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L’intervention en situation de crise

Yves Lecomte*
Yvon Lefebvre*

‘explicatives de la résolution de la crise.

Cet articlé est une reviie de littérature extensive sor Pintérvention de crise. Les:auteurs explorent les fondements -
théoriques de cette approche ¢t les évaluent gréce & une analyse approfondie des recherches sur ce sujet. Plus
précisément, ils énoncenit une définition de la crise, les classifient, explicitent son processus et décrivent comment
se réalise une intervention en situation de crise. Dans 13 deuxidéme partie, ils examinent le phénomdue de la dépen-
dance et les factenrs déterminants au cours de ce processus. Ensuite, fis scrutent Je postulat des factenrs précipi-
tants pour déboucher, suite 3 s critique, sur Ia nécessité de eonsidérer les factenrs médiateurs comme vanables

«Solutions to human existential pro-
blems do not generally occur in
classical psychotherapy, or in tradi-
tional mental health institutional
framework, but rather occur in the
broad stream of natural events which
transpire in that locus that we loosely
refer to as community, and it is the
failures of this natural system which
then accrue to psychiatry and the pro-
fessional mental health system» (Levy,
1973, 26).

En 1944 parait la premié¢re étude importante sur
les réactions des individus a I’égard d’événements
significatifs de leur vie provoquant une situation de
crise. Il s’agit d’un article de Lindemann intitulé
«Symptomatology and Management of Acute Grief>
et portant sur les réactions de 101 personnes au
deuil. L’auteur démontre que le deuil est un
syndrome & symptomatologie spécifique qui se
résoud en une série d’étapes. Le processus s’étend
sur une période relativement courte de quatre 2 six
semaines. Si le dénouement de la crise ne se fait
pas de fagon satisfaisante, les résultats de 1’étude
montrent que des problémes psychosomatiques ou
psychiatriques peuvent apparaitre.

Cet article suscite un intérét immédiat'. II est a
I’origine d’une longue série d’analyses sur 1’impact
de différents phénomenes naturels, sociaux, scolai-
res, ou autres sur les individus. Mentionnons, a titre

*  Yves Lecomte, m.p.s., est thérapeute au Centre de santé men-
tale, clinique externe de psychiatrie de 1’Hopital Saint-Luc
et Yvon Lefebvre, Ph.d., est professeur au département des
sciences de I’éducation a I'U.Q.A.M..

d’exemples, les analyses des réactions a une inter-
vention chirurgicale (Janis, 1958), ou a des désas-
tres naturels (Koos, 1946), ou provoquées chez
I’étudiant par le passage du secondaire au collégial
(Silber et al., 1961), etc.2.

Ces travaux donnent lieu & de nombreux efforts
de théorisation, mais aucune tentative en ce sens ne
réussit a présenter un schéma suffisamment global
pour rallier tout le monde et donner lieu a une uti-
lisation clinique extensive (Sifneos, 1960; Morley,
1964; Rapoport, 1962; Harris et al., 1963; Forere,
1963; Miller et Iscoe, 1963). Le premier ouvrage
qui représente un pas important en ce sens ne parait
qu’en 1964, année ou Caplan publie Principles of
Preventive Psychiatry.

Pendant les années 50 et 60, Caplan s’associe a
Lindemann et effectue une série de travaux clini-
ques au Wellesley Human Relation Service dans la
région de Boston (Lindemann, 1979). II élabore a
partir de cette expérience une théorie de 1’interven-
tion de crise dans le cadre de son schéma général
des trois types de prévention: primaire, secondaire
et tertiaire. Cette théorie connait un succes
immédiat® car elle vient a point nommé. En effet,
le gouvernement américain commence a implanter
en 1965 des centres de santé mentale communau-
taires dont 1’'un des cinq objectifs essentiels est
d’offrir des services de crise.

Les intervenants s’inspirent des idées de Caplan
et cela fournit I’occasion d’expérimenter son appro-
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che aupres de diverses populations (Butcher et Mau-
dal, 1976; Lieb et al., 1973).

Par la suite, différents modeles d’intervention en
situation de crise sont élaborés dont les trois prin-
cipaux sont les suivants: le modele du Benjamin
Rush Center (Jacobson et al., 1965; Jacobson,
1965; Morley, 1980), celui de Naomi Golan (1978)
et celui de Aguilera et Messick (1976). Par ailleurs,
les chercheurs raffinent le modele de Caplan et le
reformulent sans sortir de son cadre théorique
homéostatique, sauf dans de rares exceptions*. Nous
nous en tiendrons donc & ce courant théorique dans
cet article. Dans un premier temps, nous présente-
rons les définitions et concepts de cette approche,
de méme que les types de crise qu’elle a permis
d’identifier. Nous nous attarderons ensuite sur le
processus méme de la crise. Nous analyserons les
trois modeles principaux de I’intervention de crise
en nous guidant principalement sur celui du Benja-
min Rush Center. Notre présentation débouchera
sur une rétrospective critique des recherches réali-
sées pour déterminer les postulats soutenant les éta-
pes significatives dans 1’intervention de crise.

1. DEFINITION ET CONCEPTS

Nous avons recensé diverses définitions de la
crise’, mais celle de Caplan (1964) nous semble
encore actuelle et pertinente. Selon lui, la crise est
«une période relativement courte de déséquilibre
psychologique chez une personne confrontée a un
événement dangereux qui représente un probléme
important pour elle, et qu’elle ne peut fuir ni résou-
dre avec ses ressources habituelles de solution de
probleme» (Caplan, 1964, 53).

Cette définition comprend trois concepts princi-
paux: I’équilibre-déséquilibre, 1’événement dange-
reux et les mécanismes de solution de probleéme.
L’équilibre-déséquilibre désigne la relation de 1’indi-
vidu (physiologique) avec son environnement social
et physique, relation qui fluctue plus ou moins selon
les périodes de sa vie. Ce concept dérive de celui
d’homéostasie, c’est-a-dire de la tendance chez
I’individu au maintien d’un équilibre constant entre
les processus corporels et environnementaux, de
facon a assurer un fonctionnement optimal. L 'évé-
nement dangereux est un événement qui menace
I’équilibre psychologique de I’individu. Il peut sur-

venir dans son environnement physique (par exem-
ple, un désastre naturel), dans sa vie sociale (par
exemple, la perte d’un parent) ou dans sa vie bio-
logique (par exemple, une maladie). Les mécanis-
mes de solution de probléme ou d’adaptation® sont
les fagons conscientes et inconscientes par lesquel-
les un individu regle ses problemes, protége et main-
tient sa sécurité et son équilibre (Puryear, 1979).
Il y a deux fagons de voir ces mécanismes (Luk-
ton, 1974). Certains auteurs comme Stricker et All-
geyer (1967) les assimilent aux fonctions du moi.
IIs les considerent comme des mécanismes de défen-
ses inconscients et conscients ou comme les fonc-
tions adaptatives du moi déployées pour faire face
au stress. D’autres les décrivent simplement comme
les manieres concretes de faire face aux problemes
ou comme les modes de relations interpersonnelles
(Puryear, 1979).

2. LES TYPES DE CRISE

Shneidman (1973) classifie les crises & partir d’un
postulat de temporalité selon lequel il y aurait trois
moments clés ol les crises se développent. Les cri-
ses intratemporelles surviennent 2 un moment par-
ticulier de la vie et font partie intégrante de ce cycle
de vie. Elles sont contingentes’ et on peut les décrire
comme des «crises émotives précipitées par une
situation ou un ensemble de situations stressantes
trés chargées émotivement, et qui n’avaient pas été
prévues» (Baldwin, 1977). La maladie et le deuil
en constituent les meilleurs exemples.

Les crises inter-temporelles surviennent pendant
une période de transition entre deux cycles impor-
tants de la vie et sont toujours caractérisées par
1’abandon d’un stade de maturation et par 1’adapta-
tion 4 un nouveau stade. Ce sont les crises
maturantes® que nous pouvons décrire comme «un
processus normal de la croissance et du développe-
ment qui se déroule sur une longue période de temps
et exige de I'individu plusieurs changements carac-
tériologiques» (adapté de Aguilera et Messick,
1976). Selon Rapoport (1967), il y a deux types de
crise inter-temporelle. La premiere, appelée crise
de développement, est de nature bio-psychosociale
(par exemple la maternité) car c’est son aspect
physiologique qui provoque des changements de
roles. La seconde, appelée crise de transition de
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réle, est, a I'inverse, socialement déterminée (par

exemple la retraite).

Les crises a-temporelles surviennent indépendam-
ment des moments de développement et du dénoue-
ment de ce développement. Elles sont intemporelles
et souvent on ne peut les relier a un événement pré-
cis. Ce sont les crises pathologiques qui se mani-
festent dans la phase aigué des épisodes névrotiques
et psychotiques qui «mettent (ou semblent mettre)
I’identité du sujet en danger et ouvrent (ou semblent
ouvrir) la possibilité d’un changement de structure»
(Ribstein ez al., 1981, 15). C’est une métacrise.

3. LE PROCESSUS DE LA CRISE

Le processus de la crise’ se divise en trois
moments: une période antérieure a la crise, la
période de crise et une période postérieure (cf.
tableau 1). Chaque période se déroule en plusieurs
étapes dont les modgles ont été progressivement éla-
borés au cours des ans par différents auteurs
(Caplan, 1964; Shontz, 1965; Parad et al., 1975;
King, 1971; Dressler et al., 1976; Golan, 1978;
Puryear, 1979)'9. Voyons un peu plus en détail les
étapes de chacune de ces périodes.

