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0.GLOSSAIRE 

Réaction de lutte – de fuite – d’immobilisation 

Une réaction automatique de survie déclenchée par un danger. Le corps est 
inondé d’hormones du stress (par exemple, adrénaline, cortisol), qui accélèrent le 
rythme cardiaque, accentuent la concentration et préparent les muscles à lutter, 
fuir ou rester immobile. 

Charge cognitive 

La quantité de mémoire de travail mobilisée lorsque nous apprenons, 
réfléchissons ou résolvons des problèmes. Une charge cognitive élevée (lorsque 
les tâches sont trop complexes) peut réduire notre capacité à traiter l’information 
efficacement. 

Trouble de stress post-traumatique (TSPT) 

Un trouble de la santé mentale qui peut se développer après un événement 
traumatique. Les symptômes incluent des flashbacks, des cauchemars, l’évitement 
des rappels du trauma, l’hypervigilance et des changements d’humeur. 

Trauma complexe 

Un trauma résultant d’événements répétés ou prolongés, généralement durant 
l’enfance ou au sein de relations proches. Il entraîne souvent des difficultés de 
régulation émotionnelle, d’identité et de relations, et peut inclure des symptômes 
au-delà du TSPT classique. 

Dissociation 
 
Un processus mental par lequel une personne se déconnecte de la réalité : 

sentiments, souvenirs, identité ou conscience. Cela va de la simple rêvasserie à un 
détachement sévère, comme des troubles dissociatifs liés au traumatisme. 
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Épuisement professionnel (Burnout) 

Un état d’épuisement émotionnel et physique lié au travail, causé par un stress 
prolongé. Il inclut des sentiments de cynisme, une efficacité réduite et de la fatigue. 
Le burnout n’est pas considéré comme un trouble médical, mais comme un 
phénomène lié au travail. 

Mécanismes d’adaptation 

Les méthodes que les personnes utilisent, consciemment ou inconsciemment, 
pour gérer le stress ou les traumatismes. Elles peuvent être positives (comme 
parler ou faire de l’exercice) ou négatives (comme l’évitement ou la 
consommation de substances). 

Approche prenant en compte le traumatisme (ou « trauma-informed care ») 

Une approche adoptée par les services et les associations, qui commence par 
la question : « Que vous est-il arrivé ? » plutôt que « Qu’est-ce qui ne va pas chez 
vous ? ». Elle reconnaît l’impact du traumatisme et vise à éviter toute 
« retraumatisation ». 

Expériences négatives vécues pendant l’enfance (ACE – Adverse Childhood 
Experiences) 

Événements potentiellement traumatisants vécus pendant l’enfance, comme 
des maltraitances, de la négligence ou un dysfonctionnement familial. Un score 
ACE élevé est associé à une mauvaise santé mentale et physique tout au long de 
la vie. 
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1.INTRODUCTION  

À la suite des modules précédents, qui portaient sur les violences basées sur 
le genre et l’exploitation sexuelle, ce troisième module aborde un domaine 
profondément lié aux deux autres : la santé, le soin et les addictions. Les 
expériences traumatiques - souvent enracinées dans la violence 
systémique et la marginalisation - laissent des traces durables sur le corps 
et l’esprit, influençant les trajectoires de vie et l’accès aux services de soin. 
 
Le module commence par une perspective neurologique afin de mieux 
comprendre les mécanismes cérébraux liés au stress, à la mémoire et à 
l’addiction, tout en fournissant une base scientifique au travail de soin et 
d’accompagnement. Il explore ensuite la notion de traumatisme et ses 
effets sur le cerveau, les émotions et les comportements, en mettant 
particulièrement l’accent sur le lien entre traumatisme, violence et usage de 
substances. 
 
Une attention particulière est portée aux facteurs de risque et de protection, 
analysés à plusieurs niveaux — individuel, familial, communautaire et 
systémique — ainsi qu’à l’influence des médias, aux dynamiques 
intersectionnelles et aux obstacles à l’accès aux soins. 
 

Une section centrale est consacrée aux outils et techniques pratiques de 
soutien des victimes de traumatisme, ainsi qu’au bien-être des 
professionnel·le·s impliqué·e·s. La charge émotionnelle, le risque 
d’épuisement professionnel (burnout) et la nécessité de prendre soin de soi 
chez les intervenant·e·s de première ligne y sont abordés avec clarté et 
profondeur. 
 
Le module se conclut par un aperçu des cadres juridiques pertinents, offrant 
une ligne directrice concernant les normes internationales et régionales, et 
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présentant les voies légales permettant d’accompagner les femmes 
victimes de violences basées sur le genre, confrontées également à des 
problèmes de santé mentale et/ou d’addiction. 
 
L’objectif global est de fournir des connaissances intégrées et des outils 
pratiques qui favorisent des parcours de soins efficaces, bienveillants et 
éclairés - autrement dit des connaissances et outils qui respectent la 
complexité des parcours de vie marqués par la souffrance et l’exclusion. 
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2.FONCTIONS CÉRÉBRALES : UNE PERSPECTIVE 
NEUROLOGIQUE 

 Le modèle de la main-gant (glove-hand model) 

 
Pour mieux comprendre comment le cerveau réagit au traumatisme, au 
stress et à l’addiction, nous présentons ici le « modèle de la main-gant », 
développé par le Dr Daniel Siegel. Cet outil visuel simple mais puissant 
permet d’expliquer les fonctions des principales régions cérébrales, ainsi 
que leurs interactions lors des moments d’équilibres émotionnels ou de 
dérèglements émotionnels. 
En utilisant la main comme métaphore, le modèle illustre comment le 
cerveau traite les expériences stressantes ou oppressants, et ce qui se 
passe lorsque nous « perdons le contrôle », c’est-à-dire lorsque les parties 
du cerveau responsables de la réflexion et de l’autorégulation se 
déconnectent temporairement face à une menace ou un traumatisme. 
 

 Carte cérébrale 
 
Nous vous invitons à enfiler un gant sur votre main non dominante et à 
l’utiliser comme une carte symbolique du cerveau. 
Au centre de votre paume, écrivez : « cerveau reptilien ». 
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Cette zone se trouve à la base de votre crâne, là où votre cerveau se 
connecte à la moelle épinière. Elle est responsable des fonctions 
automatiques de survie, notamment : le rythme cardiaque, la respiration et 
la température corporelle, votre sens de l’équilibre et de l’orientation dans 
l’espace, ainsi que la régulation des besoins biologiques fondamentaux, tels 
que la faim, le désir sexuel, le sommeil et l’éveil. 
 

Repliez votre pouce sur votre paume, et écrivez dessus : « zone limbique ». 

 

Vous pouvez considérer la zone limbique comme une sorte de « quartier 
général émotionnel ». Elle comprend : 

• l’amygdale, qui analyse rapidement votre environnement à la 
recherche de danger ou de sécurité, en se demandant: « Est-ce que 
c’est bon ou mauvais ? » 

• l’hippocampe, qui vous aide à encoder et à récupérer les souvenirs, 
en particulier ceux liés à des événements émotionnellement 
marquants. 
 

Ce système vous aide à vous orienter vers ce qui semble sûr ou gratifiant, et 
à vous éloigner de ce qui paraît menaçant ou douloureux. Lorsqu’une 
situation est perçue comme dangereuse ou accablante, votre amygdale 
active la réponse au stress du corps, une réaction en chaîne qui peut 
entraîner des comportements de lutte, de fuite ou d’immobilisation. 
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Il est important de noter que la connexion entre le tronc cérébral (cerveau 
reptilien) et le système limbique signifie que les expériences émotionnelles 
peuvent déclencher très rapidement des réponses instinctives de survie, 
avant même que votre cerveau pensant ait le temps de les analyser. 
 

Pour compléter votre modèle du cerveau avec la main-gant, nous vous 
invitons maintenant à replier vos quatre doigts par-dessus votre pouce, en 
formant un poing souple. 
 
Au dos de vos doigts, écrivez : « cortex ». 
 

 

Le cortex nous permet de reconnaître nos sensations physiques, de générer 
notre perception du monde extérieur au travers de nos cinq sens, et de 
suivre la position et les mouvements de notre corps grâce au toucher et à 
la perception du mouvement. C’est aussi depuis le néocortex que nous 
planifions nos actions motrices et contrôlons nos muscles volontaires. 
 

