INFORMANT :
J’aimerais bien comprendre les problèmes qui 
ont amené le membre de votre famille/votre 
ami ici pour que je puisse vous/l’aider de 
manière plus efficace. Je voudrais connaître 
vos expériences et idées. Je vous poserai 
quelques questions sur ce qui se passe et 
comment vous et le membre de votre famille/
votre ami le gérez. Il n’y a pas de bonnes ou 
de mauvaises réponses.

Entretien de formulation culturelle (EFC) (suite)

Les modules supplémentaires utilisés pour élargir chaque sous-thème sont notés entre parenthèses.

GUIDE POUR L’EXAMINATEUR
LES INSTRUCTIONS POUR L’EXAMINATEUR 

SONT EN ITALIQUES.

5.	 NDT. Traduction de Cultural Formulation Interview (CFI).

American, P. A. (2015). Dsm-5 - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from ottawa on 2018-03-09 08:49:44.
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Exemples d¶oXtil aide-mémoire 

Psychoéducation du guardien.ne : Dépression 

Objectifs : 

x GLVFXWHU GX EXW HW GX GpURXOHPHQW GHV VpaQFHV; \ FRPSULV OHV WUaYaX[ SUaWLTXHV, O¶aVVLGXLWp/SUpVHQFH* 
régulière et des résumés de fin de séance 

x H[SORUHU Oa IaoRQ GRQW OH/Oa IRXUQLVVHXU.HXVH GH VRLQV FRPSUHQG OHV UaLVRQV SRXU OHVTXHOOHV O¶HQIaQW suit un 
WUaLWHPHQW HW O¶HQFaGUHU HQ OXL HQVHLJQaQW TXH QRXV SRXYRQV IaLUH FHUWaLQHV FKRVHV SRXU FRQWU{OHU QRWUH 
humeur 

x introduire le concept général selon lequel nous pouvons contrôler nos sentiments à partir de: (a) comment 
nous agissons et / ou (b) comment nous pensons 

x discuter des causes et des «symptômes» associés à se sentir bien et mal pour l'enfant 

 

Étapes : 

1. Normaliser les 
sentiments de 
dépression 

DpFOaUH] TXH YRXV aOOH] SaUOHU GH Oa GpSUHVVLRQ GH O¶HQIaQW aXMRXUG¶KXL. FaLWHV UHPaUTXHU 
que tout le monde - les enfants et les fournisseurs.euses de soins ± expérience des 
moments où il/elle se sent mal, triste, cafardeux.euse, grognon.ne, etc. Ajoutez qX¶LO HVW 
QRUPaO TX¶XQ HQIaQW VH VHQWH SaUIRLV PaO, PaLV TXH QRXV QH YRXORQV SaV TX¶XQ HQIaQW 
reste «bloqué» dans ces mauvais sentiments. 

2. Discuter des 
facteurs 
contribuant à la 
dépression 

Discutez des facteurs (par exemple, émotions, comportement, cognitions, systèmes 
sociaux, etc.) contribuant à la dépression et comment ces facteurs interagissent et 
FRQWULEXHQW aX PaLQWLHQ GHV GLIILFXOWpV GH O¶HQIaQW. VRXV SRXYH] H[aPLQHU Oa PaQLqUH GRQW 
les craintes sociales sont liées aux mauvaises relations entre pairs, aux pensées 
négatives de soi et à l'isolement social, contribuant ainsi au maintien de la dépression. 

3. En apprendre 
davantage au 
sujet des 
sentiments de 
l¶eQfaQW 

Par la suite, vous devrez vous renseigner au sujet du point de vue de la personne 
soignante/fournisseuse sur les sentiments négatifs de l'enfant. Essayez de peindre une 
LPaJH LQGLYLGXaOLVpH GX VFKpPa GLVWLQFWLI GH GpSUHVVLRQ GH O¶HQIaQW : 

x Les déclencheurs qui provoquent des sentiments positifs ou négatifs 
x La réponse physiologique à de tels sentiments (par exemple, augmentation ou 

