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Introduction 
 
Plusieurs pays au cours des dernières années, tant en Amérique du nord, qu’en Europe ou en 

Asie, ont été exposés à des catastrophes naturelles ou à des actes de terrorisme, ce que l’on peut 

qualifier de catastrophe macrosociale. Le centre de recherche sur l’épidémiologie des désastres 

(The Centre for Research on the Epidemiology of Disaster) a d’ailleurs rapporté, qu’en 2006, il y 

a eu dans le monde, 427 désastres naturels qui ont provoqué la mort de 23 000 personnes, qui ont 

affecté plus de 143 millions d’individus et qui ont causé des dommages matériels estimés à plus 

de 34,5 milliards de dollars américains (Hoyois, Scheuren, Below & Guha-Sapir, 2007). Les 

experts prédisent, qu’avec le réchauffement climatique les catastrophes naturelles seront plus 

fréquentes et plus dévastatrices. Généralement, ces événements, qu’ils soient causés par des 

perturbations naturelles ou par le désespoir humain, peuvent traumatiser un nombre élevé 

d’individus et perturber l’organisation et la prestation des soins de santé et de services 

psychosociaux. Certains groupes d’individus dont les enfants, les femmes, les personnes âgées, 

les familles à faible revenu et les individus à mobilité réduite sont plus vulnérables lors de 

catastrophes à encourir des pertes matérielles, à subir des blessures ou à mourir. De plus, 

plusieurs individus exposés à de tels événements sont à risque à court, à moyen ou à long terme 

de développer divers problèmes sociaux ainsi que des problèmes de santé physique et 

psychologique. Ces catastrophes macrosociales mobilisent généralement un ensemble varié 

d’intervenants psychosociaux, dont les intervenants sociaux, pendant une période de temps 

variant de quelques jours à plusieurs mois. Ces intervenants sociaux doivent alors soutenir les 

victimes et les membres de leur famille dans divers lieux publics et privés tout en dépistant les 

personnes à risque de développer des problèmes de santé biopsychosociaux comme l’état de 

stress post-traumatique ou autres troubles anxieux. L’intervention de crise en cas de catastrophe 
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macrosociale, exige des connaissances spécifiques que les étudiants en travail social n’ont pas 

nécessairement acquises dans le cadre de leur formation académique. De plus, l’intervention en 

situation de crise macrosociale fait appel à des habiletés et des modes d’interventions particuliers 

qui vont parfois à l’encontre des pratiques usuelles des intervenants sociaux comme par exemple 

aller au-devant des sinistrés sans attendre qu’ils entrent en contact avec eux. Le présent texte 

permet de faire le point sur les rôles et les responsabilités des intervenants sociaux du Québec 

dans le cadre de situations d’urgence ou de crise provoquées par un événement collectif 

traumatisant (inondations, tremblements de terre, attentats terroristes, guerres, écrasements 

d’avion, accidents ferroviaires ou maritimes, effondrement de bâtisses, etc.), ce que De Clercq 

(1999) qualifie de catastrophes macrosociales. Ce texte permet aussi de présenter les défis que 

pose, aux intervenants sociaux du Québec, l’intervention sociale en cas de catastrophe 

macrosociale et propose un curriculum de formation qui tient compte à la fois des besoins des 

victimes et de leur proches et des conditions de la pratique de l’intervention de crise en cas de 

catastrophe macrososciale. La première partie traite de la mission des travailleurs sociaux du 

Québec dans un contexte de désastre tandis que la deuxième partie propose une réflexion sur les 

acquis des étudiants inscrits dans une école de formation en travail social en lien avec 

l’intervention en cas de catastrophe.  

 

Rôles des intervenants sociaux lors de catastrophes 

Au Québec, pendant les périodes de crise ou de perturbations sociales qui nécessitent une 

intervention de plusieurs acteurs (État, instances gouvernementales, organismes publics, 

communautaires ou charitables, etc.), les intervenants sociaux sont appelés à intervenir auprès des 

victimes et de leurs proches dans divers endroits publics (centres de dépannage, écoles, églises, 

milieux de travail, etc.) ou privés (aux domiciles des victimes). Ils représentent aussi une source 

importante de soutien moral dans les mois et les années subséquentes. Appelés à intervenir sur 

plusieurs fronts à la fois, les intervenants sociaux effectuent généralement diverses tâches de 

soutien moral et technique qui permettent aux victimes d’exprimer leur peine et leurs angoisses et 

de développer des stratégies d’adaptation efficaces qui leur permettront de diminuer les risques 

de développer des problèmes de santé physique ou psychologique post-désastre. Certains 

intervenants auront à accompagner les survivants dans l’identification de cadavres, d’autres 

prendront en charge les centres de dépannage et d’hébergement temporaire. Tous auront à 
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déployer leurs connaissances et leurs habiletés en relation d’aide et ils rencontreront des 

personnes en difficulté émotionnelle. Certaines personnes souffriront, dans les heures ou les jours 

qui succéderont leur exposition à une catastrophe, de symptômes de stress post-traumatique, 

d’autres développeront ces symptômes beaucoup plus tard. Les tâches des intervenants sociaux 

en période de catastrophe et de post-catastrophe sont parfois complexes et font également appel 

aux habiletés de l’intervention en situation de crise. Les intervenants sociaux doivent aussi faire 

preuve d’ouverture d’esprit et de débrouillardise en allant au-devant des besoins des victimes et 

en étant disponibles à les rencontrer dans divers lieux de rassemblement.  