Maintenant, pour compléter votre modèle de cerveau dans votre main, 
regardez le bout de vos doigts ; en particulier ceux du majeur et de l’index. 
Ils représentent le cortex préfrontal, souvent abrégé en CPF (ou PFC en 
anglais). Pour marquer cette dernière zone, vous pouvez écrire « CPF » sur 
vos ongles. 
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Le cortex préfrontal est l’une des parties les plus récentes à avoir évolué 
dans le cerveau et est considéré comme spécifiquement humain par son 
niveau de développement. Il joue un rôle crucial dans votre capacité à fixer 
des objectifs, à concentrer votre attention, à maîtriser vos impulsions et à 
prendre des décisions réfléchies. Cette région reçoit des informations 
provenant de nombreuses autres parties du cerveau, les traite et vous aide 
à adapter votre comportement aux situations changeantes. 
 

Votre CPF est responsable d’un large éventail de fonctions exécutives, 
notamment : maintenir la concentration et la motivation, anticiper les effets 
d’une action et planifier en conséquence, contrôler les impulsions, gérer les 
réactions émotionnelles, ajuster le comportement en fonction des 
circonstances, et, peut-être le plus important, marquer une pause avant 
d’agir, permettant ainsi de laisser place à la réflexion, à l’empathie et à un 
choix conscient. 
 
Prenez maintenant un moment pour remarquer quelque chose 
d’intéressant : lorsque votre main forme un poing, le bout de vos doigts (le 
CPF) repose directement sur votre pouce (le système limbique) et touche 
votre paume (le cerveau reptilien), tout en faisant partie du cortex dans son 
ensemble. Ce contact physique est plus que symbolique — votre cortex 
préfrontal est une structure profondément intégrative. Il rassemble les 
signaux provenant : 
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• de votre cerveau reptilien (réponses automatiques de survie) 
• de votre système limbique (évaluation émotionnelle et mémoire) 
• et de votre cortex (traitement sensoriel et actions volontaires) 

 
 

 Cerveau et stress 
 
Que se passe-t-il lorsque nous sommes stressés ?  
 

 
 
Cela signifie que nous avons perçu un son, une image ou une sensation 
corporelle comme une menace pour notre identité (physique, 
professionnelle, personnelle ou culturelle) et que notre cerveau a activé la 
réponse au stress du corps pour nous préparer à la lutte, à la fuite ou à 
l’immobilisation. Le cortex préfrontal se déconnecte et cesse de fonctionner 
avec le reste de notre cerveau : relevez vos quatre doigts. Gardez votre 
pouce replié sur votre paume. Ce mouvement physique représente un 
puissant changement neural : à ce moment-là, vous n’avez plus accès à 
toutes vos compétences supérieures. 
 
On peut appeler ces réactions physiologiques « disjoncter » (flipping our lid). 
Le cerveau reptilien et la zone limbique prennent alors le dessus sur notre 
pensée analytique et empathique. 
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AVERTISSEMENT ! 
À ce moment-là, vous n’êtes pas dans une condition physiologique 
approprié à la prise d’une quelconque décision ni à la connexion à une autre 
personne. Évitez donc de dire ou de faire quelque chose que vous pourriez 
regretter. Concentrez-vous plutôt sur l’apaisement de votre système 
nerveux. Ancrez-vous dans le présent. Utilisez des techniques telles que la 
respiration lente, la perception sensorielle, ou la connexion avec une 
personne de confiance. 
L’objectif est de rétablir l’activité du cortex préfrontal, en repliant 
doucement vos doigts sur votre pouce, pour restaurer son intégration. Ce 
n’est qu’à ce moment-là que vous pourrez revenir à un état où vous pouvez 
penser clairement, faire preuve d’empathie profonde et répondre avec 
sagesse. 
 

 Cerveau et souvenirs  
La mémoire n’est pas une entité unique. C’est un ensemble dynamique de 
systèmes qui travaillent ensemble pour nous permettre de retenir des 
informations, faire des choix, ressentir, imaginer, et même savoir qui nous 
sommes. 
À l’aide du modèle de la main-gant, nous allons explorer comment ces 
systèmes sont répartis dans l’ensemble du cerveau. 
 

• Dans le cerveau reptilien, la paume de la main : on y trouve la 
mémoire procédurale et les réflexes corporels. C’est là que résident 
la mémoire motrice, procédurale et corporelle. C’est la mémoire du 
corps (comment faire du vélo, comment attraper une balle, comment 
garder l’équilibre). Ces souvenirs ne sont pas conscients. Ils sont 
automatisés, profondément ancrés et résistants à l’oubli. Ces 
souvenirs ne passent pas par le langage ; ils passent par l’action. 

• Dans le cerveau émotionnel, le pouce replié vers la paume : on y 
trouve la mémoire émotionnelle. C’est le noyau affectif de la 
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mémoire, où l’amygdale évalue : Est-ce dangereux ? Est-ce agréable 
? L’hippocampe, quant à lui, enregistre les souvenirs avec des repères 
temporels : Où ? Quand ? Avec qui ? 
Ces structures créent des souvenirs émotionnels puissants : l’odeur de 
la mer un jour d’été pendant l’enfance, la peur ressentie lors d’un 
accident ou la joie d’une fête surprise d’anniversaire. 
 

• Dans le cortex, les quatre doigts repliés : on trouve la mémoire 
déclarative (explicite). C’est la mémoire que l’on peut verbaliser. Elle 
se divise en deux grandes catégories : 
○ La mémoire épisodique : elle enregistre les événements vécus 
personnellement (par exemple : « Je me souviens de mon premier 
jour d’école. ») 
○ La mémoire sémantique : elle rassemble les connaissances 
générales : faits, concepts, vocabulaire (par exemple : « Paris est la 
capitale de la France. »). 

 
Ces deux types de mémoire interagissent en permanence. Votre mémoire 
épisodique peut enrichir votre mémoire sémantique, et inversement. 
 

Dans le cortex préfrontal (CPF), au niveau des ongles : on trouve la 
mémoire de travail, souvent comparée à un tableau blanc temporaire. Elle 
nous permet de garder des informations en tête pendant une courte 
période et de les manipuler (par exemple : faire un calcul mental). Sans elle, 
nous ne pourrions pas suivre une conversation, faire une liste de courses ou 
penser à voix haute. Cette mémoire est très fragile : le stress, la fatigue ou 
les distractions suffisent à la surcharger. 
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 Cerveau et circuit de compensation 

 
Pour mieux comprendre les mécanismes de la motivation et de l’addiction, 
il est essentiel d’examiner le système de récompense du cerveau, en 
particulier le circuit de la récompense via la dopamine. La dopamine est 
souvent appelée la « molécule du plaisir ». Elle est liée à l’anticipation, à la 
motivation, à la recherche de récompense et au désir de répéter une action 
qui nous a stimulé·e·s. En d’autres termes, c’est la petite voix intérieure du 
cerveau qui nous dit : « Oh oui, refais ça, c’est important ! ». 
 
Au centre du cerveau, une petite zone appelée aire tegmentale ventrale 
(ATV) libère de la dopamine chaque fois qu’un stimulus est perçu comme 
agréable ou prometteur (manger du chocolat, regarder une vidéo, recevoir 
une notification, gagner quelque chose, accomplir une tâche). Ce système 
est un véritable moteur de survie : il nous pousse à répéter ce que nous 
avons trouvé bon, utile ou rassurant. Mais il y a un hic. Lorsque ce circuit est 
surchargé en dopamine, à cause de stimulations fréquentes ou intenses 
(substances, écrans, réseaux sociaux, hyperperformance, pornographie, 
etc.), le cerveau s’adapte. 
 
Il passe alors en mode économie d’énergie : « Trop de dopamine. Réduisons 
la sensibilité des récepteurs pour éviter la saturation. » C’est ce qu’on 
appelle le circuit de compensation. Résultat : le plaisir devient moins intense, 
il faut plus de stimulation pour ressentir le même effet, les choses simples 
deviennent fades, et le besoin, ou désir compulsif, augmente. 
Cela peut entraîner une spirale de la dépendance. 
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3.LE TRAUMATISME 

Un traumatisme psychologique survient lorsqu’une personne est exposée à 
un événement, ou à une série d’événements, qui dépasse sa capacité à 
faire face et à intégrer l’expérience vécue. Judith Herman (1992) définit le 
traumatisme comme « une rupture dans les relations fondamentales entre 
soi-même et le monde », ce qui peut résulter de violences physiques, 
sexuelles ou émotionnelles, mais aussi d’expériences chroniques et 
structurelles d’oppression. Le traumatisme peut être : 

• Aigu : lié à un seul événement  
• Chronique : prolongé et répété dans le temps 
• Complexe : souvent lié à des relations interpersonnelles et à des 

environnements violents ou abusifs, tels que le cadre familial ou 
institutionnel. 