TEMPS 1

Le temps I caractérise le comportement dynami-
que d’une personne qui vit un état vulnérable. Cette
période se divise en trois étapes comme 1’indique
le tableau 1. D’abord, se produit I’événement dan-
gereux, puis la personne entre dans un état vulné-
rable et enfin un facteur déclenchant ajoute au stress
initial. Ces étapes peuvent se dérouler selon deux
séquences, 1’'une menant a un nouvel équilibre,
I’autre menant 2 une crise!!l.

a) L’événement dangereux

L’événement dangereux peut étre de nature
interne ou externe. Il provoque une série d’actions
et de réactions qui représentent le point de départ
d’un changement dans 1’équilibre. Il menace la sécu-
rité des personnes aux points de vue corporel, social
(r6les et relations affectives) et psychique. Pour cer-
tains auteurs (Parad et al., 1975; Paul, 1966; Jacob-
son et al., 1968; 1969) cet événement est de nature
objective. Pour d’autres (Harris et al., 1963; Rapo-
port, 1965; Darbonne, 1968; Jacobson, 1980),

I’événement n’est dangereux que s’il est vécu
comme tel par le sujet. Pour qu’il acquigre une telle
signification, il doit entretenir une relation symbo-
lique avec des résidus d’un conflit antérieur ou avec
d’anciennes menaces & des besoins instinctuels
essentiels. L’événement déclenche ou réactive alors
des conflits inconscients imparfaitement résolus,
rendant par le fait méme le sujet vulnérable 3
d’autres conflits.

b) L’état vulnérable

La personne réagit a cet événement en manifes-
tant une certaine tension, immédiatement ou apres
un certain laps de temps. Le trouble ressenti dif-
fere selon le type d’événement et la perception qu’en
a I’individu. Une menace aux besoins instinctuels
ou a I'intégrité psychique (estime de soi, role sexuel
et maternage selon Strickler et La Sor, 1970) est
ressentie avec angoisse. La perte d’une personne
ou d’une aptitude physique ou intellectuelle entraine
des affects dépressifs. Enfin, un défi a la survie,
a la croissance physique, émotive ou intellectuelle
provéque une angoisse moyenne emmélée d’espoir,
d’excitation et d’attentes positives. La honte, la cul-
pabilité, la colere, I’hostilité et une confusion cogni-
tive et méme perceptuelle peuvent venir compliquer
le tableau (Rapoport, 1967).

Ainsi, cet état vulnérable représente la réaction
subjective de I’individu au choc initial. Cette réac-
tion comporte trois dimensions qui conferent une
signification personnelle a I’événement: 1’apprécia-
tion, la réaction affective et I’élaboration cognitive.
L’événement peut étre apprécié comme une perte,
une menace ou une attaque. Selon 1’appréciation,
I’affect provoqué est la tristesse, 1’angoisse ou la
colere. L’appréciation peut se faire sur la base de
conflits inconscients antérieurs non résolus.

Deux séquences de réponses sont alors possibles.
Dans la séquence 1, 1a tension du sujet s’éleve et
sa réponse a I’événement fait appel & un ou plusieurs
de ses mécanismes de solution de problémes (par
exemple, attaquer ou fuir, confronter directement
les autres). Si ces mécanismes se révelent adéquats,
le sujet surmonte 1’obstacle et retourne a 1’état
d’équilibre.

Mais ces mécanismes peuvent s’avérer inadé-
quats. Pourquoi? Puryear (1979) mentionne cinq
raisons: 1’événement dangereux peut étre trop grand
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ou trop accablant; il peut prendre une signification
personnelle qui le rend accablant; il peut se produire
a un moment de vulnérabilité plus grande qu’a
I’accoutumée; il peut survenir 2 un moment ol les
mécanismes habituels d’adaptation sont bloqués;
enfin, la personne peut étre surprise par un pro-
bleme totalement inconnu & ce jour.

Dans la deuxiéme séquence, la faille dans les
mécanismes d’adaptation se traduit par un accrois-
sement de la tension et par un sentiment d’ineffica-
cité. Morrice (1976) parle méme a ce stade-ci de
sentiment d’étrangeté, de confusion accompagnée
d’une négation ou d’une fuite du probleme. Le sujet
mobilise alors ses réserves de ressources internes
et externes et essaie des mécanismes jusqu’alors peu
ou non utilisés, désignés sous le terme de mécanis-

~mes d’adaptation secondaires. A 1’aide de ceux-ci,
il se centre-sur les aspects importants de son pro-
bleme et le définit d’'une nouvelle fagon, rendant
possible 1'utilisation de mécanismes d’adaptation
nouveaux ou modifiés. S’ils se révelent adéquats,
: la personne retourne a 1’état d’équilibre.

Mais si les mécanismes d’adaptation secondaires
se révelent a leur tour inadéquats, c’est-a-dire ne
résolvent pas, ne changent pas ou méme ne permet-
tent pas la redéfinition du probleéme d’une fagon
acceptable, la tension continue & s’accroitre et atteint

un sommet associé a une désorganisation croissante

du fonctionnement de 1’individu. Des sentiments de
dépression, d’impuissance et de désespoir peuvent
surgir, accompagnés d’une régression des fonctions
du moi a un niveau primitif et de comportements
plus infantiles. C’est la régression, c’est-a-dire le
recours a des fagons plus infantiles ou précoces de
faire face au monde: somatisation, déni. Morrice
(1976) souligne que le sujet peut vivre de la colere
ou de la culpabilité et que sa perception n’est plus
centrée sur des préoccupations quotidiennes. Le
sujet peut poser des gestes sans raison valable et le
fonctionnement inadéquat accroit ses difficultés de
concentration, et méne 2 un sentiment d’impuis-
sance. Certains signes physiques et certains sympto-
mes peuvent apparaitre telles 1’agitation, la fatigue,
I’insomnie.

¢) Facteur précipitant ou déclenchant
Ce facteur est le dernier d une longue série d’évé-
. nements qui ont provoqué 1’accroissement progres-
' sif de la tension chez le sujet jusqu’a un sommet

intolérable. Il peut coincider avec le choc dange-
reux initial ou étre d’une autre nature. Méme
lorsqu’il n’est pas de nature a provoquer par lui-
méme beaucoup de stress, il suffit qu’il apparaisse
pour déséquilibrer le sujet et le précipiter dans un
état de crise.

Les événements déclencheurs n’ont donc pas tous
le méme potentiel de stress. Certains sont si stres-
sants qu’ils produisent un déséquilibre maximal
immédiat. Dans d’autres cas I’événement parait a
premiére vue contr6lé par la personne et son réseau
social, mais comme il s’ajoute 4 d’autres événe-
ments stressants, il peut entrainer un affaiblissement
du mécanisme d’adaptation.

TEMPS 2

Cette étape de crise active ou aigué décrit la con-
dition subjective de 1’individu une fois que les méca-
nismes homéostatiques se sont effondrés et que le
déséquilibre s’est installé. Elle se déroule selon deux
périodes: 'une de désorganisation, I’autre de réor-
ganisation.

Désorganisation

L’individu ne peut plus faire appel a ses méca-
nismes d’adaptation. Il est désorganisé. Son champ
perceptuel est completement envahi par son pro-
bleme, ce qui entrave son fonctionnement. Il
éprouve des sentiments d’angoisse, de peur, de cul-
pabilité, de dépression et d’impuissance. Il a des
symptdmes somatiques (maux de téte, ulceres). Son
sentiment d’impuissance le fait s’agiter et se traduit
par un comportement moteur improductif (condui-
tes dangereuses, alcool, etc.) dans le but de déchar-
ger sa tension. Ou encore ce sentiment le paralyse
et le rend apathique. Ainsi, des troubles physiques,
des troubles de ’humeur, des troubles mentaux se
manifestent, accompagnés d'un fort sentiment
d’inconfort dont le sujet cherche a se soulager a tout
prix. Selon Kardener (1975), I’individu est alors
dans un état de régression émotive qui lui fait avoir
une perception infantile des solutions possibles.

Réorganisation

Toutefois, cet état de crise ne dure que de quatre
a six semaines car il est inconciliable avec la vie.
Cette réorganisation se fait & travers différentes éta-
pes. En premier, la perception cognitive se modi-
fie en ramenant le probleéme & des dimensions



Etapes

Aire de fonctionnement habituel

Aire de fonctionnement

de crise

Séquence 1

Séquence 2

TABLEAU 1 o
(=)
Processus de la crise!
Temps 1 Temps 2 Temps 3
Période antérieure 2 la crise Période de crise Période postérieure a la crise
1 2 3 4 5
Evénements Etat v
dangereux vulnérable Etat de crise aigué Nouvel équilibre
] i
N o | |
Probleéme Meécanismes | |
mineur ou —»d’adaptation : !
majeur adéquats | :
Mécanismes g | | ©
d’adaptation S—1 N ]
secondaires § : : Niveau de fonctionnement 3
adéquats 8 I | Supérieur S
N P ] g
Probleme Mécanismes L. 5 | | o
mineur ou —»d’adaptation-)Stress Mécanismes 2 | | Niveau de fonctionnement ,;
. . z ’ 1 Q . .
majeur inadéquats d adaptaftlon—)Stress—) & ' | identique s
secondaires : : 8
inadéquats I I Niveau de fonctionnement
} y inférieur

Essai-erreur

Réponse de déséquilibre

1. Adapté de Parad er al. (1975), Puryear (1979) et Golan (1978).
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conscientes acceptables. Cette étape est le fruit des
efforts que fait I’individu pour accroitre sa connais-
sance et sa compréhension de ce qui est arrivé,
objectivement et subjectivement. Par la suite, il
devient capable de maitriser ses affects, c’est-a-dire
d’accepter les affects associés aux éléments de la
situation de crise et de s’en libérer. Il développe de
nouveaux modes d’adaptation dont la recherche
active d’aide. Progressivement, 1’individu accroit
ses sentiments de maitrise et d’estime de soi et les
projette sur autrni, ce qui entraine des réactions
positives de I’entourage qui accroissent en retour
I’estime de soi et les efforts pour s’adapter a la nou-
velle situation. Donc, a I’aide de comportements
d’essai et d’erreur, une solution émerge et meéne a
la résolution de la crise.