GLPLQXWLRQ GX QLYHaX G¶pQHUJLH) 
x L¶aSSaUHQFH H[WpULHXUH TXL aFFRPSaJQH OHV VHQWLPHQWV (SaU H[HPSOH, \HX[ 

baissés, corps affaissé) 
x Les pensées qui accompagnent les sentiments (par exemple, « Je suis un 

vaurien » vs. « Le monde est nul ») 
x Les comportements manifestés (par exemple, bavard.e et chercher à connecter 

avec autrui vs. calme et retiré.e) 
4. Discuter des 

compétences 
IQIRUPH] Oa SHUVRQQH VRLJQaQWH/IRXUQLVVHXVH GH VRLQV TXH, SRXU FKaQJHU O¶KXPHXU GH 
O¶HQIaQW, QRXV SRXYRQV QRXV FRQFHQWUHU VXU FHUWaLQHV FRPSpWHQFHV TXL LPSOLTXHQW 

x La façon dont il/elle se comporte 
x La façon dont il/elle pense aux choses, ou 
x Les deux types de compétences 

Faites une distinction entre les manières de faire face qui impliquent ce que nous faisons 
et les manières de faire face qui impliquent un changement à notre façon de penser. 

5. Expliquer le 
concept de 
renforcement 
des 
compétences 

Indiquez à la personne qui s'occupe de l'enfant qu'une grande partie du traitement de la 
dépression impliquera d'enseigner à l'enfant de nouvelles compétences conçues pour 
aPpOLRUHU O'KXPHXU SRVLWLYH. TRXWHV OHV FRPSpWHQFHV Q¶aLGHQW SaV WRXV OHV HQIaQWV, PaLV 
O¶LGpH HVW GH GRQQHU j FHOXL-FL VXIILVaPPHQW G¶RXWLOV SRXU OXL SHUPHWWUH GH FKRLVLU entre de 
QRPEUHXVHV RSWLRQV V¶LO HVW WULVWH RX LUULWaEOH. 

6. Établir la 
structure et 
séquence du 
traitement 

DLVFXWH] GH Oa PaQLqUH GRQW FHV FRPSpWHQFHV VHURQW aSSULVHV, F¶HVW-à-dire, lors de la 
pratique et de la répétition (par exemple, jeux de rôles, pratiquer des nouvelles 
compétences à la maison) et du fait qu'une assiduité est essentielle, car l'enfant aura 
EHVRLQ GH UpWURaFWLRQV VXU Va SHUIRUPaQFH HW G¶aSSUHQGUH SOXV G¶XQH RX GHX[ 
compétences afin de se sentir mieux. 



7. Clarifier les 
objectifs 

Assurez-vous que la personne soignante comprend bien ce qui est attendu du traitement 
eW claUifie] ce TXi a mRWiYp le WUaiWemeQW de l¶eQfaQW. elabRUe] XQ SlaQ VSpcifiaQW cRmmeQW 
les compétences à acquérir seront utilisées comme stratégie pour atteindre ces objectifs. 

8. IQWURdXLUe O¶Ldpe 
de surveillance 

Dites à la personne soignante que lors de la pratique des nouvelles compétences à la 
maiVRQ, elle SeXW pcUiUe RX aideU l¶eQfaQW j pcUiUe deV chRVeV SaU UaSSRUW j la Wkche eQ 
pratique et les sentiments TX¶e[SpUieQce l¶eQfaQW aYaQW eW aSUqV la SUaWiTXe. Ceci VeUYiUa j 
ideQWifieU leV W\SeV de chRVeV TXi cRQWUibXeQW de maQiqUe fiable j l¶aXgmeQWaWiRQ deV 
sentiments positifs. 

 

Conseils utiles : 

x Rappelez-vous de les félicitez souvent 
x Rappelez-vous de réviser souvent en posant des questions 
x Informez les fournisseurs.euses de soins, les enseignants et les autres adultes qui pourraient être impliqués 
x Simplifiez ces étapes au besoin 
x Ce maWpUiel SeXW rWUe WUaiWp VXU SlXV d¶XQe VpaQce/UeQcRQtre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : 
 
Chorpita, B. F., & Weisz, J. R. (2009). Modular approach to therapy for children with anxiety, depression, trauma, or conduct problems 

(MATCH-ADTC). 



E[ePSleV d¶aQalRgieV pour mieux comprendre les troubles de la 
santé mentale 

Anxiété : 

Alarme incendie : L¶an[ipWp eVW compaUable à une alarme incendie. L¶alaUme incendie sert à 
VignaleU la pUpVence d¶Xn dangeU (Xn feX), elle est donc en soit une bonne chose pXiVTX¶elle 
peUmeW l¶indiYidX de réagir afin de rester en sécurité (quitter le lieu où il pourrait avoir un 
incendie). CependanW, l¶alaUme TXi se déclenche à répétition mrme en l¶abVence de dangeU (par 
e[emple, loUVTXe TXelTX¶Xn se sert du four) eVW ennX\eXVe eW peX[ emprcheU l¶indiYidX d¶aYoiU 
du plaisir. Une alarme incendie qui est défectueuse conWinXeUa de VonneU jXVTX¶j ce TXe les piles 
V¶ppXiVent. De la même manière, l¶an[ipWp de l¶indiYidX ne cessera paV jXVTX¶j ce TXe l¶indiYidX 
meWWUe fin aX[ compoUWemenWV d¶pYiWemenW eW au lieu confronte la VoXUce de l¶an[ipWp. 