 
Les symptômes du traumatisme peuvent varier, mais incluent 
généralement : 
 

• Des symptômes indésirables : flashbacks, cauchemars, pensées 
envahissantes 

• Un évitement : refus de parler de l’événement ou évitement des lieux 
et des personnes associés au traumatisme. 

• Des altérations cognitives et de l’humeur : culpabilité, honte, 
anesthésie émotionnelle, anhédonie 

• Une hyperactivation : hypervigilance, irritabilité, troubles du sommeil, 
réactions de sursaut exagérées 

(American Psychiatric Association, 2013) 
 
Ces manifestations sont directement liées au fonctionnement 
neurobiologique du corps en réponse à la menace. 
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 La réponse du cerveau au stress et au traumatisme : la Fenêtre 
de Tolérance 

 
La Fenêtre de Tolérance, un concept développé par Daniel Siegel (1999), est 
un cadre essentiel pour comprendre comment les personnes réagissent au 
traumatisme. Elle désigne la plage optimale d’activation dans laquelle une 
personne peut ressentir, traiter et réguler ses émotions sans être 
submergée. Dans cette fenêtre, la personne peut rester présente, réfléchir et 
maintenir une régulation émotionnelle. Lorsqu’une personne a vécu un 
traumatisme, en particulier un traumatisme chronique ou interpersonnel, 
cette fenêtre se rétrécit. Le corps commence alors à percevoir même des 
stimuli ordinaires comme menaçants, déclenchant des réponses 
automatiques et non rationnelles de survie. Ces réactions peuvent être : 
 

• Une hyperactivation (au-delà de la fenêtre) : La personne entre dans 
un état d’alerte constant (par exemple, anxiété, panique, colère 
explosive), dominé par le système nerveux sympathique. C’est 
comme avoir un « brouillard noir » dans l’esprit où chaque stimulus est 
perçu comme dangereux. 
 

• Une hypoactivation (en-deçà de la fenêtre) : Le système 
parasympathique prend le dessus, conduisant à des symptômes tels 
que l’immobilisation, l’anesthésie, la dissociation, des sentiments de 
vide, la dépression ou la déconnexion du corps. 

 

Exemples pratiques : 
 
● Une personne ayant survécu à des violences domestiques peut faire une 
crise de panique au simple bruit d’une porte qui claque : c’est de 
l’hyperactivation. 
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● Une personne ayant vécu une agression sexuelle peut se fermer 
émotionnellement lors d’un examen médical de routine ou d’un contact 
physique non sexuel : c’est de l’hypoactivation. 
 
Ces réactions ne sont pas « exagérées » ni « irrationnelles » ; ce sont des 
réponses de survie biologiquement intériorisées. Malheureusement, dans 
les contextes sociaux et institutionnels, elles sont souvent mal comprises et 
même parfois punies : les personnes sont alors étiquetées comme 
agressives, instables ou apathiques, au lieu d’être reconnues comme étant 
en dehors de leur fenêtre de tolérance. Pour élargir et stabiliser cette fenêtre, 
il est essentiel d’adopter une prise en charge en tenant compte des 
traumatismes subis, c’est-à-dire une prise en charge qui place la sécurité, 
la régulation émotionnelle et l’autonomie personnelle au cœur de son 
approche. 
 

 Impact du traumatisme et vulnérabilités 

 
Le traumatisme n’affecte pas tout le monde de la même manière ; son 
incidence et son impact sont amplifiés par des facteurs sociaux, culturels, 
économiques et politiques. Les personnes vivant déjà dans des conditions 
de marginalisation (par exemple : les femmes, les personnes LGBTQIA+, les 
personnes migrantes, en situation de handicap, racisées ou vivant dans la 
précarité) sont davantage exposées à des traumatismes répétés et ont 
souvent un accès limité à des systèmes de soutien efficaces. 
 
Le traumatisme est donc intersectionnel (Crenshaw, 1991) : il ne résulte pas 
uniquement d’événements individuels, mais est aussi ancré dans des 
systèmes de pouvoir et de discrimination. L’étude sur les expériences 
négatives vécues durant l’enfance (Adverse Childhood Experiences, ACE) 
(Felitti et al., 1998) a mis en évidence une forte corrélation entre les 
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expériences traumatiques précoces - telles que les abus, la négligence, les 
violences domestiques et la pauvreté - et un large éventail de problèmes 
de santé à l’âge adulte, notamment la dépression, les troubles anxieux, les 
addictions, les maladies cardiovasculaires, l’obésité et les comportements 
à risque. L’étude a également révélé une relation « dose-réponse » : plus une 
personne cumule d’expériences traumatisantes, plus le risque de maladies 
et de détresse psychologique augmente. Le traumatisme a donc un impact 
systémique et durable, qui peut se transmettre de génération en génération 
et qui nécessite des approches de soins globales, culturellement adaptées 
et qui ne cherchent pas à pathologiser.  
 

 Traumatisme, violences et addictions 

 
Le lien entre traumatisme et addictions est profond, circulaire, et souvent 
méconnu. Les personnes survivantes de traumatismes complexes, en 
particulier de violences répétées et relationnelles, peuvent développer des 
stratégies de survie impliquant la consommation de substances ou des 
comportements compulsifs (par exemple : alcool, drogues, automutilation, 
nourriture, jeux d’argent, sexe). Ces stratégies ne doivent pas être 
considérées comme de « mauvaises décisions », mais plutôt comme des 
tentatives d’autogestion de la douleur physique et psychologique (Najavits, 
2002). 
 
Exemples : 

• Une femme ayant subi des abus sexuels durant l’enfance peut 
développer une dépendance à l’alcool pour faire taire les flashbacks 
ou anesthésier des émotions insupportables. 
 

• Une personne LGBTQIA+ ayant subi du rejet familial, de la 
discrimination et des violences peut avoir recours à des substances 
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comme seul moyen de se sentir “en sécurité” ou “connecté·e” dans 
certains environnements sociaux. 

 

Ces expériences sont souvent renforcées par la stigmatisation et l’isolement 
social, en particulier lorsque la personne appartient à des communautés 
déjà marginalisées (par exemple : personnes migrantes, racisées, sans 
domicile). Malheureusement, les services de santé et d’action sociale 
traitent souvent l’addiction comme un problème individuel, sans prendre en 
compte ses racines traumatiques et structurelles. 
 
Par ailleurs, de nombreuses personnes ayant subi des violences évitent de 
recourir aux services de soutien, par peur d’être jugées, punies ou de perdre 
la garde de leurs enfants, notamment dans les contextes où l’addiction est 
criminalisée. Cela concerne particulièrement les femmes : les services ne 
sont souvent pas préparés à intervenir en prenant en compte les questions 
de genre et les violences. 
 
L’approche prenant en compte les traumatismes subis, en particulier dans 
le modèle Seeking Safety développé par Lisa Najavits, propose d’aborder le 
traumatisme et l’addiction simultanément, en construisant un climat 
sécuritaire, une stabilité émotionnelle et des alliances thérapeutiques 
fondées sur le respect et l’autodétermination. Il ne s’agit pas seulement de 
« traitement », mais de reconstruction de la confiance, de l’empouvoirement 
et du lien, tout en reconnaissant clairement les expériences vécues. 
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4.FACTEURS DE RISQUE 

Au cours des dernières décennies, les violences basées sur le genre ont été 
de plus en plus reconnues comme un enjeu majeur de société et de santé 
publique (Mercera et al., 2024 ; Franchino-Olsen, 2019). Ces violences sont 
associées à de nombreuses conséquences graves sur la santé mentale et 
physique. Pour lutter contre ce phénomène, il est essentiel de prendre en 
compte à la fois les facteurs de risque et les facteurs de protection liés à 
l’exposition aux violences. Les facteurs de risques sont les éléments qui 
peuvent augmenter la probabilité de vivre des expériences négatives, 
tandis que les facteurs de protection désignent les conditions ou 
expériences qui réduisent les risques de conséquences nocives ou 
dangereuses. Cette section présentera ces différents facteurs. 
 
Ces facteurs peuvent augmenter la probabilité pour une personne d’être 
exposée à l’exploitation sexuelle et la prostitution. Il s’agit de caractéristiques 
aux niveaux biologique, psychologique, familial, communautaire ou culturel, 
qui sont associées à un risque accru de conséquences négatives (SAMHSA, 
s.d.). 
 