TEMPS 3

C’est I’étape du retour a un nouvel équilibre. La
résolution de la crise peut étre complete ou incom-
pléte mais, de toute fagon, 1’état de grande tension
et de désorganisation est maintenant terminé. L’indi-
vidu a réussi a accomplir certaines tiches psycho-
logiques, 2 maitriser ses sentiments négatifs et &
faire preuve d’habileté face a cette situation.

Trois issues sont possibles. Si aucune résolution
satisfaisante n’a pris place, la crise mene 2 un niveau
inférieur de compétence sociale, et 1’individu ris-
que d’étre précipité dans un état de désorganisation
majeur lors d’une nouvelle crise. C’est le niveau
de fonctionnement inférieur. La deuxi¢me possibi-
lité est celle du fonctionnement identique. L’indi-
vidu a résolu de facon satisfaisante la crise et en
a fait une expérience émotive enrichissante. Il
retrouve son niveau de fonctionnement antérieur a
la crise. Mais, il a peut-étre amélioré son équilibre
et transformer la crise en une tres grande expérience
pour atteindre un niveau de fonctionnement supé-
rieur (la troisiéme issue).

Ainsi, la crise représente une occasion de crois-
sance ou de détérioration psychologique comme le
signifient les caracteres chinois désignant le mot
crise, qui combinent les symboles pictographiques
d’opportunité de croissance et de danger. En
I’occurrence, le danger consiste a résoudre la crise
par un compromis inadéquat grice a4 une manoeu-
vre névrotique, transformant ainsi la crise en un état
latent qui pourra éventuellement ressurgir a I’occa-
sion d’un nouvel événement dangereux.

Quels facteurs influencent la résolution d’une
crise? Nous pouvons identifier les ressources per-
sonnelles, situationnelles et les contraintes. Les res-
sources personnelles sont la structure de la
personnalité, les habiletés d’adaptation innées ou
acquises, certains attributs tels 1’insight, le contrdle
de soi, I’habileté a évaluer adéquatement les situa-
tions et a choisir une réponse adéquate qui mene
a I’adaptation. Les ressources situationnelles sont
les ressources des personnes de I’entourage. Les
contraintes sont internes ou externes. Dans le pre-
mier cas, il s’agit de valeurs personnelles, d’atten-
tes, d’aspects du concept de soi qui prédisposent la
personne 2 répondre & une situation stressante par
certains comportements. Les contraintes externes
sont les facteurs sociaux (Caplan, 1964; Dressler
et al., 1976; Morrice, 1976).

L’INTERVENTION EN SITUATION
DE CRISE

L’intervention en situation de crise est une appro-
che psychosociale qui s’appuie sur les postulats et
les observations cliniques que nous venons de voir.
Son but est de résoudre la crise et de restaurer assez
rapidement, soit en quatre a six semaines, le fonc-
tionnement antérieur et, si possible, de I’améliorer
(Baldwin, 1977; Jacobson, 1979, 1980).

11y a quatre types d’intervention possibles. Elles
requierent, 2 mesure qu’on se dirige vers la qua-
trieme, de plus en plus d’aptitudes et de connais-
sances psychodynamiques. Nous verrons
successivement 1’intervention de soutien, 1’interven-
tion directe dans le milieu de crise, 1’intervention
préventive et l'intervention de crise individuelle
(Jacobson, 1968, 1979; Baldwin, 1977; Morley,
1980; Langsley, 1981).

L’intervention de soutien

Cette forme d’intervention convient trés bien aux
aidants naturels (Guay, 1984) car elle ne demande
aucune formation thérapeutique spécifique. Elle est
cependant émotivement exigeante. En effet, ces
aidants doivent encourager 1’expression d’affects
tout en la maintenant 4 I’intérieur de limites accep-
tables pour eux et pour le client. De plus, ils doi-
vent ’aider a clarifier certains problémes et 2
construire des barrieres protectrices. Leur outil est
I’écoute attentive, mais dans le cadre d’un retrait
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émotif. Finalement, 1’aidant peut demander 1’inter-
vention d’un organisme ou d’un professionnel s’il
juge que cela s’avere nécessaire.

L’intervention directe dans le milien

Cette forme d’intervention nécessite 1’évaluation
des facteurs précipitants de la crise et de la possibi-
lit€ d’agir sur ces facteurs. L’aidant informe, réfere,
renseigne ou entreprend une action administrative
selon les besoins (par exemple, discuter avec le pro-
priétaire qui veut mettre a la porte un locataire).

L’intervention préventive

Cette intervention consiste & prévoir les modeles
de réponses adaptés et inadaptés des individus a des
événements qui représenteront une crise (par exem-
ple, le mariage, la retraite, etc.) (Williams, 1979).
Elle postule qu’une réponse adaptée peut étre ensei-
gnée avant que I’événement ne se produise. Cette
forme d’aide ne nécessite pas une connaissance
psychodynamique mais plutdt une connaissance des
types de danger qui occasionnent des crises et des
manieres de s’y adapter. Elle peut étre apportée par
des groupes d’entraide tels que les Alcooliques
Anonymes. 1l s’agit d’encourager les personnes 2
avoir un comportement adapté, de fournir du sou-
tien, d’agir sur ’environnement et de savoir don-
ner des conseils par anticipation (par exemple, les
cours de préparation 2 la retraite, au mariage, etc.).

L’intervention individuelle

Cette intervention requiert une connaissance
approfondie de la psychodynamique et de la psycho-
pathologie. Elle nécessite une évaluation indivi-
duelle des facteurs précipitants et de 1’environne-
ment et la formulation d’un plan d’intervention
conforme a cette évaluation.

Un examen de la littérature nous a permis d’iden-
tifier trois modgles dans ce type d’intervention: celui
du Benjamin Rush Center (Jacobson et al., 1965;
Jacobson, 1965; Morley, 1980); celui de Aguilera
et de Messick (1976), et, enfin, celui de Naomi
Golan (1978). Pour les besoins de cet article, nous
regrouperons sous les six étapes du modeéle du Ben-
Jjamin Rush Center les étapes des autres modeles.

Le Benjamin Rush Center, situé a Los Angeles,
est un centre d’intervention de crise qui fonctionne
depuis janvier 1962. Toute personne qui s’y pré-
sente n’attend pas plus de quelques heures pour y

étre évaluée et I’intervention proprement dite débute
dans la semaine qui suit. Un maximum de six visi-
tes de 45 4 50 minutes chacune, étalées sur une
période de six semaines, est prévu. En 15 ans, la
moyenne des visites a été¢ de 4,4 pour un total de
15,000 personnes. Le thérapeute se centre sur le
probléme qui occasionne la consultation. Il évite
I"hospitalisation (seulement 5% des patients 1’ont
été en 15 ans) et le modele médical de soins. Le
centre est ouvert 24 heures sur 24 et réussit & n’avoir
aucune liste d’attente. L’intervention est indivi-
duelle, de groupe ou familiale. Aprés I’intervention,
si le besoin s’en fait sentir, la personne est référée
2 un autre organisme (cela s’est produit dans 25%
des cas). On prescrit des médicaments pour préve-
nir les décompensations psychotiques et pour atté-
nuer 1’angoisse ou les sentiments dépressifs.

Nous nous attarderons maintenant & décrire les
six étapes d’intervention de ce modéle.

a) Evaluation de la dangerosité

Cette étape consiste a évaluer le risque suicidaire
ou homicidaire. S’il existe, il faut évaluer le degré
de dangerosité et la possibilité de passage a I’acte.

b) Evaluation du facteur précipitant

Le facteur précipitant la crise n’est habituellement
pas facile a identifier. 11 peut provenir de toute
sphere de la vie sociale ou encore, de la vie intrapsy-
chique (Kardener, 1975). La personne qui se pré-
sente éprouve certains sentiments comme le trouble,
I’impuissance ou méme le désespoir mais elle peut
étre inconsciente de la nature des événements qui
I’ont mise dans cet état et provoqué sa demande
d’aide.

1l est important d’identifier le facteur déclenchant
sinon le thérapeute ne peut évaluer le degré
d’atteinte et savoir s’il est ou non en face d’un pro-
cessus psychopathologique a long terme. Pour y
arriver, il doit d’abord analyser 1’événement qui a
précédé la demande d’aide (par téléphone ou par
contact direct), et poursuivre sa recherche dans le
temps jusqu’a ce qu’il connaisse la nature de I’équi-
libre pré-existant et les changements qui ont pro-
voqué la crise. Habituellement, I’événement est
survenu pendant les deux semaines précédant la
crise mais il peut arriver qu’il date de quelques
semaines ou de quelques mois. Parfois, le thérapeute
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découvre non pas un événement mais plusieurs qui
ont produit une réaction de chaine, une résolution
temporaire de la crise ayant créé de nouveaux pro-
bleémes. Le découpage dans le temps dépend beau-
coup du thérapeute: comme chaque événement de
vie est influencé par le précédent, 1’identification
du moment ol se sont produits les changements
significatifs peut étre un peu arbitraire.