Dépression : 

Lunettes fumées : La dépression est comparable à porter des lunettes couvertes d¶Xne peinWXUe 
noire. L¶infoUmaWion Tue la personne reçoit de son environnement traverse les lentilles de ses 
lunettes et sont perçu de manière sombre et négative. L¶objecWif dX WUaiWemenW eVW d¶aideU 
l¶indiYdX à évaluer leurs pensées et gratter cette peinture noire afin d¶aUUiYeU j retrouver une 
perspective plus claire. C¶eVW lunettes fumées ou peintes VonW aXVVi poUWpe j l¶inWpUieXU de 
l¶indiYidX et influence ses sentiments de fatigue, de solitude, d¶apaWhie, de doXleXU, eWc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Références : 
 
Emmerson, C. (2016, February 11). My Anxiety Alarm Worksheet for Kids. Retrieved from 

https://counsellortoolkit.wordpress.com/2015/10/06/my-anxiety-alarm/ 
 
Killick, S., CuUU\, V., & M\leV, P. (2016). The mighW\ meWaphoU: a collecWion of WheUapiVWV¶ faYoXUiWe meWaphoUV and analogieV. The Cognitive 

Behaviour Therapist, 9. 

 
 



Exemples de fiches de travail sur les émotions 
 

Identifier les moments difficiles 

LRUV de ceW e[eUcice, l¶iQdiYidX ideQWifie deV pYpQemeQWV TXi SRXUUaieQW rWUe difficile eQ l¶abVeQce 
de l¶rWUe cheU (SaU e[emSle, aQQiYeUVaiUe dX dpcqV de l¶rWUe cheU, aQQiYeUVaiUe de l¶iQdiYidX, eWc.), 
évalue le niveau de difficulté anticipé (1 = peu difficile; 10 = Extrêmement difficile) et prends 
notes des raisons pour lesquelles chaque événement pourrait être difficile. 

 

Événement Date Évaluation 
(1-10) 

Pourquoi? 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

 



Faire le suivi du niveau de deuil à travers diverses activités 

Faire la liste des activités j l¶ordre du jour et évaluer (sur une échelle de 1 à 10, 0 = peu intense 
et 10 = extrêmement intense) l¶intensitp du deuil, le niveau d¶émotions positives, et le niveau 
d¶pmotions négatives ressentis lors de chacune des activités. Noter les pensées qui surviennent 
lors de ces activités. 

 

Activité 
Intensité 
du deuil 
(1-10) 

Émotions 
positives 

(1-10) 

Émotions 
négatives 

(1-10) 
Pensées 

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 
 



Le processus de deuil 
Deuil : La réaction émotionnelle naturelle résultant d'une perte importante, particulièrement la 
mort d'un être cher. 
 
Chacun.e aborde le deuil différemment. Certain.e.s pleurent, rient, se préoccupe de leur travail, 
vomissent ou se sentent même engourdis. Certain.e.s s¶en remettent rapidement, tandis que 
d'autres prennent leur temps. Le deuil est un processus naturel de guérison, et il n'y a pas de 
"bonne" façon d¶\ procpder. 
 
Pour certaines personnes, le deuil peut devenir trop douloureux. Il peut se transformer en tout 
autre chose, comme la dépression ou l'anxiété. D'autres fois, le deuil peut durer trop longtemps et 
prendre le dessus sur la vie d¶Xn indiYidX pendanW des années. C'est ce qu'on appelle le deuil 
complexe. 
 
Faits à retenir : 

x La dpfiniWion d¶Xn deXil « normal » varie énormément, selon la culture, les 
personnes et les situations; 

x Le deuil est un processus naturel et ne requiert pas toujours un traitement; 
x Le deuil complexe eVW WraiWable j l¶aide de la pV\choWhprapie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Therapist Aid LLC. (2016). Accédé via: TherapistAid.com 



Détente musculaire progressive : Étapes à suivre 
 
 
Procédure générale : 
1. Inspirez et tendez un groupe musculaire (par exemple, les mains et les avant-bras) pendant 5 

à 10 secondes. Tendez vos muscles à fond, mais pas au point de ressentir une douleur ou des 
crampes. 