 Niveau individuel 
 
Au niveau individuel, les expériences personnelles et psychologiques, en 
particulier durant l’enfance, jouent un rôle clé. Les expériences négatives 
vécues durant l’enfance (Adverse Childhood Experiences, ACE) peuvent 
profondément affecter le développement émotionnel et le bien-être à long 
terme (Mercera et al., 2024). Les facteurs de risque au niveau individuel 
incluent : 

• La négligence physique et/ ou émotionnelle (Franchino-Olsen, 2019 ; 
Mercera et al., 2024 ; Project Starfish, s.d.) : les expériences de 
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négligence peuvent entraîner une diminution de l’estime de soi et un 
besoin non comblé d’affection, pouvant contribuer à un désir de 
quitter le foyer et de chercher du lien ou un abri dans des contextes 
non sécurisés, comme des réseaux criminels ou l’implication dans des 
gangs (Mercera et al., 2024 ; Project Starfish, s.d.). 

• Les expériences préalables d’abus sexuel ou initiation sexuelle 
précoce : le traumatisme résultant d’abus peut altérer la capacité à 
développer des relations saines avec la sexualité et le consentement 
(Mercera et al., 2024). Une initiation sexuelle précoce peut également 
accroître la vulnérabilité à une exploitation ultérieure (Franchino-
Olsen). 

• L’usage de substances (Benavente et al., 2021 ; Mercera et al., 2024 ; 
Project Starfish, s. d.) : le cycle de l’addiction, le besoin financier et le 
sevrage peuvent amener les personnes à adopter des stratégies de 
survie, pouvant aller jusqu’à l’exploitation sexuelle (Mercera et al., 
2024). 

 

 Niveau familial 
 
Les dynamiques familiales exercent une influence puissante sur le 
développement. Les environnements dysfonctionnels ou violents peuvent 
accroître le risque d’implication dans l’exploitation sexuelle (Mercera et al., 
2024). Les principaux facteurs de risque familiaux incluent : 
 

• Les dysfonctionnements au sein du foyer et parentalité compromise 
(Franchino-Olsen, 2019 ; Mercera et al., 2024) : cela peut inclure 
l’exposition à la violence domestique, la normalisation des 
comportements sexuels transactionnels ou exploitants au sein du 
foyer, ou des antécédents familiaux d’exploitation (Benavente et al., 
2021). 
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• L’isolement familial (Benavente et al., 2021) : l’absence d’un soutien 
familial stable peut pousser les personnes de tout âge à chercher 
sécurité ou appartenance ailleurs, parfois dans des environnements 
dangereux ou exploitants. 

 

 Niveau sociétal/communautaire 
 
Les environnements sociaux et communautaires influencent de manière 
significative les trajectoires des personnes confrontées à un traumatisme, à 
la dépendance et à l’exploitation. Les conditions au niveau communautaire 
servent souvent de pont entre les inégalités structurelles et les vulnérabilités 
individuelles, atténuant ou amplifiant les dommages. Lorsque la cohésion 
sociale se fragilise, les réseaux de soutien s’affaiblissent. Les services 
deviennent inaccessibles ou peu accueillants, les risques de 
marginalisation, d’abus et d’exploitation augmentent, en particulier pour les 
femmes consommant des drogues, les personnes ayant subi des violences, 
les personnes migrantes sans papiers ou déplacées à l’intérieur de leur 
pays, ainsi que celles en situation de précarité liée au logement ou à l’emploi 
(EMCDDA, 2022 ; Mercera et al., 2024). 
 
La cohésion communautaire, définie comme le degré de confiance, de 
soutien mutuel et de valeurs partagées entre les membres d’un territoire 
local, constitue un facteur de protection essentiel. Elle inclut l’accès à des 
structures de soutien formelles et informelles, telles que le voisinage, les 
groupes culturels ou religieux ainsi que les associations locales. Lorsque 
cette cohésion est absente, les personnes sont plus susceptibles de subir de 
l’isolement, un manque de protection et un accès réduit aux services. Les 
personnes marginalisées, y compris les personnes migrantes et celles en 
situation de dépendance, restent souvent déconnectées de ces systèmes 
de protection, ce qui augmente leur vulnérabilité à l’exploitation et aux 
traumatismes répétés (Franchino-Olsen, 2019 ; Buller et al., 2020). 
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Plusieurs facteurs de risque au niveau communautaire exacerbent cette 
exclusion. Cela inclut l’instabilité résidentielle, comme le fait d’être sans-
abris ou les déplacements forcés ; les obstacles à l’éducation, en particulier 
dans les zones rurales ou mal desservies ; les difficultés économiques, telles 
que le chômage, les dettes ou la précarité matérielle - autant de conditions 
qui augmentent l’exposition aux violences sexuelles et basées sur le genre 
(Mercera et al., 2024 ; Franchino-Olsen, 2019). La normalisation de la violence 
dans certains récits médiatiques et environnements culturels contribue 
également à la désensibilisation et à l’incompréhension, renforçant les 
stéréotypes nuisibles autour de la dépendance et de la santé mentale, tout 
en affaiblissant l’empathie à l’échelle communautaire (Brown, 2019). 
 
De plus, la stigmatisation demeure une puissante force d’exclusion. Les 
personnes confrontées à des problèmes de dépendance ou de santé 
mentale sont fréquemment perçues à travers des prismes moralisateurs ou 
individualistes, plutôt que reconnues comme des personnes faisant face à 
des traumatismes et à des obstacles structurels. Les femmes qui 
consomment des drogues et ont vécu des violences sont particulièrement 
stigmatisées, souvent confrontées à du déni ou à un manque de crédibilité 
lorsqu’elles signalent des abus (Jiménez et al., 2014). La stigmatisation 
genrée ne repose pas sur l’usage de substances en soi, mais sur des 
attentes sociales plus larges et des discriminations envers les femmes qui 
s’écartent des rôles traditionnels. 
 
Les récits culturels qui insistent sur la responsabilité individuelle, comme 
l’idée que la guérison de la dépendance ou du traumatisme dépend 
uniquement de la force personnelle, ont tendance à occulter les causes 
systémiques telles que la pauvreté, les violences basées sur le genre et 
l’exclusion. Comme l’ont souligné des penseur·se·s féministes comme bell 
hooks, ces cadres dépolitisent la souffrance et déplacent la responsabilité 
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collective, encourageant les communautés à se concentrer sur la résilience 
plutôt que sur la justice. 
 
Pourtant, les communautés ont aussi le potentiel de servir d’espaces de 
résistance et de guérison. Les réponses locales, les initiatives d’entraide, et 
les actions de sensibilisation tenant compte du traumatisme offrent souvent 
des soins essentiels et de la solidarité là où les systèmes formels montrent 
leurs limites. Adopter une perspective intersectionnelle et prenant en 
compte le traumatisme permet aux praticien·ne·s de reconnaître non 
seulement les risques, mais aussi les ressources et formes de résilience qui 
émergent au sein des communautés, même face à l’adversité. 
 

 La violence systémique 
 
La violence systémique désigne l’ensemble des pratiques, normes et 
dispositifs institutionnels qui reproduisent les inégalités structurelles et 
privent de fait de droits fondamentaux des groupes sociaux entiers. Pour les 
femmes vivant avec des problématiques de dépendance et/ou de santé 
mentale, la violence systémique se manifeste souvent par la stigmatisation, 
l’exclusion sociale et les problèmes d’accès aux services. Ces femmes 
subissent fréquemment des jugements moraux, une victimisation 
secondaire ou un manque de crédibilité, tant au sein des systèmes de santé 
que du système judiciaire (Bartlett et al., 2022). 
 
La violence systémique dépasse les actes individuels ; elle est enracinée 
dans les systèmes mêmes qui sont censés protéger les personnes les plus 
vulnérables. Par exemple, de nombreux centres de traitement des 
addictions et de la santé mentale ne sont pas conçus pour prendre en 
compte les besoins spécifiques liés au genre ou les antécédents 
traumatiques. Cela peut constituer une forme de violence institutionnelle 
qui décourage les femmes à chercher de l’aide et les expose à davantage 
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de contrôle ou de médicalisation (Covington, 2008). De plus, les politiques 
d’aide sociale conditionnées, celles qui donnent l’accès au logement ou aux 
revenus dépendamment de la participation à certains programmes ou de 
la démonstration d’un « comportement approprié », peuvent avoir un effet 
punitif sur les femmes confrontées à des situations de vie complexes, 
contribuant à la chronicité de la marginalisation (Pittaway et al., 2009). 
 