En plus, le thérapeute essaie de comprendre la
signification dynamique et symbolique de 1’événe-
ment pour le sujet afin de savoir pourquoi et com-
ment il a constitué un danger pour lui. En général,
cet événement représente une perte réelle ou poten-
tielle d’un objet auquel le sujet tenait.

¢) Identification de I’aire d’impact

Le thérapeute se demande maintenant pourquoi
le facteur précipitant a provoqué une crise, et la rai-
son pour laquelle il n’a pu étre contré par les méca-
nismes d’adaptation du sujet. Pour répondre a ces
questions, il analyse 1’état antérieur et actuel du
sujet: son apparence et son comportement, le con-
tenu de sa pensée, son état émotif, ses ressqurces
personnelles de résolution de probléme et sa per-
sonnalité, le soutien situationnel possible. Il pourra
ainsi identifier les aires de fonctionnement qui ont
ét¢é atteints par la crise. Signalons qu’a ces trois éta-
pes identifiées par le Benjamin Rush Center cor-
respondent la premiere phase de Golan et 1’étape
de I’évaluation de 1’individu de Aguilera et Messick.

d) Formulation de la crise
A ce stade-ci, le thérapeute formule 2 la personne
d’une fagon compréhensible ce qui lui arrive. Cette
formulation inclut I’identification des facteurs pré-
cipitants, la signification de ceux-ci pour le client,
ses mécanismes d’adaptation disponibles, les rai-
sons pour lesquelles d’autres ne sont plus disponi-
bles, et I’exploration de ceux qui pourraient étre
développés. Par apres, le thérapeute élabore une
stratégie d’action et propose un contrat pour les pro-
chaines rencontres tout en suggérant de nouvelles
solutions 2 la crise. Cette formulation correspond
a la deuxieme étape de Golan et aux étapes de pla-
 nification et d’intervention de Aguilera et Messick.

¢) Le contrat
Dans les rencontres subséquentes, en fonction du
contrat qui encadre et stimule le sujet, le thérapeute

travaille sur les aspects émotifs de la crise et sur
les mécanismes d’adaptation. Il aide le client a res-
sentir les sentiments sous-jacents a sa crise, par
exemple les sentiments de culpabilité ou de colere
qui sont a la source de sa dépression, et il 1’aide
a les exprimer d’une maniere réaliste. En outre, il
encourage le sujet & développer et a essayer de nou-
veaux mécanismes d’adaptation. Par exemple, il
pourra suggérer au sujet de rencontrer une nouvelle
personne quand une relation affective a été brisée,
ou il le référera a un autre organisme pour étre aidé
ou informé. Cette étape ressemble a la troisieme
étape identifiée par Golan et par Aguilera et
Messick.

f) Résumé et planification

La derniére étape de I’intervention sert & récapi-
tuler les étapes qui ont mené  la crise et celles qui
ont permis d’en sortir. Le thérapeute tente aussi de
planifier les semaines et les mois qui suivront, c’est-
a-dire de montrer au sujet comment il pourra affron-
ter de nouvelles situations dangereuses, afin que les
nouvelles habiletés acquises et les nouvelles prises
de conscience puissent étre efficaces dans la pré-
vention de nouvelles crises. Cette étape correspond
a I’étape de planification anticipée décrite par Agui-
lera et Messick.

En résumé, ce traitement réussit si le sujet
acquiert une compréhension cognitive de la crise,
s’il reconnait les affects sous-jacents, s’il arrive a
une nouvelle adaptation et s’il parvient 2 planifier
la fin de son traitement (Jacobson, 1979).

5. REGARDS CRITIQUES

Comme nous venons de le voir, les tenants de
I’intervention de crise appuient leur démarche sur
des énoncés bio-psychosociaux fondés empirique-
ment selon eux. Malheureusement, ce n’est pas tou-
jours le cas, comme nous le verrons dans cette
derniére partie, ol nous souléverons quelques ques-
tions critiques sur ces énoncés!2,

L’ INTERPRETATION DE LA CRISE ET LE
POUVOIR REEL DES INTERVENANTS

a) La dépendance
Plusieurs auteurs!?® insistent sur les aspects posi-
tifs de la disponibilité des personnes en crise 2 rece-
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voir de ’aide, en raison d’une vulnérabilité souvent
inhabituelle qui les rend dépendantes et ouvertes aux
suggestions de 1’entourage et des intervenants.

Cette vulnérabilité laisse en contre-partie aux
intervenants un pouvoir temporaire sur I’analyse des
causes et des moyens pour remédier a la situation.

Ce pouvoir temporaire peut parfois étre exercé
de facon trés arbitraire, tendancieuse, surtout lors-
que le client demande de 1’aide 4 un groupe d’inter-
venants qui défend une alternative thérapeutique
dogmatique, qui ne s’appuie pas sur une connais-
sance formative telle I’intervention de crise aupres
de groupes et d’individus de milieux socio-
économiques et culturels hétérogenes (Schwartz,
1971, 501-502).

Le court laps de temps durant lequel ’interven-
tion peut s’effectuer amene les intervenants 2
reconstruire la réalité & leur fagon ou a ne tenir
compte que des événements qu’ils considérent uti-
les pour expliquer la crise.

Certaines études (souvent parcellaires) ont tenté
d’évaluer le bien-fondé de cette emprise du ou des
thérapeutes durant la crise.

Pour certaines, qu’il y ait intervention ou non,
cela ne change pas grand-chose, puisque la crise
(méme dans des cas séveres de dépression) se résoud
d’elle-méme et que le patient retrouve spontanément
(sans traitement, ni médicament) sur une période
de deux a six semaines son équilibre antérieur.
Gottschalk ez al. (1967, 1968, 1973) s’appuient sur
Caplan ou sur d’autres études comme celle de Kler-
man et Cole (1965) pour confirmer cette option.
Cependant, leurs principaux résultats a 1’appui de
cette hypothe¢se proviennent d’un échantillon
(n=68) quelque peu biaisé puisque 38% (24/68) des
individus de I’échantillon initialement constitué n’y
sont plus lors de 1’analyse des résultats; la majorité
(17/68 = 25%) d’entre eux parce qu’ils n’ont pas
accepté la décision des psychiatres thérapeutes de
les diriger vers un groupe thérapeutique qui ne con-
venait pas a leurs besoins.

D’autres chercheurs'# soulévent 1’importance
dans la réhabilitation de la capacité des intervenants
4 comprendre et a répondre aux besoins de la per-
sonne en crise lorsqu’elle dépend d’eux. De fait,
si une intervention de crise comme celle de Gotts-
chalk n’a pas donné les résultats escomptés, ce n’est
peut-étre pas tant 4 cause de sa non-pertinence qu’au

fait qu’elle n’a su répondre deés le départ aux besoins
des personnes en demande d’aide.

La majorité des études!s reconnaissent les bien-
faits préventifs, adaptatifs ou/et curatifs de 1’inter-
vention de crise, sous une forme ou une autre!s,
aupres d’individus avec antécédents psychiatriques
ou non. Cependant, le constat général de 1’utilité
de I’intervention de crise pour prévenir ou réduire
les admissions hospitalieres laisse en suspens le role
exact que joue le thérapeute aupres de différents
groupes d’individus.

b) Les facteurs déterminants de la crise

Les facteurs les plus souvent mentionnés pour
expliquer la résorbtion positive de la crise recou-
pent des aspects du pré-traitement, du traitement ou
du post-traitement.

¢ Le pré-traitement

Dans le pré-traitement, les facteurs significatifs
les plus observés sont socio-démographiques,
psychosociaux ou psychopathologiques.

* Les facteurs socio-démographiques

Certains disent que, pour un individu en crise,
provenir d’un milieu socio-économiquement faible
a beaucoup plus d’impact que 1’intervention elle-
méme sur les résultats de I’intervention. Aux Etats-
Unis, ’intervention de crise visait a ses débuts a
combler 1’inadéquation et 1’inefficacité des servi-
ces psychiatriques traditionnels auprés des popula-
tions les plus démunies et les plus délaissées par les
services de santé privé et public!?, objectif atteint
selon Gottschalk et al. (1967) et Swartzburg et
Schwartz (1976). Mais pour Luborsky et al., (1971,
1975) et Myers et al. (1975), ce type d’interven-
tion est plus appropriée pour des gens scolarisés et
mieux nantis. Enfin, un troisiéme groupe de
chercheurs!'® croit que ce facteur n’exerce pas une
influence significative compte tenu du poids statis-
tique de ce facteur dans les résultats obtenus dans
leurs recherches et analyses.