2. Expirez, et relâchez soudainement (pas progressivement) et complètement les muscles. 
3. Détendez-vous pendant 10 à 20 secondes. Remarquez la différence entre la sensation des 

muscles lorsqu'ils sont tendus et loUVTX¶ilV VonW détendus. 
4. Travailler le groupe musculaire suivant. 
5. Lorsque vous avez terminé tous les groupes musculaires, prenez un moment afin de ramener 

votre attention au moment présent comptez à rebours de 5 à 1 pour ramener votre attention au 
présent. 

 
Note : Tenter de travailler les groupes musculaires en ordre, par exemple, de la tête au pieds ou 
des pieds à la tête. 
 
Description des parties du corps et faire : 
Front : Froncer les sourcils. 
Yeux : Fermer les yeux aussi serrer que possible. 
Bouche : Ouvrez la bouche assez largement pour étirer les muscles de votre mâchoire. 
Cou et épaules : Lever les épaules jXVTX¶j YoV oUeilleV. 
Poitrine : Resserrer la poitrine en prenant une grande respiration. 
Ventre/estomac : Aspirer votre ventre/estomac. 
Bras : Resserrez vos biceps en tirant vos avant-bras vers vos épaules.  
Main : Serrez les poings. 
Fesses/hanches : Serrer les fesses ensemble. 
Cuisses : Serrez-les fortement. 
Jambes inférieures : Pointez vos orteils vers le bas tout en les courbant vers le bas.  
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Triangle cognitif 

 

Nos pensées affectent nos sentiments et notre façon d'agir. Lorsque quelque chose se produit, 
nous y pensons. Ces pensées affectent nos sentiments et nos actions. 

 

Considérez vos pensées et comment celles-ci vous font agir. 
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Schéma de l¶imSacW deV UaSSelV WUaXmaWiTXeV VXU leV VeQWimeQWV eW 
les comportements 
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Enfants : JeX[ d¶identification de penspes, sentiments et actions 

 

Ce jeu t¶apprendra la différence entre les pensées, les sentiments et les actions.  

Mets un P à côté des items qui sont des pensées. 

Mets un S à côté des items qui sont des sentiments. 

Mets une A à côté des items qui sont des actions. 

 

Joyeux/se 

Courir 

Je suis intelligent.e! 

Frapper 

Ils ne m¶aiment pas 

Triste 

Jouer 

Fâché 

Je peux y arriver! 

C¶est ma faute 

Inquiet/ète 

Se cacher 

Pleurer 

Chanter 

Elle est en colère contre moi 

Manger 

Prendre une marche 

Être excité 

Je m¶en sortirai 

Avoir peur 

Prendre une grande respiration 

Sautiller sur un pied 

Courageux/se 

Parler à un.e copin.e 

Sûr/en sécurité 
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Parents : Reconnaitre les signes de détresse/dérégulation 
pPRWiRQQelle che] l¶eQfaQW 

 

Quelques éléments à prendre en compte pour détecter les signes précoces : 

x Les rappels traumatiques qui pourraient déclencher des sentiments et des comportements négatifs; 
x Changements dans l'expression faciale ou le langage corporel suggérant une détresse accrue; 
x Changements dans l'expression verbale suggérant la détresse : augmentation du volume, changement 

de ton, irritabilité accrue, intensification de la dispute, etc.; 
x Changements dans le niveau d'agitation physique, par exemple, augmentation du tremblement des 

extrémités, gigotement, tapotement des pieds ou des doigts, etc.; 
x Visage en colère, lèvres ou poings serrés, marmonnements, roulement des yeux ou yeux plissés; 
x Demandes d¶attention de figXres d¶aXtoritp et piétinement lorsque les demandes ne sont pas 

accordées; 
x Augmentation des comportements silencieux, dX retrait, des saXtes d¶hXmeXr, sembler être plus 

déconnecter, parler à soi-même, sembler plus confus.e, dissociatif/ve ou psychotique qu'auparavant; 
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Modèle de journal quotidien 

 

Examinons vos pensées et la façon dont elles vous font ressentir et agir. Faites la liste 
d¶pYpnements différents qui se sont produits aujourd'hui (ou récemment), des pensées qui les ont 
accompagnées, de la façon dont ces dernières vous ont fait ressentir et de ce que vous avez fait. 
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Ce qXi s¶est prodXit Ce que je me suis dit Ce qXe j¶ai ressenti Ce qXe j¶ai fait 
    