Plusieurs études ont mis en évidence la corrélation entre l’exposition à la 
violence systémique et l’augmentation du risque de développer des 
troubles liés à l’usage de substances ou des troubles de santé mentale, ainsi 
que la difficulté à accéder à des voies de sortie de la violence 
interpersonnelle (Mills et al., 2020). Cela s’explique par le fait que les 
réponses institutionnelles, souvent fragmentées et mal coordonnées entre 
les services de justice, de santé, sociaux et de lutte contre les violences 
basées sur le genre, ont tendance à ignorer les interconnexions entre 
traumatisme, addiction et santé mentale, perpétuant ainsi l’exclusion et/ou 
provocant un nouveau traumatisme. 
 
Reconnaître la violence systémique comme un facteur de risque implique 
un changement de perspective : il s’agit de passer d’une lecture 
pathologisante individuelle à une responsabilité institutionnelle et collective. 
Cela signifie considérer l’usage de substances non pas comme un échec 
personnel, mais comme une stratégie de survie développée en réponse à 
des environnements qui n’ont pas su offrir protection, sécurité et 
autodétermination. 
 
Reconnaître la violence systémique comme un facteur de risque implique 
un changement de perspective : passer d'une interprétation de la 
pathologie comme individuelle à l’identification de la responsabilité 
institutionnelle et collective. Cela signifie considérer la consommation de 
substances non pas comme un échec personnel, mais comme une 
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stratégie de survie développée en réponse à des environnements ayant failli 
à offrir protection, sécurité et autodétermination. 

 

 Influence des médias et normalisation des traumatismes 
 
Le rôle des médias est essentiel dans la manière dont la société perçoit des 
questions telles que l’exploitation sexuelle et les violences basées sur le 
genre. L’une des tendances les plus préoccupantes est la façon dont la 
violence et les stéréotypes néfastes sont souvent romantisés ou normalisés 
à travers les films, les séries télévisées et les plateformes en ligne. 
L’exposition répétée à des représentations de femmes comme soumises ou 
dévalorisées peut entraîner une désensibilisation, réduisant l’urgence avec 
laquelle la société réagit à ces crimes (Coy & Bragg, 2020). De plus, la 
couverture médiatique sensationnaliste peut parfois renforcer la 
culpabilisation des victimes, perpétuant des discours toxiques qui 
dissuadent les survivant·e·s de demander de l’aide ou de chercher justice 
(Loney-Howes, 2021). À ce titre, la diffusion massive d’images 
hypersexualisées et la glamourisation des relations abusives dans les 
contenus médiatiques alimentent l’idée dangereuse selon laquelle la 
violence ferait partie intégrante, voire "normale" des relations, ce qui peut 
accroître le risque d’être exploitaté·e (García-Moreno et al., 2015). 
 
Cependant, les médias ont également le potentiel d’être un puissant outil 
de changement positif lorsqu’ils sont utilisés de manière réfléchie. Des 
campagnes, des documentaires et des récits portés par des survivant·e·s 
ont démontré que des approches médiatiques stratégiques peuvent 
progressivement faire évoluer les attitudes sociales et encourager le 
changement. Lorsque les plateformes choisissent de représenter de 
manière honnête et bienveillante les personnes touchées par les violences 
basées sur le genre, elles contribuent à briser le silence et la stigmatisation, 
incitant les victimes à s’exprimer et à chercher du soutien (Kitzinger, 2004). 
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L’émergence de mouvements sur les réseaux sociaux, tels que #MeToo, a 
créé une plateforme mondiale permettant aux survivant·e·s de partager 
leurs expériences, de créer une solidarité et de faire pression sur les 
gouvernements et les institutions pour qu’ils mettent en place des réformes 
concrètes (Fileborn & Loney-Howes, 2019). 
 
Pour lutter contre la normalisation des traumatismes dans les médias, 
intégrer l’éducation aux médias dans les écoles peut permettre aux élèves 
d’acquérir les compétences critiques nécessaires pour reconnaître et 
remettre en question les représentations nocives (Brown, 2018). Des 
réglementations permettant de tenir les médias responsables de la 
diffusion de stéréotypes et du sensationnalisme peuvent également 
contribuer à freiner le cycle de la désinformation et des préjudices. La 
promotion de récits centrés sur les survivant·e·s et de pratiques 
journalistiques prenant en compte les traumatismes permet de garantir 
que les histoires soient racontées avec respect et reconnaissance, plutôt 
que d’être exploitées à des fins sensationnalistes (Stanko, 2017). En définitive, 
en transformant le paysage médiatique en un outil d’éducation et de 
défense des intérêts des personnes, les sociétés peuvent briser les cycles 
d’exploitation et soutenir les survivant·e·s dans leurs parcours de guérison. 
 

 Intersectionnalité et risques décuplés 
 
L’intersectionnalité met en lumière la manière dont les facteurs multiples - 
tels que la race, le genre, la classe sociale ou le handicap - peuvent 
renforcer la vulnérabilité face aux traumatismes et aux inégalités 
structurelles. Lorsque ces facteurs se croisent, ils tendent à amplifier les 
risques tout en réduisant l’accès au soutien et à l’aide appropriés. 
Reconnaître ces dynamiques est essentiel pour répondre aux préjudices 
décuplés et aux inégalités systémiques. 
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4.6.1. Le rôle des facteurs croisées (ex. : genre, race, classe, 
handicap) 

Les facteurs croisés (tels que le genre, la race, la classe sociale, le handicap, 
l’orientation sexuelle ou encore le statut migratoire) influencent de manière 
significative la vulnérabilité d’une personne face aux traumatismes, aux 
addictions et aux risques d’exploitation. Ces identités sociales, qui se 
recoupent, façonnent les expériences de vie des individus, leur accès aux 
ressources, ainsi que leur exposition aux inégalités systémiques. Les 
personnes en situation de vulnérabilité subissent souvent des taux plus 
élevés de traumatismes en raison de l’oppression systémique et des 
discriminations. Plus une personne cumule des identités marginalisées, plus 
le risque est élevé. Par exemple, une femme noire en situation de handicap 
et à faible revenu peut être exposée à des risques décuplés, liés à la fois à 
la violence dans sa communauté et à la négligence médicale. Les facteurs 
croisés amplifient les risques car ils interagissent avec les déséquilibres de 
pouvoir structurels. L’approche intersectionnelle, introduite par la juriste 
Kimberlé Crenshaw, permet de comprendre où et comment les rapports de 
pouvoir et les dynamiques d’exploitation se croisent, s’entrecroisent et se 
renforcent mutuellement. 
 

4.6.2. Comment les facteurs croisés peuvent augmenter les 
risques de traumatismes ou réduire l’accès aux soins 

Les personnes marginalisées subissent souvent des taux plus élevés de 
traumatismes en raison de l’oppression systémique et des discriminations. 
Par exemple, les personnes racisées peuvent être confrontées à du profilage 
racial et à des violences policières, en plus de porter les effets de 
traumatismes générationnels liés au colonialisme ou à l’histoire de 
l’esclavage. La discrimination systémique et les violences exercées contre 
les personnes racisées, les personnes LGBTQ+ et les personnes en situation 
de handicap contribuent à une exposition accrue aux traumatismes. Iels 
font souvent face à de la discrimination au travail, à des crimes haineux, des 
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agressions, ainsi qu’à la négligence ou aux abus familiaux ; autant 
d’expériences traumatisantes. D’autres groupes particulièrement exposés 
aux traumatismes incluent les personnes à faible revenu, les femmes et les 
personnes non binaires, en particulier les femmes migrantes. Ces personnes 
rencontrent des barrières structurelles pour accéder aux soins, telles que le 
manque de transports ou de solutions de garde d’enfants. 
Les femmes migrantes peuvent aussi ne pas avoir accès au système de 
santé en raison d’un statut administratif irrégulier, et font face à des 
obstacles linguistiques et culturels dans leurs démarches. 
Les services de santé mentale et de prise en charge des traumatismes sont 
souvent sous-financés, soumis à des listes d’attente, ou uniquement 
accessibles dans le secteur privé, excluant ainsi les personnes sans 
ressources financières. Les communautés rurales et les quartiers urbains 
marginalisés manquent souvent de cliniques de proximité ou de soins 
spécialisés. 
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5.FACTEURS DE PROTECTION 

Lorsqu’un traumatisme survient, qu’il s’agisse d’un événement isolé ou d’une 
série d’expériences chroniques, le système nerveux est soumis à un stress 
intense. Il réagit, se défend, et parfois se fige. Mais tout le monde ne vit pas 
les conséquences d’un traumatisme de la même manière. Pourquoi 
certain·e·s développent un trouble de stress post-traumatique (TSPT), 
tandis que d’autres semblent en ressortir avec un enrichissement, une force 
et une clarté renouvelées ? La réponse réside souvent dans un « filet de 
sécurité » invisible mais puissant : les facteurs de protection. 
 