¢ Les facteurs psychosociaux

D’un point de vue psychosocial, on constate que
la sensibilisation aux relations humaines!®, la dis-
ponibilité d’amis, le soutien social fiable et stable2°,
I’habitude d’affronter le stress et d’y remédier
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quotidiennement?! par une plus grande capacité a
identifier les éléments perturbateurs de son équili-
bre, sont des caractéristiques qui jouent un réle
beaucoup plus déterminant que I’intervention dans
le dénouement de la crise. Ces dispositions psycho-
sociales réduisent de fagon importante la vulnéra-
bilité du sujet a d’éventuels événements perturba-
teurs ou la probabilité que ne se développent des
dépressions nerveuses répétitives.

e Les facteurs psychiatriques (prémorbidité)

La vulnérabilité de certains sujets en crise est si
grande qu’elle prédétermine les résultats de I'inter-
vention, et rend 1’objectif de développer de nou-
veaux mécanismes d’adaptation difficilement
réalisable, vu les antécédents psychiatriques de ces
personnes ou ’état de morbidité mentale qui existe
dans leur famille.

L’analyse des données conduit a affirmer que le
meilleur prédicteur de la condition mentale de la
personne apres ’intervention de crise est le résul-
tat obtenu a un test ou & une évaluation de sa mor-
bidité mentale avant la crise?2. Ainsi, les individus
diagnostiqués comme psychotique (schizophréne en
particulier), névrosé, ayant des troubles de person-
nalité, des désordres de caractere, des idées suici-
daires ou ayant tenté de se suicider, et qui meénent
des vies désorganisées ne profitent pas de l’inter-
vention de crise, car les évaluations post-crise
démontrent de fagon manifeste que leur réhospita-
lisation sur un court laps de temps (30 jours) est
nécessaire apreés l’intervention de crise.

Par contre, d’aprés certaines analyses, 1'état de
la tension et/ou de la pathologie mentale dans la
famille est beaucoup plus déterminant que la pré-
morbidité de la personne en crise sur I’impact de
I’intervention, méme aupres des individus trés han-
dicapés mentalement?3.

Cette derniere position sur la morbidité mentale
familiale nous renvoie a ’environnement et au sup-
port social disponible dans le milieu ol vit quoti-
diennement 1’individu. )

Envisager I’intervention de crise, sans considé-
rer I’environnement dans lequel s’inscrit quotidien-
nement 1’individu apparait pour plusieurs comme
une prise en charge tout a fait stérile.

La discontinuité ou la rupture psychosociale (que
peut(vent) favoriser 1’encadrement passager des
intervenants de crise ou/et le vécu de la crise elle-

méme) peut & moyen terme (post-crise), augmen-
ter le risque de morbidité mentale. Des mesures suf-
fisantes et adéquates dans I’environnement immédiat
des personnes vulnérables doivent leur permettre de
se retrouver dans un réseau de relations signifian-
tes et significatives pour parvenir a un état de sta-
bilisation.

Plusieurs études vont méme jusqu’a soutenir que
le post-traitement a l'intervention de crise devient
aussi déterminant, sinon plus, que la période pro-
prement dite de I’intervention ou la personne vit
pleinement la vulnérabilité passagere.

¢ Le post-traitement

A ce titre, la solution véritable 2 la crise serait
liée a la possibilité de retrouver la tolérance,
Uacceptation et le support social dans les rapports
que peut vivre I’individu avec son environnement?4,
ou de disposer de ressources compensatoires suffi-
santes pour permettre 1’intégration sociale?: 1’inté-
gration sociale signifiant pour les uns2¢ la possibilité
de se retrouver dans des roles sociaux véritablement
valorisés dans notre société (par exemple repren-
dre ou trouver un travail intéressant, 1’utilité paren-
tale ou/et relationnelle reconnue(s) par les autres,
conjoint(e)...) et, pour d’autres, une conversion des
symptomes en des formes de déviance sociale plus
acceptables dans 1’environnement (par exemple
devenir chémeur, avoir des problemes financiers,
une irritabilité passagére, avoir certaines peurs plus
normalisées, vivre certaines difficultés con-
jugales...)?’.

L’intervention n’est valable que si elle continue
apres lintervention de crise proprement dite, sous
forme d’encadrement psychosocial ou de traitement
psychothérapeutique?s.

Mais quelle valeur peut-on accorder a I’appro-
che thérapeutique durant la crise, quels sont les fac-
teurs qui semblent les plus déterminants durant
I'intervention de crise pour justifier les résultats
satisfaisants (retour a 1’équilibre antérieur, crois-
sance personnelle, meilleur équilibre qu’aupa-
ravant...)?

Voyons succinctement les éléments liés 2 la
période intensive d’intervention le plus souvent rele-
vés pour expliquer les résultats obtenus par 1’inter-
vention de crise.
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® Le traitement: éléments clés

Méme si certaines études?® relevent le role déter-
minant de la médication, particulierement aupres
des populations les plus lourdement atteintes, on ne
peut en parler comme d’une dimension prédictive
de ’efficacité de I’intervention de crise.

11 en est de méme du modele thérapeutique auquel
on se réfere pour expliquer les résultats obtenus.
On parle tantdt de thérapie familiale®, tant6t de thé-
rapie behaviorale agressive®!, mais de 1’ensemble
des études évaluatives, ressortent surtout les moda-
lités d’application de I’intervention de crise plutdt
que la démonstration de ’efficacité d’un modele thé-
rapeutique en particulier2.

Les modalités significatives les plus souvent men-
tionnées dans les résultats positifs sont: a) la rapi-
dité avec laquelle on réagit a la demande de
Uindividu en crise. Nombre d’études?? insistent sur
I’importance de ce facteur et il semble y avoir un
commun accord sur le constat de son impact. Seu-
les quelques analyses semblent le mettre en doute
(par exemple Parad et Parad, 1968; Calsyn et al.,
1977); b) La nécessité que l’intervention de crise
se fasse a l'intérieur de services intégrés, qui se pra-
tiquent de préférence dans la communauté (et non
a I’hopital) et & I’intérieur d’une équipe pluri et
interdisciplinaire qui travaille en collaboration (sans
compétition professionnelle hiérarchique);3* ¢) La
compréhension et le support de I’entourage® quo-
tidien dans la communauté, des intervenants® 37 ou
du groupe d’individus au prise avec des problemes
similaires3®, sont aussi souvent relevés. Le support
de I’entourage s’exerce surtout dans le sens de
I’identification au groupe, grice a la similarité des
problemes vécus par les personnes; par la cohésion
du groupe qui décourage la régression et 1’abandon
durant I’intervention; et par les liens qui se créent
entre certains individus du groupe pendant et apres
la période de crise, et qui permettent la prise de
conscience qu’il est possible de se sortir de cette
étape de crise plus mature et moins vulnérable
qu’auparavant. En ce sens, les effets de la crise sont
pergus et vécus comme une opportunité de crois-
sance plutot qu'un échec face a des événements pré-
cipitants imprévisibles.

L’IDENTIFICATION DES EVENEMENTS
PRECIPITANTS

L’importance des événements précipitants dans
I’intervention de crise souléve de nombreuses ques-
tions qui n’ont pas encore été résolues. De plus, elle
n’a pas ét€ démontrée aussi clairement que semblent
le laisser entendre les premiers concepteurs de
Pintervention de crise. L’analyse des faits conduit
a parler beaucoup plus d’une question de foi chez
les intervenants que d’un fait scientifiquement
démontré?.

Le postulat qu’il y a un lien de causalité entre
I’identification des événements précédant une crise
et ’apparition de cette crise demeure fortement
remis en question, principalement pour les raisons
suivantes.

Le degré de corrélation établi entre les événe-
ments précipitants et la crise ou ’apparition d’un
comportement dépressif s’avere plutdt faible: entre
.16 et .36 aupres de 1a population en général (Rahe,
1979, 9); de .22 a .36 aupres de marins norvégiens
et américains (Rahe, 1979, 7) et de .34 aupres de
la population de New York (Myers, 1975, 424). En
fait, peu importe les auteurs qui ont analysé les rela-
tions établies entre ces deux variables, de fagon
générale, les événements précipitants ne réussissent
a expliquer au maximum que .10 de la crise ou de
la situation dépressive*® sur la multiplicité des autres
facteurs qui peuvent étre reliés a la naissance d’une
crise ou d’une dépression.

a) La fidélité de I’information recueillie
(la contamination)

Jusqu’a quel point peut-on se fier a I’information
recueillie aupres d’individus vivant ou ayant vécu
une crise? Certains 4! prétendent que I’on tend 2
confondre la mémoire des faits avec la fidélité des
faits. L’observation rigoureuse des comportements
des répondants montre que la constance des répon-
dants sur de courtes périodes (6 semaines) est tres
faible (entre 20 et 60% des mémes événements sont
mentionnés 2 la fois dans les deux compte rendus
des événements)*2, et ce que les individus rappor-
tent sur les événements est loin d’étre confirmé par
leurs proches parents ou amis**. Brown (1974, p.
218-219 et 237) parle entre autres de contamina-
tion, directe et indirecte, due a une déformation des
faits pour expliquer sa défaillance, ou a une cer-
taine tendance chez les individus (particulierement



L’intervention en situation de crise 133

les personnes anxieuses ou trop centrées sut leur
santé physique et/ou mentale) a rapporter plus
d’événements et & y préter un intérét inapproprié
quant a leur impact véritable sur leur santé. Dans
ce dernier cas (les personnes anxieuses), une rela-
tion de causalité entre les événements et la situa-
tion de crise est établie parce qu’il y a une
corrélation (ce que ne permettent pas les lois statis-
tiques: Wershow et Reinhart, 1974) alors qu’en réa-
lité, la véritable cause provient de 1’état d’anxiété
de la personne qui influence mutuellement le nom-
bre d’événements mentionnés dans 1’état de crise
ou la détresse observée.