    

    

    

    

    

    

    



Parents : aider l¶enfant j rpdXire l¶intensitp de ses sentiments 
 
Une fois que l¶enfant a reconnu ses sentiments, vous avez déjà commencé à désamorcer la 
situation. Cependant, il ne faut pas prendre pour acquis que l'enfant n¶adoptera pas un 
comportement hors contrôle. À ce stade, il est essentiel d'aider l¶enfant à utiliser ses compétences 
de régulation émotionnelle pour "baisser le volume" de ses sentiments afin d'éviter toute 
intensification. À ce stade, vous pouvez: 
 
Modéliser les compétences de régulation émotionnelle : 
Continuez à garder votre voix calme. Parlez lentement et doucement, même si l'enfant crie. 
Augmenter le volume de votre voix ne l'aidera pas à se calmer. Augmenter le volume de votre 
voix ne fera que l'énerver davantage et aggraver la situation. Ne réprimandez pas l¶enfant pour 
avoir juré. C'est le moment de modéliser la régulation émotionnelle, et non pas d'établir votre 
autorité. 
 
Offrir des options de régulation émotionnelle : 
Proposez à l'enfant des options d¶options de rpgulation pmotionnelle, par exemple, offrez-lui/elle 
des options de distraction comme lui demander s'il/elle aimerait jouer à un jeu avec vous, aller 
dans un endroit calme et parler avec vous, faire une promenade, ou s'il y a une autre compétence 
de régulation émotionnelle de son répertoire qu'il/elle aimerait utiliser. Votre connaissance de 
l'enfant en question, de ses intérêts et de son humeur, ainsi que votre jugement intuitif de ce qui 
fonctionnera le mieux pour désamorcer une situation donnée, sont essentiels pour des résultats 
positifs. 
 
Fplicite] l¶évitement d¶intensification: 
Une fois que l'enfant est capable de vous répondre calmement, félicitez-le pour avoir réussi à 
éviter une intensification accrue. Par exemple : "Dieudonné, tu as fait un excellent travail en 
gardant ton calme même si tu es vraiment en colère. C'est difficile à faire et j'espère que tu en es 
vraiment fier". 
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Exemples des questions et de sentiments à aborder à la suite du 
partage du récit narratif 

 

Vos pensées liées aux traumatismes affectent vos sentiments et vos actions et peuvent avoir un 
impact sur d'autres domaines de votre vie. Ces pensées peuvent vous aider à vous sentir mieux 
plus rapidement ou vous empêcher de vous sentir bien. Examinons quelques-unes de vos pensées 
liées aux traumatismes. Vous avez peut-être inclus certaines de vos pensées et de vos sentiments 
dans votre récit narratif et vous pouvez en parler avec votre thérapeute. Vous trouverez ci-
dessous une liste de questions et de pensées que les personnes ont souvent après un événement 
traumatisant. Vous et votre thérapeute pouvez choisir les questions dont vous allez discuter et 
vous pouvez ajouter vos propres questions ou pensées à la fin de la liste. Pour chaque question, 
vous pouvez écrire vos réponses ou en discuter avec votre thérapeute. En identifiant vos pensées 
liées aux traumatismes, vous et votre thérapeute pouvez également parler des sentiments et des 
comportements qui y sont liés. Si l'une de ces pensées est fausse et/ou inutile (vous pouvez 
examiner les preuves si vous n'êtes pas sûr), vous et votre thérapeute pouvez explorer d'autres 
pensées qui sont plus précises et/ou plus utiles pour vous. Vous pouvez utiliser ces questions 
pour créer un outil résumant ce qui a été appris en thérapie. 

 

1. PoXUqXoi cela m¶eVW-il arrivé? 
2. Qui est responsable du/des traumatismes? 
3. CommenW leV WUaXmaWiVmeV m¶affecWeUonW-ilV j l¶aYeniU? 
4. Comment les traumatismes ont-ils affecté ma familles/mes relations interpersonnelles? 
5. Comment le traumatisme a-t-il affecté ma sécurité et ma capacité à me sentir en sécurité? 
6. Quel a été l'impact du traumatisme sur ma capacité à faire confiance et/ou à me 

rapprocheU d¶aXWUXi? 
7. Depuis les traumatismes, ma vision du monde a changé des manières suivantes : 
8. Depuis les traumatismes, ma vision de moi-même a changé des manières suivantes : 
9. Depuis que je suis en thérapie, j'ai appris les choses suivantes sur moi-même : 
10. Venir en thérapie m'a aidé des manières suivantes : 
11. Si j'avais un.e ami.e qui avait subi un traumatisme semblable, je lui donnerais les conseils 

suivants : 
12. Si mon ami.e pensait qu'il serait trop difficile de parler des traumatismes, je le lui dirais : 

a. _________________________________________________ 
b. _________________________________________________ 
c. _________________________________________________ 
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Analogie d¶XQe maXYaiVe chaQVRQ 