Ce sont l’ensemble de nos ressources internes et de nos liens externes qui 
permettent au cerveau et au corps de rester intacts malgré la blessure, ou 
de se reconstruire par la suite. 
 

Facteurs personnels de protection (ressources internes) 
Ces ressources sont à portée de main : elles sont personnelles, souvent 
silencieuses, mais fondamentales. Elles peuvent être innées ou acquises, 
conscientes ou implicites. 

• La régulation émotionnelle : la capacité à reconnaître, contenir et 
exprimer ses émotions sans être submergé·e. « Je sens l’émotion 
monter, mais je sais comment respirer jusqu’à ce que ça passe. » 

• La préservation de la fonction exécutive : grâce à un cortex préfrontal 
robuste (les « doigts »), on peut maintenir l’inhibition, la flexibilité 
cognitive et la mémoire de travail. « Je prends du recul ; je ne réagis 
pas tout de suite. » 

• L’estime de soi et le sentiment de compétence : la conviction 
intérieure que je vaux quelque chose, que je peux faire face. « J’ai 
survécu à d’autres tempêtes ; je trouverai un moyen d’avancer. » 
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• Le fait de trouver du sens/ la spiritualité/ la vision du monde : un cadre 
de sens, une croyance, une pratique, une philosophie… « Même si je ne 
contrôle pas tout, il y a un fil conducteur que je peux suivre. » 

 
Facteurs relationnels de protection (ressources interpersonnelles) 
Ces facteurs viennent des autres, mais sont tout aussi essentiels. Ils activent 
le système d’attachement, régulent le système nerveux et nous permettent 
de reprendre ses esprits après le chaos. 

• La présence d’un·e adulte sécurisant·e / d’un lien sécurisant : un 
regard sans jugement. Une voix calme. Un corps rassurant. « Quand je 
suis avec toi, mon système nerveux se sent en sécurité. » 

• Un réseau social bienveillant : des personnes qui nous écoutent, nous 
valident et nous offrent des conseils. « Je ne suis pas seul·e dans mon 
périple. » 

• Des modèles positifs, des figures d’espoir : des personnes que nous 
admirons, qui nous inspirent, qui nous montrent que c’est possible. « 
Si iels y arrivent, peut-être que moi aussi. » 

 

 

Ces facteurs n’éliminent pas le traumatisme, mais ils modulent son impact, 
réduisent son empreinte toxique et, surtout, réactivent les circuits de 
résilience. Lorsqu’ils sont activés, la « main » peut se refermer plus 
rapidement, recréer des connexions et rétablir l’assimilation des éléments. 
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6.ACCOMPAGNER LES VICTIMES ET LES 
PROFESSIONNEL·LE·S 

 Pour les victimes : outils et techniques pratiques pour 
accompagner les personnes victime de traumatismes 

 
Il existe plusieurs techniques simples, corporelles et prenant en compte les 
traumatismes, que les professionnel·le·s peuvent utiliser pour aider les 
personnes à gérer leur traumatisme et réguler leur système nerveux, 
notamment lorsque les mots ne suffisent pas. Ces outils sont utiles en 
contexte clinique ou communautaire et s’appuient souvent sur des 
approches somatiques (axées sur le corps) et la théorie polyvagale. 
 
Notes importantes pour les professionnel·le·s 

• Demandez toujours le consentement avant d’introduire des 
techniques corporelles. 

• Laissez la personne choisir de participer ou non et adaptez chaque 
technique à ses besoins. 

• Laissez des choix et du pouvoir d’action, cela aide la personne à 
rétablir le contrôle, souvent perdu lors d’expériences traumatisantes. 

• Adoptez une posture prenant en compte le traumatisme : ne forcez 
pas le regard, le silence ou l’immobilité, car cela peut donner un 
sentiment d’insécurité. 

 
Certaines techniques peuvent être utilisées uniquement par des 

psychologues et des professionnel·le·s de santé : 
• Utilisation de la TCC (Thérapie Cognitivo-Comportementale) 

centrée sur la prise en compte du traumatisme : il s’agit d’une 
approche structurée, factuelle, qui aide les personnes à reconsidérer 
les schémas de pensée nuisibles, à gérer leurs réactions 
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émotionnelles et à réduire les symptômes du trouble de stress post-
traumatique (TSPT). 

• EMDR (Désensibilisation et retraitement par les mouvements 
oculaires) : une technique spécialisée de psychothérapie utilisée 
pour aider les personnes à traiter et à guérir des souvenirs 
traumatisants. Elle implique des mouvements oculaires guidés ou 
d'autres formes de stimulation bilatérale pendant que la personne se 
remémore des événements pénibles, ce qui aide à réduire l’intensité 
émotionnelle associée à ces souvenirs. En raison de sa complexité et 
du risque de déclencher des réactions émotionnelles intenses, l’EMDR 
doit être pratiquée exclusivement par des professionnel·le·s de santé 
mentale formé·e·s et certifié·e·s. 

• Le dépistage des expériences négatives vécues pendant l’enfance 
(ACEs) lors des bilans de santé de routine peut aider à identifier les 
personnes à risque de troubles de santé liés aux traumatismes. En 
utilisant des outils standardisés comme le questionnaire ACE, les 
professionnel·le·s de santé peuvent repérer les signes précoces de 
traumatisme et offrir un accompagnement adapté en temps utile. Si 
nécessaire, les praticien·ne·s doivent orienter la personne vers des 
services de santé mentale appropriés, afin de lui garantir un accès à 
des soins spécialisés pour la guérison et le rétablissement. 

 
Certaines techniques sont plus faciles à apprendre et à enseigner, sans être 
inquisitrices, et fondées sur des pratiques validées par des données 
probantes. Elles peuvent être utilisées par tou·te·s les professionnel·le·s 
travaillant auprès des femmes. 
 
Respiration 4-7-8 

• Inspirer pendant 4 secondes 
• Retenir la respiration pendant 7 secondes 
• Expirer pendant 8 secondes 
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Cette technique ralentit le rythme cardiaque, apaise le corps et réduit 
l’anxiété. 
 
Respiration en carré 

• Inspirer pendant 4 secondes → retenir la respiration 4 secondes → 
expirer pendant 4 secondes → retenir pendant 4 secondes 

 
Cela aide à la régulation émotionnelle et à l’ancrage. 
 
Respiration avec la main sur le cœur ou le ventre 

• Placer une main sur le cœur ou le ventre et respirer lentement. 
 
Cela active le système parasympathique (repos et digestion). 
 

Tapping (EFT - Technique de libération émotionnelle) 
• Tapoter sur des points spécifiques d’acupression (par exemple : front, 

sous les yeux, clavicule) tout en prononçant des affirmations 
apaisantes ou en reconnaissant l’angoisse. 
 

Cela aide à libérer le stress et à réduire l’intensité émotionnelle, de plus cette 
technique est facile à enseigner et à pratiquer seul·e. 
 
Pousser contre un mur (ancrage par la résistance)  

• Se placer face à un mur et pousser fermement avec les paumes 
pendant 10 à 20 secondes. 

 
Cela mobilise les grands groupes musculaires et recentre l’attention sur le 
corps. Cette technique est efficace en cas de dissociation ou de réactions 
d’immobilisation. 
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Technique d’orientation (ancrage visuel) 
• Regarder doucement autour de soi et nommer 5 choses que l’on voit, 

4 que l’on peut toucher, 3 que l’on entend, 2 que l’on sent, 1 que l’on 
peut goûter. 

 
Cela réoriente la personne vers le moment présent et est utile lors de 
flashbacks ou de crises de panique. 
 

Outils de réinitialisation sensorielle 
• Tenir un objet froid (glaçon, bouteille d’eau froide) 
• Utiliser des objets texturés (balles anti-stress, jouets à manipuler, 

échantillons de tissu) 
 
Cela stimule la conscience sensorielle et recentre l’attention sur « ici et 
maintenant ». 
 