Ceux qui s’intéressent a cette question ont tenté,
par différentes méthodes, de contréler le subjecti-
visme des informateurs et des observateurs afin de
déterminer véritablement le rapport entre les évé-
nements qui précedent la crise et la détresse vécue
durant la crise. Ces tentatives ont amené les cher-
cheurs a considérer davantage la nature des événe-
ments dont il est question, 1’origine et le contexte
de I’identification des événements (autant aupres des
observateurs que des victimes de la détresse) et la
nature des rapports existant entre les événements
et la détresse, peu importe la corrélation établie
entre les événements évalués et la détresse iden-
tifiée.

b) La nature des événements

On remet de plus en plus en question le besoin
de circonscrire I’ensemble des événements qui se
sont produits antérieurement a la crise pour I’expli-
quer. Des chercheurs comme Rahe, Holmes, Myers
et bien d’autres ont expérimenté cette voie. La
nature des données recueillies (souvent épidémio-
logiques) n’a pas permis de comprendre la dyna-
mique de la relation événements-crise-détresse, ni
d’¢établir la spécificité de la relation et de 1’orienta-
tion de sa causalité entre les événements et la crise**.

On insiste maintenant sur la qualité¢ des événe-
ments mentionnés, sur leur signification pour 1’indi-
vidu qui les vit, et sur ’environnement socio-
culturel quotidien. S’agit-il d’événements imposés
par des circonstances extérieures a la personne ou
provenant de sa propre initiative*>?, d’événements
qui sont vécus comme désirables ou indésirables par
I’individu et/ou I’environnement*6?, d’événements
récents (de 3 semaines & 6 mois) ou trés éloignés

(1 an et plus) dans la vie du sujet*’?, d’événements
qui représentent un véritable changement des habi-
tudes de la personne, d’événements qui exigent
d’elle une modification fondamentale de son équi-
libre dans les rapports avec son environnement quo-
tidien? d’événements qui représentent un danger,

. une menace véritable d’apres 1’individu et/ou I’envi-

ronnement?

La majorité des études réalisées depuis les années
70 tendent a reconnaitre une influence plus déter-
minante 2 la nécessité d’un changement non désiré
par la personne que provoquent les événements
vécus récemment et, surtout, a la menace*® qu’ils
constituent pour son intégrité physique et mentale,
en équilibre fragile avec son environnement socio-
culturel (son univers d’appartenance et d’identifi-
cation). 7

Cette perspective débouche en fait sur la néces-
sité de tenir compte de facteurs médiateurs entre les
événements identifiés et la détresse.

c) Les facteurs médiateurs (variables
intermédiaires)

La menace ou le danger a I’intégrité personnelle
est une réalité tres relative oul s’entremélent les con-
ditions objectives dans lesquelles vit I’individu, et
le sens qu’il peut donner aux événements qui se pro-
duisent dans son environnement.

En tenant compte d’indicateurs relativement
objectifs, on peut parler d’un seuil de résistance
général d’une population, ou spécifique a une caté-
gorie d’individus face aux événements susceptibles
de se produire dans la vie quotidienne. Cela donne
une idée des dangers qui menacent la personne dans
son environnement (facteurs de risque ou risques
relatifs)*® mais cela ne permet pas de prédire la pré-
cipitation vers la crise, la détresse ou la dépression.
La majorité des personnes placées dans ces mémes
conditions ne se retrouvent pas en situation de crise
ou de détresse psychosociale.

Il y a plus: une étude que nous avons réalisées®
sur le territoire de 1'fle de Montréal nous a permis
de constater que les symptomes de détresse devant
les événements peuvent étre pour les uns une source
de réalisation de soi alors que pour d’autres, qui
vivent les mémes événements dans des conditions
matérielles et socio-culturelles équivalentes, il s’agit
de contraintes d’épuisement qui les conduisent vers
des crises ou des dépressions répétées.
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Il y a donc des facteurs médiateurs qui intervien-
nent entre les événements et la crise, lesquels peu-
vent expliquer, tout autant, sinon plus que les
événements en soi, la précipitation vers la crise.

Les facteurs médiateurs isolés méthodiquement
(et non a partir des impressions ou des opinions des
uns ou des autres sur le sujet) et mentionnés le plus
souvent, recoupent les dimensions liées 2 la person-
nalité de I’individu, les facteurs économico-culturels
et psychosociaux.

Autrement dit, il faut tenir compte des facteurs
subjectifs (intrapsychiques) et objectifs (environne-
mentaux); dimensions qui semblent passablement
négligées par les intervenants de la crise. Ceux-ci
ont en effet une forte tendance a personnaliser®! la
situation de crise devant I’urgence de la situation,
et & négliger la dynamique dans laquelle s’inscrit
véritablement la situation de crise, soit le rapport
individu-environnement et d’interaction entre ces
environnements.

Le réseau d’intervention de crise fait lni-méme
partie de la dynamique, malgré la neutralité qu’il
tend parfois 4 se donner en réduisant le probleme
a la mesure de I’individu en crise ou/et au rapport
entre l'intervenant et I’individu en crises2.

Le concept clé qui semble catalyser présentement
les différents points de vue sur 1I’importance des fac-
teurs médiateurs est la vulnérabilité de 1’individu.
Ce concept recouvre les dimensions biologique,
psychologique, sociale et culturelle avec une pré-
dominance trés nette d’une seule dimension chez les
uns ou la présence interactive et dynamique de tou-
tes ces dimensions ou d’au moins deux chez les
autres.

Aborder la vulnérabilité de I’individu pour cer-
tains auteurs conduit a parler différemment des rap-
ports entre événements et crise, selon qu’on se situe
sur un continuum normalité-anxiété-dépression-
névrose-psychose et selon la gravité (menace-
danger) de l'événement qui s’est produit. Cette gra-
vité est mesurée A partir de critéres qui tentent de
contrdler les biais d’interprétation respectifs des vic-
times de la crise, des chercheurs et de I’environne-
ment immédiat ou éloigné des victimes®* pour parler

le plus objectivement possible des facteurs de ris--

que, selon la vulnérabilité des individus.

Si les événements véritablement menagants sem-
blent étre les mémes pour tous, peu importe

’endroit sur le continuum précité, il semble que la
quantité d’événements mentionnés, la signification
et I'impact des événements ne soient pas les mémes
pour tous. Ainsi, il apparait que les dépressifs et
les individus identifiés comme névrosés relevent
beaucoup plus d’événements indésirables qui ont
précédé la crise>4, que ce soit en terme quantitatif
ou qualitatif, comparativement a toutes les autres
catégories (schizophrénes, anxieux, normaux) éta-
blies. Ces événements jouent un role plus grand que
la simple relation cause-effet avec apparition de
symptdmes, en raison d’une signification bien spé-

* cifique que prétent les dépressifs et les névrosés aux

événements menacants. Ceci favorise méme la for-
mation de symptdmes spécifiques a leur état de
détresse’s.

11y a donc lieu de parler d’effets spécifiques des
événements aupres des dépressifs, non pas a partir
d’événements précis, mais a partir de la détresse
personnelle de la personne, qui représente un fac-
teur médiateur dans la formation des symptoémes et
le développement de la crise, alors que le rapport
entre événements et crise semble beaucoup plus de
I’ordre direct de la précipitation vers la crise ou vers
la rechute pour les schizophrénes’s. Cependant,
I’hypothése de cette spécificité des réactions aux
événements a partir du degré de morbidité mentale
de la personne n’a pas empéché de constater aussi
I’influence médiatrice de facteurs socio-
économiques, culturels et psychosociaux entre les
événements et 1’apparition de la crise®”.

Brown (1975, 1981) est un de ceux qui a le plus
essayé de cerner les facteurs sociaux médiateurs de
I’effet des événements sur les individus. Quatre fac-
teurs (dits facteurs de vulnérabilité) semblent jouer
un role prépondérant pour expliquer 1’orientation
vers une crise dépressive ou non, a partir d’événe-
ments menagants: 1) le manque d’emploi; 2) avoir
trois enfants ou plus en bas dge (14 ans et moins)
a la maison; 3) I’absence d’un confident et d’une
relation affective stable et significative; et 4) avoir
perdu un parent (mortalité ou séparation) durant
I’enfance (avant 17 ans).

Il est & remarquer que la majorité de ces études
furent surtout entreprises aupres de femmes de
milieu rural ou/et urbain. Certains chercheurs>® ont
vérifié I’importance de ces quatre facteurs avec plus
ou moins de succes. Les résultats obtenus ont par-
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fois mis completement en doute la validité de ces
quatre facteurs (Tennant et Bebbington, 1978) ou
en ont réduit la portée générale (Cook, 1980; 1981;
1983). D’autres ont constaté qu’en milieu rural, le
fait d’avoir trois enfants et plus de 14 ans et moins
a la maison semble exercer une influence (Brown
et Prudo, 1981). Enfin, I’absence d’un partenaire
ou d’un confident semble jouer un réle important,
surtout aupres des femmes (Costello, 1982; Roy,
1981; Salomon et Bromet, 1982). Sur ce dernier
point, (quand on compare les femmes et les hom-
mes dépressifs), il semble que les facteurs sociaux
qui conduisent 2 la dépression soient différents pour
au moins un facteur: I’absence d’un partenaire a
moins d’influence chez les hommes dépressifs (Roy,
1981).