 

Il aUUiYe SaUfRiV TX¶Rn SenVe VanV ceVVe à quelque chose de mauvais (comme une chanVRn TX¶Rn 
n¶aime SaV, maiV TXi nRXV UeVWe SUiV en WrWe). On peut appeler çà une mauvaise chanson, parce 
TX¶elle SeXW nous faire sentir vraiment mal! Par contre, savais-WX TXe WX aV le SRXYRiU d¶aUUrWeU 
cette mauvaise chanson? Il V¶agiW WRXW VimSlemenW de UemaUTXeU la maXYaiVe chanVRn lRUVTX¶elle 
joue dans ta tête eW d¶aSSX\eU VXU STOP! Tu peux aussi dire : « STOP! Va-W¶en mauvaise 
chanson! » et ensuite la remplacer par une chanson plus joyeuse. 

 

Comment se déroule ta mauvaise chanson? Décrit ta mauvaise chanson en mRWV RX j l¶aide de 
dessins. 

Comment se déroule ta chanson joyeuse? Décrit ta chanson joyeuse en mRWV RX j l¶aide de 
dessins. 

 

Essayons ensemble! Chante ta mauvaise chanson dan ta tête. Quand je dirai STOP, chante ta 
chanson joyeuse au lieu.  
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Exemples de distorsion cognitives 
 
Parfois nous avons des pensées qui ne sont pas tout à fait justes et/ou utiles. Si dessous vous 
trouverez la description de différents types de pensées problématiques. Parmi la liste, identifiez 
les pensées problématiques que vous avez eu récemment, comment vous vous êtes senti et 
comment vous avez agi. 
 
Filtrer  Amplification des détails négatif. La personne s¶aWWarde aX[ dpWails 

négatifs et perd de vue les aspects positifs. Par exemple, « Rien ne 
marche jamais pour moi. », « Je ne me sentirai plus jamais bien. » 
 

La pensée « tout 
ou rien »  

Penser de façon polariser, rigide et sans juste milieu. Par exemple, « J¶ai 
fait une gaffe, alors ma journée est ruinée. », « J¶ai obWenX, 90% j 
l¶e[amen. Ce n¶esW pas 100%, donc je sXis nXlle. » 
 

Surgénéralisation  Former des conclXsions gpnprales j la sXiWe d¶Xn seXl pYpnemenW. AYoir 
l¶aWWenWe qX¶Xn pYpnemenW se reprodXise j rpppWiWion par ce qX¶il s¶esW 
produit une fois. Par exemple, « Le COVID-19 a causé la mort de mes 
grands-parenWs, ce n¶esW qX¶Xne qXesWion de Wemps aYanW qX¶Xn YirXs 
qXelconqXe caXse la morW de d¶aXWres proches. », « Ma mère est devenue 
malade après avoir été en contact avec moi. Partout où je vais, la mort 
me sXiW. Je dois dpsormais resWer che] moi, mrme aprqs l¶ppidpmie, poXr 
pYiWer la morW de d¶aXWres proches. » 
 

Les conclusions 
hâtives  

Faire des inférences par rapport aux penspes eW senWimenW d¶Xne aXWre 
personne. Ces conclusions hâtives peuvent prendre la forme de la lecture 
des pensées d¶aXWrXi, c¶esW-à-dire, infprer les penspes possibles d¶Xne 
personne et réagir comme si elles étaient vraies (par exemple, penser : 
« Elle me hait. » et se comporter avec déconfort en présence de la 
personne en question). Ces pensées problématiques peuvent aussi 
prendre la forme d¶erreur de prévision, c¶esW-à-dire, prendre pour fait le 
rpsXlWaW aWWendX d¶Xn pYpnemenW (par e[emple, penser : « Je n¶arriYerai 
jamais j renconWrer qXelqX¶Xn qXi m¶apporWe aXWanW de joie qXe mon 
défunt mari l¶a faiW ª eW se comporWer de maniqre j rpaliser ceWWe 
prophétie.) 
 