Poussée de chaise ou prise de chaise 

• S’asseoir et faire pression vers le bas sur l’assise, ou agripper les 
accoudoirs ou les pieds de la chaise 

 
Cela permet un ancrage par le contact physique et la libération de la 
tension. Cette technique est bénéfique pour les survivant·e·s ayant des 
difficultés de mobilité. 
 

Câlin papillon (stimulation bilatérale) 
• Croiser les bras sur la poitrine et tapoter doucement les épaules en 

alternance 
 
Cela engage les deux hémisphères du cerveau et favorise des sensations et 
pensées apaisantes. Cette technique est utilisée en EMDR et dans les 
exercices d’auto-apaisement. 



Funded by the European Union. Views and opinions expressed are however those of the author(s) only 

and do not necessarily reflect those of the European Union or the European Education and Culture 

Executive Agency (EACEA). Neither the European Union nor EACEA can be held responsible for them. 

 
43 

 
 

 
Pieds au sol - « Ancrer le corps » 

• Inviter la personne à prendre conscience de ses pieds en contact 
avec le sol, de la répartition du poids et de sa stabilité 

 
Cette technique est simple mais efficace pour l’ancrage et le rétablissement 
du sentiment de sécurité. 
 

Dessin ou Gribouillage 
• Utiliser du papier et des crayons/feutres pour gribouiller librement ou 

dessiner ses émotions 
 
Cela offre un mode de communication non verbal et aide à soulager le 
stress, particulièrement bénéfique pour les enfants ou les personnes 
rencontrant des barrières linguistiques. 
 

 Pour les professionnel·le·s 

6.2.1. Les émotions des professionnel·le·s 
Rencontrer une femme ayant vécu des violences est une expérience 
délicate, intense et profondément humaine. Dans cet espace de soin, 
chaque professionnel·le apporte non seulement ses connaissances et 
compétences techniques (savoir-faire), mais aussi ses qualités 
personnelles, sa sensibilité et sa présence émotionnelle (savoir-être). 
 
La relation établie avec la femme n’est jamais neutre : c’est un 
entrelacement complexe d’émotions et de sentiments impliquant les deux 
parties. Aux côtés de la douleur de la personne victime, les professionnel·le·s 
peuvent se retrouver à vivre d’intenses réactions émotionnelles. Peur, colère 
et tristesse ne sont que quelques-unes des émotions qui peuvent émerger 
au cours de ce travail. 
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En travaillant avec des femmes ayant subi des violences, les émotions 
vécues par les professionnel·le·s ne sont pas des obstacles, elles font partie 
intégrante de la relation d’aide. Cependant, en raison de leur intensité, elles 
nécessitent une prise de conscience ainsi que des outils adaptés pour les 
reconnaître et les gérer. Les émotions les plus courantes comprennent : 

• La peur : résultant de la gravité des situations décrites, de l’inquiétude 
pour la sécurité de la femme, voire pour sa propre sécurité. 

• La colère : envers l’agresseur, et parfois envers un système perçu 
comme lent ou inadéquat. 

• La tristesse : en réponse à l’écoute de récits qui touchent 
profondément ou réveillent des blessures personnelles ou collectives. 

 
Quand les émotions deviennent trop envahissantes, il est naturel d’activer 
des mécanismes de défense psychologiques, souvent de manière 
inconsciente. Parmi les plus fréquents, on trouve : 

• Le sentiment d’impuissance : se sentir paralysé·e, comme si rien de ce 
que l’on fait n’était suffisant. 

• Le sentiment d’omnipotence : le besoin de « sauver » à tout prix, au 
risque de s’épuiser émotionnellement. 

• L’identification : s’identifier excessivement à la personne victime, 
brouillant la frontière entre soi et l’autre. 

• L’idéalisation : percevoir la victime comme entièrement bonne ou le 
contexte comme totalement négatif. 

• La projection : attribuer ses propres sentiments ou suppositions aux 
autres. 

 
Traumatisme indirect et épuisement de la compassion : 
L’exposition répétée à des récits traumatiques et la proximité constante 
avec la souffrance des autres peuvent entraîner un traumatisme indirect, 
ou traumatisme dit « vicariant » (McCann et al., 1990 ; Pearlman, 1995) : un 
traumatisme secondaire qui se manifeste par des symptômes similaires au 
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trouble de stress post-traumatique. Lorsqu’il est prolongé, cela peut évoluer 
en épuisement de la compassion (Figley, 1995), un état caractérisé par un 
épuisement émotionnel et physique lié à une implication empathique 
profonde. 
 

L’épuisement de la compassion peut se manifester par : 
• Un sentiment d’inefficacité et de frustration  
• Un repliement émotionnel ou un désengagement vis-à-vis du travail  
• Des troubles du sommeil, de l’irritabilité, des difficultés de 

concentration  
• Un isolement ou un retrait social. 

 

6.2.2. Prendre soin de celleux qui prennent soin de nous 
Comme l’a si bien écrit Quino : « Trop souvent, l’urgence ne laisse pas de 
place à l’important. » Prendre soin de soi, et du collectif, est essentiel pour 
maintenir la qualité de l’accompagnement et le bien-être de celleux qui le 
procurent. Selon Judith Herman, le travail d’équipe est une ressource 
protectrice vitale : elle nourrit, soutient et renforce les forces de chacun·e de 
ses membres. Les facteurs de protection incluent : 

● La pensée plurielle : aborder les situations de manière collective, 
construire des interprétations partagées ; 

● Le partage des ressources et du pouvoir : atténuer l’isolement dans la 
prise de décision ; 

● L’apprentissage par l’expérience : transformer la pratique quotidienne 
en développement professionnel continu. 

 
Pour que ces facteurs de protection restent actifs, ils doivent être entretenus 
de manière intentionnelle et continue, à travers : 

● Des espaces réguliers de réflexion et de dialogue ; 
● Des formations professionnelles continues ; 
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● Une supervision structurée et cohérente, tant clinique 
qu’émotionnelle. 

 
La supervision est l’un des outils de soutien et de développement les plus 
importants à la disposition des professionnel·le·s. Elle offre un espace pour 
faire une pause et réfléchir, permettant de porter un regard différent sur 
l’expérience et d’amener les praticien·ne·s à une plus grande conscience de 
leur propre « être en action ». Le cas présenté en supervision devient un 
prétexte : le véritable « texte », c’est le processus narratif activé au sein du 
groupe. L’accent est mis sur la manière dont le cas est abordé, plutôt que 
sur ce qu’il faut faire ou ne pas faire. 
 
  



Funded by the European Union. Views and opinions expressed are however those of the author(s) only 

and do not necessarily reflect those of the European Union or the European Education and Culture 

Executive Agency (EACEA). Neither the European Union nor EACEA can be held responsible for them. 

 
47 

 
 

 
  



Funded by the European Union. Views and opinions expressed are however those of the author(s) only 

and do not necessarily reflect those of the European Union or the European Education and Culture 

Executive Agency (EACEA). Neither the European Union nor EACEA can be held responsible for them. 

 
48 

 
 

7.CADRE JURIDIQUE EN FRANCE 

 Parcours juridique pour la prise en charge des femmes 
victimes de violences basées sur le genre, présentant des 
troubles de santé mentale et/ou des addictions en France 

 
Parcours de soins de santé mentale et psychiatrique 
Les femmes exposées à des violences prolongées souffrent souvent de 
traumatismes complexes, qui peuvent se manifester sous forme de trouble 
de stress post-traumatique (TSPT), de dépression, d’anxiété, de troubles 
dissociatifs ou de psychose. Ces symptômes sont fréquemment aggravés 
par, ou associés à, des conduites addictives, comme la consommation 
d’alcool ou de drogues (ex. : polyconsommation, benzodiazépines, etc.). 
 
Le principal point d’entrée dans les soins psychiatriques en France est le 
Centre Médico-Psychologique (CMP), un service public gratuit de santé 
mentale organisé par secteur. Les victimes peuvent y être orientées par des 
médecins généralistes, des hôpitaux ou des associations, ou s’y présenter 
de manière volontaire. Le CMP propose des évaluations psychiatriques, des 
psychothérapies, un accompagnement social et, si nécessaire, un 
traitement médicamenteux. 
 
Dans les cas complexes, les victimes peuvent être orientées vers des unités 
spécialisées dans les traumatismes, mais l’accès à ces structures reste 
limité et inégal selon les territoires. Cette situation est aggravée par le fait 
que de nombreux services psychiatriques ne sont pas systématiquement 
formés à l’approche sensible aux traumatismes. 
 