Hirschfeld et Cross (1983), en faisant une revue
des études récentes sur la question, concluent qu’on
ne peut parler de validation des quatre facteurs de
Brown (1975) auprés de la population. Tout au
plus, peut-on affirmer qu’un confident hétérosexuel
aupreés des femmes dépressives vivant en milieu
urbain est important, et que le manque d’emploi
semble influencer seulement les dépressifs. Quant
aux deux autres variables, les études démontrent que
la présence de trois enfants ou plus en bas dge a
la maison n’est confirmée par aucune autre équipe
que celle de Brown, alors que la perte d’un parent
avant 17 ans comme facteur médiateur est contes-
tée par plusieurs études récentes.

CONCLUSION

Le peu de résultats concluants sur la spécificité
de la relation causale entre certains événements et
le développement de la crise ou d’une dépression,
amene de plus en plus de chercheurs’® a regarder
le probleme en terme d’analyse dynamique, inter-
active, qualitative, contextuelle et multifactorielle,
plutdt que de tenter d’isoler un facteur statistique-
ment prédominant aux dépens des autres. La majo-
rit¢ des études antérieures ne permettent pas de
parler des événements comme d’antécédents qui
déterminent, précipitent ou causent la crise, car il
est tout aussi plausible que les événements retenus
par les intervenants, les observateurs et les person-
nes qui ont vécu la crise soient les effets et non les
causes des différentes situations observées. Les évé-

nements et les facteurs personnels dans 1’environ-
nement s’entremélent et se supportent a tel point
qu’une véritable compréhension du rapport
événements-crise ne peut se faire qu’en sortant des
vieux schémas explicatifs de la causalité linéaire tra-
ditionnelle, schémas qu’ont favorisé les premieres
études épidémiologiques, sociologiques et sociopsy-
chiatriques.

A cet effet, nous essayerons, dans un prochain
article, de démontrer comment cette critique récente
conduit a se pencher davantage sur les aspects sui-
vants: les styles d’affrontement de la crise, la notion
de support social durant I’intervention de crise, les
mécanismes d’adaptation li€s au postulat de
I’homéostasie dans I’intervention de crise et ce qu’il
sous-tend comme conception de 1la normalité-santé
mentale. Cela devrait nous permettre de déboucher
sur un nouveau modele d’analyse et d’intervention
bio-psychosocial et écologique de la crise.

NOTES
1. L’impact de cette étude a été amplifié par le fait que cer-
tains des sujets étudiés étaient parents de victimes du céle-
bre feu du Coconut Grove qui avait créé un trés grand émoi

dans la population de Boston.

2. Miller (1963-64) a fait une revue de littérature a propos
de ces études.

3. Consulter Golan (1978) pour une analyse de 1’apport de
la théorie psychodynamique, de la psychologie expérimen-
tale, de la théorie de 1’apprentissage, des études sociolo-
giques, des développements psychiatriques, de la prévention
du suicide, des politiques et programmes de santé mentale
aux Etats-Unis pour connaitre I'influence de ces divers cou-
rants sur I’intervention de crise, p. 19-36.

4. Ces modeles s’inspirent principalement du modele analy-
tique (Rusk, 1971), cognitif (Taplin, 1971), énergétique
(Jobin, 1983) ou sémiotique (Laroche et Van Lier, 1982).

5. Ce sont les définitions élaborées par les auteurs suivants:
Sifneos (1960), Bloom (1963), Paul (1966), Schulberg et
Sheldon (1968), Korner (1973), Morrice (1976), Pittman
(1973), Beck et al., (1975), Jacobson (1979), Langsley
(1981), Carey-Bélanger et C6té (1982).

6. Ces mécanismes ont été catégorisés comme adaptés et ina-
daptés par Kalis (1970). Les mécanismes adaptés sont les
suivants: I’exploration active des solutions réalistes et la
recherche des informations pertinentes; 1’expression des
sentiments négatifs et positifs, et la tolérance envers la frus-
tration; ’acceptation du soutien de 1’entourage; la sépara-
tion du probleme en parties plus petites et manipulables;
la prise de conscience des tensions vécues, et de la désor-
ganisation éventuelle; le maintien du controle de soi dans
d’autres aires de fonctionnement; le changement de ses sen-
timents si possible et I’acceptation de 1’inévitable; la flexi-
bilité et la volonté de changer; la confiance en soi et en
autrui; un certain optimisme quant 4 ’avenir. Quant aux
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mécanismes inadaptés ce sont: les jugements basés sur la
pensée magique et non sur la réalité; 1’évitement et la néga-
tion de ses problémes ou sentiments négatifs par la pro-
jection, ou le bldme sur autrui; le ralentissement de sa
désorganisation par de I’hyperactivité ou de la passivité;
la fuite ou le refus de I’aide d’autrui; la réaction sans nuance
et stéréotypée au probleme; le sentiment d’étre submergé.
Comme on peut le voir, cette énumération inclut des répon-
ses behaviorales (Dressler ef al., 1976) et des mécanismes
de défense inconscients. Ces mécanismes sont des styles
de vie qui furent consciemment ou inconsciemment mis en
action. Ce sont des comportements (en parler, se plaindre,
se chicaner, fuir) ou des réactions inconscientes (régres-
sion, refoulement). Le choix se fait en fonction des épreu-
ves antérieures, & savoir lesquels ont le mieux réussi a
résoudre ces dernieres. (Ces actions peuvent d’ailleurs deve-
nir des réflexes a force d’étre répétées dans diverses
situations).

Les autres appellations données a la crise contingente sont:
De situation (Aguilera et Messick, 1976; Spiegel, 1974),
de choc (Korner, 1973); suite a un stress (Baldwin, 1977);
commune (Generic) (Morley et Jacobson, 19); imprévisi-
ble (Haynd, 1981); de transition psychosociale (Parkes,
1971).

Les crises maturantes ont été nommées crises de transition
(Baldwin, 1977), de développement (Schwartz, 1971;
Mowrer, 1976; Jacobson, 1979); crises d’épuisement (Kor-
ner, 1973); prévisibles et de remaniement (Haynd, 1981);
existentielles (Steichen, 1981) et normales (Lukton, 1974).
Ce processus est le processus habituel que vit tout indi-
vidu en crise. Il y a toutefois des particularités selon les
types de crise. Par exemple, pour une crise pathologique
(psychose), cf. Lecomte (1984).

En fonction de ce modele, les étapes des autres modeles
étudiés se situent de la fagon suivante par rapport au modéle
général: Temps 1: étapes I et I de Caplan (1964); impact
du choc de Shontz (1965); étapes I, II et I de King (1971)
et étapes I, II et III de Dressler et al. (1976). Temps II:
étapes III et IV de Caplan (1963); étapes de réalisation,
de retraite défensive et de reconnaissance de Shontz (1965);
étapes IV de King (1971) et Dressler et al. (1976). Temps
III: I’adaptation-changement de Shontz (1965); les étapes
V de King (1971) et de Dressler et al. (1976).

Aguilera et Messick (1976) formulent le temps I comme
suit en se basant sur Caplan. Lorsque l’individu devient
en déséquilibre a cause de 1’émergence d'un événement
stressant, il peut ou non rétablir la situation s’il y a ou non
des facteurs de compensation, c’est-a-dire une perception
réaliste de 1’événement, un soutien situationnel approprié
et des mécanismes d’adaptation adaptés a la situation. Si
ces facteurs de compensation sont absents, (c’est-a-dire que
I’individu a une perception déformée de 1’événement en
plus de manquer de soutien et d’avoir des mécanismes ina-
daptés), il ne peut résoudre le probléme et connaitra & un
moment donné un état de crise.

Questions critiques doit &tre entendue comme une tenta-
tive de valider par différents instruments de mesure les
assertions ou postulats des tenants de 1’intervention de crise.

Voir Bordow et Porritt, 1979; Calsyn, 1977, 111; Decker
et Stubblebine, 1972; Donovan, 1979, 906; Gottschalk et
al., 1967, 95; Gottschalk et al., 1973, 1111; Jacobson,
1980; Schwartz, 1971; Wolkon, 1972.

Consulter Bordow et Porrit, 1979; Heilbrun, 1970 et
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25.

26.

27.

28.

29.

34.

Schwartz, 1971; Winberg ez al., 1972; ou encore Wolkon,
1968.

Bordow et Porrit, 1979; Calsyn et al., 1977; Cooper, 1982;
Decker et Stubblebine, 1972; Delaney et al., 1978; Dono-
van et al., 1979; Langsley ez al., 1968; Lieb et al., 1973;
Maris et Connor, 1973; Mac Gee, 1974, Paul et Turner,
1976; Pasewark et Albers, 1972; Pitman ef al., 1966; Polak
et Kirby, 1976; Swartzburg et Schwartz, 1976; Taplin,
1971; Waldron, 1984; Walker et Dounglas-Skelton, 1973.
11 faut cependant reconnaitre que beaucoup de ces études
sont réalisées par les initiateurs des projets (voir Auerbach
et Killman, 1977, 1198), ce qui réduit souvent le champ
d’investigation a la promotion des intéréts défendus par les
initiateurs et a des objectifs plus spécifiques, souvent des-
criptifs et limités quant a la portée évaluative.

Voir par exemple Cooper, 1982; Lieb et al., 1973; Jacob-
son, 1980).

Calsyn et al., 1977; Donovan, 1979: Eaton, 1978.
Andrews et al., 1978; Donovan et al., 1979; Gottschalk
et al., 1967, 1973; Myers et al., 1975.