La dramatisation 
et la 
minimisation  

Amplifier l¶imporWance d¶Xn pYpnemenW insignifianW aX point de le 
percevoir comme une catastrophe ou comme étant intolérable (Par 
exemple, penser : « Elle doiW me dpWesWer, dans ce cas, je ne l¶inYiWerai 
plus à diner ª lorsqXe YoWre amie YoXs aYise j la derniqre minXWe qX¶elle 
doit annuler vos plans pour le diner). ¬ l¶inYerse, rpdXire l¶imporWance 
d¶Xn accomplissemenW oX aXWre occXrrence posiWiYe j Xn pYpnemenW 
insignifiant (Par exemple, penser : « Ce n¶esW rien d¶imporWanW » lorsque 
vous graduez votre programme de scolarité). 
 



La 
personnalisation 

Croire rWUe UeVSRQVabOe d¶pYpQePeQWV fkcheX[ TXi VRQW hRUV de VRQ 
contrôle (Par exemple, penser : « Si M¶aYaiV pWp j O¶heXUe, O¶pYpQePeQW 
Q¶aXUaiW SaV pWp gkchp SRXU WRXW Oe PRQde) RX eQcRUe, cURiUe TXe ce TXe 
les autres disent et font est directement lié à soi-même (Par exemple, 
penser : « Il ne sort plus de chez lui, sans doute à cause de quelque chose 
que je lui ai dit »). 
 

Blâme Tenir autrui responsable de ses propres douleurs émotionnelles (Par 
exemple, penser : « Si je vie dans la noirceur aXMRXUd¶hXi, c¶eVW Va 
faute ») ou encore, se tenir soi-même responsable pour les émotions des 
autres (Par exemple, penser : « Mon enfant souffre faute de mes échecs 
en tant que parent »). 
 

Fausses 
obligations 

AWWeQWeV SaU UaSSRUW j ce TX¶RQ deYUaiW faiUe et ce que les autres devraient 
faire sans tenir compte des faits de la réalité. Se sentir fâcher, frustrer, 
UaQcXQieU.qUe ORUVTXe OeV geQV Q¶adhqUe SaV SaU ceV UqgOeV dictant ce qui 
devrait être fait (Par exemple, penser : « Elle aurait dû être à mes côtés 
ORUVTXe ceW pYpQePeQW V¶eVW SURdXiW! ») et se sentir coupable lorsque les 
règles ne sont pas suivi par soi-même (Par exemple, penser : « Je devrais 
chercher à reprendre contact avec les membres de ma famille »). 
 

Étiquetage S¶aSSRVeU j VRi RX j aXWUXi XQe étiquette basée sur une ou deux qualités 
sans tenir compte du contexte où ses qualités ont émerger. Réduire soi-
même ou autrui à ces qualités situationnelles (Par exemple, penser : 
« J¶ai gaffp, aORUV Me VXiV idiRW »; « C¶eVW XQ YUai cRQQaUd ») 
 

Raisonnement 
émotionnelle 

Assumer que les émotions ressentis correspondent à la réalité (Par 
e[ePSOe, Ve VeQWiU QeUYeX[.Ve eW aYRiU SeXU eQ SUpVeQce d¶XQe QRXYeOOe 
SeUVRQQe eW Ve diUe dpcidpPeQW TXe c¶eVW XQe © mauvaise personne », 
aORUV TX¶eQ UpaOiWp YRXV eQ cRQnaissez très peu à son sujet). 
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Examiner les preuves 

Lorsque vous vous sentez triste, en colère, ou stressé, quelles sont les pensées ou les images qui 
vous passent par la tête? Que vous dites-vous? Ce n¶eVW paV paUce TXe YoXV aYe] Xne penVpe TX¶il 
faXW pUendUe poXU acTXiV TX¶elle eVW YUaie ou que vous devez continuer de penser de cette façon. 
Vous pouvez examiner les preuves pour déterminer si 1) la pensée est vraie et 2) la pensée est 
utile. Faites-en exercice ci-dessous. ecUiYe] d¶aboUd Xne penVpe TXi YoXV boXleYeUVe et ensuite 
remplissez le tableau. 