Une hospitalisation en psychiatrie (volontaire ou sous contrainte) peut être 
nécessaire en cas d’épisodes psychotiques, d’états dépressifs sévères ou 
de comportements suicidaires. L’hospitalisation sous contrainte est 



Funded by the European Union. Views and opinions expressed are however those of the author(s) only 

and do not necessarily reflect those of the European Union or the European Education and Culture 

Executive Agency (EACEA). Neither the European Union nor EACEA can be held responsible for them. 

 
49 

 
 

encadrée par l’article L3213-1 et l’article L3212-1 du Code de la santé 
publique, en fonction de si elle est demandée par un tiers ou ordonnée par 
une autorité locale. 
 
Services d’Addictologie et Accompagnement Spécialisé 
Les services d’addictologie sont principalement assurés par les CSAPA 
(Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie). 
Ces centres offrent une prise en charge globale des personnes confrontées 
à une addiction, incluant : 

● Un accompagnement psychosocial 
● Des traitements de substitution 
● Des actions de prévention et de réduction des risques 

 
Certains CSAPA sont équipés pour travailler avec des femmes victimes de 
violences, mais la plupart manquent de cadres adaptés à une approche 
prenant en compte les traumatismes. Il y a un besoin urgent de services 
intégrés qui reconnaissent le lien entre les violences basées sur le genre et 
l’addiction comme mécanisme de survie. 
 

Lorsqu’elles sont nécessaires, la désintoxication et la stabilisation peuvent 
se faire en milieu hospitalier, souvent au sein des unités ELSA (Équipes de 
Liaison et de Soins en Addictologie). Dans des cas rares mais prometteurs, 
des structures thérapeutiques résidentielles (structures de postcure) 
peuvent accueillir des femmes présentant un double diagnostic 
traumatisme/addiction, mais cette offre reste limitée. 
 
Les femmes sans domicile fixe ou en grande précarité peuvent également 
accéder aux CAARUD (Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la 
Réduction des risques pour Usager·ère·s de Drogues), bien que ces 
structures ne soient pas conçues pour un suivi thérapeutique. 
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La coordination départementale est assurée par la CDPEF (Commission 
Départementale de Prévention et de Lutte contre les Violences Faites aux 
Femmes), présidée par le Préfet et réunissant l’ensemble des acteur·rice·s 
concerné·e·s. 
 
Un Projet d’Accompagnement Personnalisé (PAP) est souvent élaboré 
pour la femme, intégrant : 

● Un accompagnement juridique : dépôt de plainte, accompagnement 
en justice, garde d’enfant 

● Un parcours de soins : traitement psychiatrique, prise en charge de la 
désintoxication 

● Une réinsertion sociale : stabilisation des revenus, logement, 
réinsertion professionnelle 

● Un soutien parental : notamment lorsque la femme a des enfants, 
avec une possible implication des services de Protection de l’Enfance 

 
Défis et obstacles structurels 
Malgré des cadres juridiques et médicaux solides, plusieurs obstacles 
structurels persistent : 

● Des services cloisonnés : la santé mentale, l’addiction et 
l’accompagnement des personnes ayant vécu des violences basées 
sur le genre sont souvent mal coordonnés 

● L’exclusion des services : les refuges peuvent refuser les femmes 
présentant des symptômes psychotiques ou consommant des 
drogues 

● La stigmatisation : les victimes avec un diagnostic psychiatrique 
peuvent être perçues comme peu fiables par les professionnel·le·s du 
monde judiciaire et médical 

● L’inégalité territoriale : la disponibilité des services spécialisés dans la 
prise en charge des traumatismes varie fortement selon les 
départements. 
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Spécificités de la Martinique : les mêmes droits, mais un accès inégal 
Bien que les victimes disposent en Martinique des mêmes droits qu’en 
métropole, l’accès à la justice peut y être plus lent ou complexe pour 
plusieurs raisons : 

● Un nombre limité de Juges aux Affaires Familiales (JAF) 
● Une surcharge du Tribunal judiciaire de Fort-de-France (tribunal 

principal) 
● Des délais structurels dans la délivrance des Ordonnances de 

protection 
 
Les victimes s’appuient souvent sur des associations locales telles que le 
Mouvement du Nid Martinique, le CIDFF Martinique (Centre d’Information sur 
les Droits des Femmes et des Familles), qui informent sur les droits des 
femmes et des familles, ou encore la Maison de Justice et du Droit, pour les 
aider à naviguer dans le système judiciaire. 
 
Protection et hébergement d’urgence : un réseau limité et fragile 
En Martinique, les premier·ère·s répondant·e·s aux demandes de protection 
et/ou d’hébergement d’urgence incluent la police, le CHU de Martinique et 
la ligne d’écoute « 3919 » (gérée localement en partenariat avec des 
associations). La Préfecture peut mettre en place une protection d’urgence, 
en lien avec le Procureur de la République. 
 
Limitations à l’échelle locale : 

● Un nombre très limité de places en hébergement, notamment pour 
les femmes ayant des troubles de santé mentale ou des problèmes 
d’addiction  

● La plupart des structures d’urgence ne sont pas adaptées aux 
victimes avec un double diagnostic 
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● Les centres d’hébergement ou foyers peuvent refuser l’accueil de 
femmes en crise psychologique ou consommant activement des 
substances 

Ces obstacles contraignent de nombreuses victimes à retourner dans des 
foyers dangereux, à dépendre de réseaux informels ou à rester sans abri. 
 
Services psychiatriques et de santé mentale : un sous-financement 
chronique 
La prise en charge psychiatrique est officiellement assurée par les services 
publics sectorisés (sectorisation psychiatrique) via le système des Centres 
Médico-Psychologiques (CMP). 
 
En Martinique, les services publics disponibles sont : 

● Les CMP pour adultes (Fort-de-France, Trinité, Rivière-Salée) 

● Des services spécialisés au sein du CHU de Martinique 

 
Obstacles majeurs : 

● Pénurie de personnel et absence de professionnel·le·s spécialisé·e·s 
dans les traumatismes 

● Délais très longs pour obtenir un rendez-vous (jusqu’à plusieurs mois) 
● Unités psychiatriques d’urgence sont souvent saturées et sous-

financées 
● Absence de structures d’hébergement d’urgence avec un 

accompagnement psychiatrique sur place. 
 
Pour les victimes souffrant de traumatismes complexes (TSPT, dissociation), 
la Martinique ne dispose pas de parcours de soins spécialisés dans les 
traumatismes, en particulier en ambulatoire. 
 

 

 

 



Funded by the European Union. Views and opinions expressed are however those of the author(s) only 

and do not necessarily reflect those of the European Union or the European Education and Culture 

Executive Agency (EACEA). Neither the European Union nor EACEA can be held responsible for them. 

 
53 

 
 

Accompagnement en addictologie : des services rares et fragmentés 
La prise en charge des addictions est assurée par : 

● Le CSAPA Martinique (Centre de Soins, d’Accompagnement et de 
Prévention en Addictologie), un centre spécialisé dans différentes 
formes d’addiction 

● Le CAARUD (pour les usager·ère·s en situation de grande précarité) 
● L’équipe ELSA du CHU (équipe de liaison et de soins en addictologie en 

milieu hospitalier) 
 
Lacunes locales : 

● L’absence de structures thérapeutiques résidentielles (postcure) sur 
l’île 

● Les services d’addictologie ne sont pas intégrés avec les dispositifs de 
prise en charge des traumatismes ou des violences basées sur le 
genre 

● De nombreuses femmes ayant des problèmes d’addiction évitent les 
soins en raison de la stigmatisation, de la honte ou de l’absence de 
programmes spécifiques pour les femmes. 

 
Il existe également un tabou culturel et social autour de la consommation 
de substances chez les femmes, ce qui ajoute des couches d’invisibilité à 
leurs situations. 
 
Défis structurels spécifiques à la Martinique 

● La géographie insulaire complique l’accès aux services pour les 
femmes vivant dans des zones rurales ou isolées 

● Les taux élevés de pauvreté et de chômage des jeunes accentuent la 
vulnérabilité sociale 

● La désertification médicale affecte l’accès aux soins, tant en santé 
générale qu’en santé mentale 
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● Les héritages coloniaux et le silence culturel autour des violences 
basées sur le genre peuvent conduire à une minimisation 
institutionnelle de la souffrance des femmes 

● La sous-déclaration et la revictimisation sont des enjeux majeurs : les 
femmes peuvent être négligées ou discréditées par la police ou le 
personnel médical lorsqu’elles révèlent des troubles psychiques ou 
des problèmes d’addiction. 
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