Brown et al, 1975, 1979, 1981; Costello, 1982; Eaton,
1978; Myers et al., 1975; Roy, 1981 a, b, c; Salomon et
Bromet, 1982.

Andrews et al., 1978; Calsyn et al., 1977; Eaton, 1978;
Myers et al., 1975.

Alves et Jacobson, 1980; Andrews et al., 1978; Beck et
Worthen, 1972; Calsyn, 1977; Donovan et al., 1979; Gotts-
chalk, 1967, 1973; Herz et al., 1979; Langsley Flomen-
haft et al., 1969; Langsley, Pittman et al., 1969; Reibel
et Herz, 1976; Swartzburg et Schwartz, 1976; Walker et
al., 1973.

Brown et al., 1972; Brown et Birley, 1968; Langsley et
al., dans la majorité de leurs études mentionnées dans cet
article, insistent sur ce point; Myers et al., 1975; Pittman
et al., 1966; Polak, 1976; Reibel et Herz, 1976.

Andrews et al., 1978; Bordow et Porrit, 1979; Brown et
al., 1975, 1979; Brown et Birley, 1968; Cobb, 1976; '
Langsley et al., 1969a, 1969b; Miller et Ingham, 1977;
Myers et al., 1975; Tyhurst, 1958.

Bordow et Porrit, 1979; Brown et al., 1972, 1975, 1979;
Langsley et al., 1969a, 1969b; Myers et al., 1975; Tyhurst,
1958.

Anthony eral., 1972; Gottschalk et al., 1967; Herz et al.,
1975; Langsley, 1968b, 1969a, 1969b, 1971; Myers et al.,
1975.

Anthony et al., 1972; Decker et Stubblebine, 1972; Maris
et Connor, 1973.

Alves et Jacobson, 1980; Anthony et al., 1972; Delaney
et al., 1978; Gottschalk et al., 1973; Maris et Connor,
1973.

Anthony et al., 1972; Gottschalk ef al., 1967; Maris et Con-
nor, 1973; Polak et Kirby, 1976; Swartzburg et Schwartz,
1976.

Jacobson, 1980; Langsley, 1969a, 1969b, 1971, 1980; Pitt-
man et al., 1966.

Delaney et al., 1978; Paul et Turner, 1976.

Voir a ce sujet Slaby, 1985.

Bordow et Porrit, 1979; Caplan, 1964; Delaney ez al., 1978;
Donovan et al., 1979; Gottschalk ez al., 1967; Rusk et Ger-
ner, 1972; Swartzburg et Schwartz, 1976; Paul et Turner,
1976; Trakos et Lloyd, 1971; Tyhurst, 1958; Winberg et
al., 1972; Wolkon, 1972.

Albee, 1976; Anthony et al., 1972; Birger et al., 1974;
Bonnefil, 1980; Chacko, 1985; Cooper, 1982; Decker et
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Stubblebine, 1972; Herz ez al., 1979; Langsley et al., 1968,
1969, 1971, 1980; Lieb et al., 1973; Paul et Turner, 1976;
Pittman er al., 1966; Polak et Kirby, 1976; Swartzburg
et Schwartz, 1976.

Bordow et Porrit, 1979; Herz et al., 1979; Langsley, Flo-
menhaft et Machotka, 1969; Myers et al., 1975; Pittman
et al., 1966.

L utilisation de la dépendance des personnes en crise qui
demandent 2 étre satisfaites de fagon compréhensive et sou-
tenantes recouvre trés souvent cette présence jugée signi-
ficative des intervenants dans les modalités de traitement.
Certains auteurs relévent ’incertitude des résultats sur ce
sujet, voir entre autres Sampson (1965); Woldon (1972).

Brigg et Mudd, 1968; Heilbrun, 1970; Loeb et Scoles,
1968; Winder et al., 1962; Wolkon, 1968, 1972.

Donovan et al., 1979; Gottschalk et al., 1973; McGee et
Larsen, 1967; Trakos et Lloyd, 1971.

Voir entre autres Dohrenwend et Dohrenwend, 1974, 1980;
Jacobson, 1980; Rahe, 1979; Rahe et Ramson, 1978.

Voir entre autres Andrews, 1978; Andrews et Tennant,
1978; Cooke et Hole, 1983; Eaton, 1978; Rabkin et Strue-
ning, 1976; Rahe, 1979; Rahe et Ramson, 1978; Wers-
how et Reinhart, 1974.

Brown, 1974; Finlay-Jones et Brown, 1981; Rahe, 1979;
Rahe et Ramson, 1978; Tennant et al., 1981.
Hirschfeld et Cross, 1982; Horowitz et al., 1977; Liebo-
witz ef al., 1979; Mendels et Weinstein, 1972.

Brown, 1974, Hudgens et al., 1970; Rahe et al., 1974.
Voir Dohrenwend et Dohrenwend, 1980; Eaton, 1978; Pez-
necker et McNeil, 1975; Rahe, 1979; Schless et al., 1977,
Tennant ef al., 1981.

Voir par exemple Cook et Greene, 1981; Dohrenwend et
Dohrenwend, 1974; Grant et al., 1981; Jacobs et al., 1974;
Paykel, 1982.

Andrews et al., 1978; Brown, 1973, 1974; Cooke, 1981,
1983; Dohrenwend et Dohrenwend, 1974, 1978; Jacobs,
1974; Rahe, 1979.

Brown, 1974; Eaton, 1978; Jacobs ez al., 1974; Kennedy
et al., 1983; Paykel, 1978, 1982.

Cette notion de menace a I’intégrité personnelle renvoie
souvent a la perte subie par la personne, que ce soit en terme
humain ou matériel (voir Brown, 1974; Finlay-Jones et
Brown, 1981; Hirschfeld et Cross, 1983; Matussek et Neu-
ner, 1981) et a la présence d’un danger réel (par exemple
le logement insalubre, vivre avec une personne dangereuse
ou dans un milieu trés détérioré mentalement ou/et maté-
riellement...), pour la vie et la sécurité de la personne.
Voir Rahe, 1979; Weisman et Boyd, 1983.

Murphy et al., 1974.

Ce que démontre assez clairement la présentation de la pre-
miére partie de cet article quand nous décrivons |’inter-
vention de crise, telle qu’elle tend a s appliquer. Un groupe
d’intervention de crise du Haut Richelieu, qui existe depuis
maintenant deux ans, semble vouloir partiellement remé-
dier a cette lacune en rejoignant des que possible les per-
sonnes impliquées dans le réseau immédiat de relations de
la personne en crise.

Voir a ce sujet Brown, 1980; Cooper, 1982; Dohrenwend
et Dohrenwend, 1980; Jacobson, 1980, Langsley et Kaplan,
1968; Rahe, 1978, 1979.

Voir des auteurs déja cités comme Andrews et al., 1978;
Brown, 1974; Cooke, 1981, 1983; Hirschfeld, 1983; Jacobs
et al., 1974; Paykel, 1978, 1982.

54. Brown, 1973; Fava et al., 1981; Finlay et Brown, 1981;
Paykel, 1969.

55. Voir entre autres Andrews et al., 1978; Finlay-Jones et
Brown, 1981; Folkard et al., 1962; Jacobs et al., 1974;
Rahe, 1974, 1979; Theorel et al., 1975.

56. Certains auteurs mettent en doute cette interprétation sur
la spécificité des rapports médiateurs entre les événements
et I’actualisation de la crise dépressive (Cook, 1980, 1981,
1983; Eisler et Polak, 1971; Lahniers et White, 1976). La
position de I’équipe de Brown, comme celle d’Andrews
et Tennant (1978), consiste a soutenir que ce ne sont pas
les événements qui ont un effet spécifique sur la crise,

mais des facteurs intermédiaires comme le type de per-
sonnalité (par exemple névrotique), des facteurs socio-
démographiques ou le deuil d’un parent en jeune 4ge qui
auraient un effet spécifique sur 1’orientation de la crise.
A ce titre, les tendances dépressives et la détresse connexe
chez certaines personnalités seraient beaucoup plus 2 la
source de la précipitation vers la crise que des événements
spécifiques.

57. Voir entre autres Brown et al., 1975; Dohrenwend et Doh-
renwend, 1974; Dohrenwend, 1974; Komaroff et al., 1968;
Myers et al., 1971, 1972, 1975; Peznecker et McNeil,
1975; Rahe, 1979; Sipprelle et al., 1977; Tennant et al.,
1981; Uhlenhuth et Paykel, 1973a, 1973b.

58. Par exemple Cook et Greene, 1980; Costello, 1982; Roy,
1981; Salomon et Bromet 1982; Tennant et Bebbington,
1978.

59. Par exemple Andrews et al., 1978; Cook et Greene, 1980;
Dohrenwend et Dohrenwend, 1980; Hirschfeld et Cross,
1983; Jacobson, 1980; Neufeld, 1982; Paykel, 1978; Rahe,
1978, 1979.
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SUMMARY
This article is an extensive review of literature on crisis in-

tervention. The authors explore the theoretical grounds of this
approach and rate them by means of a thorough analysis of the
research done on the subject. More precisely they elaborate a
definition of a crisis, provide a classification of same, explain
its process and describe how the intervention develops in a crisis
situation. They examine, in the second part, the dependence
phenomenon, and the determining factors encountered. Then,
they study the notion of the triggering factors that lead them to
the necessity of taking into account the mediatory factors and
explanatory variables in the resolution of the crisis.
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