Pensée bouleversante : 
 
 
 
 
 

Preuves que la 
pensée est vraie 

Preuves que la 
pensée est 

possiblement fausse 

Preuves que la 
pensée vous est utile 

Preuves que la 
pensée ne vous est 

pas utile 
 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 

Réflexion : 

QX¶aYe]-vous appris sur votre pensée? Si leV pUeXYeV VXggqUenW TXe YoWUe penVpe n¶eVW peXW rWUe 
pas vraie et/ou utile, pouvez-vous identifier un pensée qui serait plus vraie/utile? 
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Examiner les distorsions cognitives/pensées problématiques 

Ceci est un exercice servant à examiner les impacts de vos pensées problématiques. Référez vous 
aux Exemples de distorsions cognitives en annexe pour identifier les types de pensées 
problématiques que vous avez eu récemment. Remplissez le tableau ci-dessous et discutez en 
avec votre thérapeute. 

 

Pensée Type de pensée 
problématique/

distorsion 
cognitive 

Avez-vous aimé 
la façon dont 
les pensées 

vous ont fait 
ressentir? 

Comment la 
situation a-t-elle 

évolué? 

Pouvez-vous 
imagineU TX¶elle 
se serait passée 

autrement? 
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Auto-pYaluation des signes et s\mpt{me d¶ppuisement professionnel 
 

� J'ai des troubles du sommeil, de l'alimentation ou de la concentration. 
� Je m'isole de ma famille, de mes amis et de mes collègues. 
� Je ne prends pas régulièrement les pauses prévues. 
� J'aime moins mon travail que par le passé. 
� Je me sens ennuyé.e, désintéressé.e ou facilement irrité.e. 
� J'ai récemment connu des facteurs de stress dans ma vie tels que la maladie, une perte 

personnelle, des difficultés relationnelles, des problèmes financiers ou des ennuis 
juridiques. 

� Je me sens émotionnellement épuisée ou vidée après avoir rencontré certain.e.s client.e.s. 
� Je me retrouve à penser à être ailleurs quand je travaille avec des client.e.s. 
� Je m'auto-médicamente, je néglige mes besoins personnels et je néglige ma santé. 
� Je trouve mon travail moins enrichissant et gratifiant que par le passé. 
� Je me sens souvent déprimé, anxieux.e ou agité.e. 
� Je profite moins de la vie que par le passé. 
� J¶ai VoXYenW des maux de tête et d'autres plaintes physiques. 
� Je reste assis à fixer l'espace vide pendant des heures et je n¶arriYe paV me concentrer sur 

mon travail. 
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Auto-évaluation des stratégies comportementales adaptatives 
 

� Je prends régulièrement des pauses prévues. 
� Je prends des vacances régulièrement et n'apporte pas de travail avec moi. 
� J'ai des ami.e.s, des passes-temps/loisirs et des intérêts sans rapport avec le travail. 
� Je fais régulièrement de l'exercice, j'ai une alimentation saine et je maintiens un poids 

approprié. 
� Je limite mes heures de travail et ma charge de travail. 
� Je participe à un groupe de soutien par les pairs, à une supervision clinique, à une 

psychothérapie personnelle et/ou à la tenue d'un journal comme stratégies préventives. 
� Je nourris mon côté religieux et spirituel. 
� Je participe régulièrement à des activités de détente (par exemple, méditation, lecture, 

musique). 
� Je participe régulièrement à des activités que j'apprécie et que j'attends avec impatience. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Référence : 
 
Barnett, J. (2014, December). Distress, burnout, self-care, and the promotion of wellness for psychotherapists and trainees: Issues, implications, 

and recommendations. [Web article]. Retrieved from: http://www.societyforpsychotherapy.org/distress-therapist-burnout-self-care-
promotion-wellness-psychotherapists-trainees-issues-implications-recommendations 



Auto-évaluation des stratégies maladaptatives 
 

� Je m'auto-médicamente avec de l'alcool, des drogues (y compris en vente libre et sur 
ordonnance) et de la nourriture. 

� Je recherche un soutien émotionnel et des soins nourricier auprès de mes client.e.s. 
� J'en prends toujours plus et j'essaie de me débrouiller. 
� J'essaie d¶iQWpgUeU davantage de tâches dans ma journée, d'en faire plus et de mesurer mon 

succès en fonction du nombre de tâches que je réalise et de ce que je peux accomplir en 
une journée. 

� Je P¶isole, j'évite mes collègues et je minimise l'importance du stress dans ma vie. 
� Je sais que la détresse et la déficience sont pour les autres et je ne prends pas au sérieux 

les signes d¶aleUWe que je ressens. 
� Je crois que tout va bien se passer simplement parce que je l¶ai diW! 
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