 

Zakour (1996) considère que la profession d’intervenant social est historiquement associée à 

l’assistance des victimes en cas de désastre et que l’intervention et la recherche dans les domaines 

micro et macro social sur les conséquences et les impacts des catastrophes sont conformes à la 

mission du travail social. Pour leur part, Streeter et Murty (1996) considèrent que les intervenants 

sociaux ont toujours été historiquement impliqués dans le secours aux victimes lorsqu’un désastre 

se produit. Toutefois, la contribution des travailleurs sociaux dans ce domaine est généralement 

très peu reconnue (Zakour, 1996).  

 

En cas de désastre, les intervenants sociaux peuvent, par exemple, être appelés à accompagner les 

policiers lors de l’évacuation des sinistrés, accueillir les victimes dans les centres d’hébergement 

collectifs, évaluer l’état de santé psychosociale des personnes évacuées de leur milieu de vie, 

coordonner les activités de soutien aux personnes présentant des difficultés d’adaptation, 

organiser et animer des séances de verbalisation (débriefing), rencontrer et réconforter les 

victimes et leurs proches dans divers lieux de rassemblement, assister les sinistrés dans leurs 

démarches auprès des autorités publiques ou faciliter la création de comités de soutien aux 

victimes et aux membres de leur famille. Ces intervenants sociaux peuvent aussi, dans leur rôle 

d’appui aux collectivités, aider la population et les autorités civiles ou municipales à mettre en 

place des programmes de relance de l’économie et de solidarité sociale. De façon préventive et 

afin de protéger la santé de la population, les intervenants sociaux peuvent aussi accompagner des 

citoyens dans leur lutte contre la pollution environnementale ou contre tout autre phénomène qui 

augmente les risques de catastrophes technologiques. De plus, tout le travail de coordination des 

centres de dépannage et d’hébergement temporaire pour les victimes de désastres est en 
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conformité avec la mission des intervenants sociaux. Cette mission consiste à aider les personnes 

éprouvant des difficultés à surmonter une crise et à rendre les ressources de la communauté 

accessibles aux plus vulnérables et aux personnes vivant une ou des situations stressantes.  

 

Pour soulager le désespoir des victimes et prévenir l’apparition ou l’exacerbation de problèmes 

de santé chez les individus, les intervenants sociaux sont donc appelés à mettre en place un 

ensemble varié de services ou d’activités de soutien dans toutes les différentes phases d’un 

sinistre. À ce sujet, McFarlane (1995) identifie six grandes phases d’intervention lors de la 

survenue d’une catastrophe : la planification de l’événement (planning), la menace ou les 

avertissements (threat), l’impact (impact), le sauvetage et l’inventaire (inventory and rescue), la 

phase de secours (remedy) et la phase de rétablissement (recovery). Pendant ces différentes 

phases d’intervention, les interventions à mettre en place peuvent interpeller autant des groupes 

spécifiques d’individus (sinistrés, non-sinistrés, familles avec jeunes enfants, écoliers, 

adolescents, personnes âgées, etc.) que des organisations et viser l’atteinte d’objectifs spécifiques 

comme prévenir l’abus de substances alcoolisées ou illégales ou la violence conjugale ou 

familiale, normaliser les réactions post-exposition, promouvoir l’utilisation de stratégies 

d’adaptation efficaces, etc. Dans le cas de catastrophes ou de crises macrosociales, Sundet et 

Mermelstein (1996) considèrent que les intervenants sociaux doivent faire reposer leurs actions 

sur les cinq objectifs spécifiques d’intervention suivants :  

1) présenter une compréhension réaliste des événements et de la situation aux autorités locales et 

aux intervenants qui s’impliquent ou auront à s’impliquer dans le rétablissement des individus et 

de la communauté;  

2) fournir du soutien émotionnel et de l’espoir aux leaders de la communauté en insistant sur 

leurs capacités à accomplir leurs responsabilités;  

3) encourager chez les intervenants le partage des émotions, des frustrations et des déceptions;  

4) guider les autorités et les leaders locaux dans leurs prises de décisions concernant les actions à 

entreprendre pour résorber les problèmes des victimes et ceux de la collectivité;  

5) soutenir les organisations qui assurent les services de soutien aux sinistrés dans l’élaboration 

d’un plan d’intervention détaillé pour chacune des phases d’un désastre.  
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Dans toutes ces étapes d’intervention, l’aide qu’offrent les intervenants sociaux aux sinistrés et à 

leur collectivité est habituellement assurée dans divers lieux (comme, par exemples, dans les 

centres d’hébergement d’urgence, dans des lieux de rassemblement des sinistrés lors de 

rencontres d’information organisées par les autorités municipales ou par les responsables de la 

santé publiques, dans les écoles, etc.) les obligeant à faire preuve d’une grande adaptation.  Car, 

intervenir en cas de catastrophe modifie les rôles habituels de clinicien et met à l’épreuve les 

capacités d’empathie et d’écoute des intervenants sociaux (Allen, 1993; McFarlane, 1995; Myers, 

1994; Tumelty, 1990).  

 

La prise de contact avec les sinistrés oblige les intervenants sociaux à adopter des stratégies 

d’intervention proactives plutôt que réactives, car généralement les personnes affectées par 

l’exposition à un désastre ne vont pas d’elles-mêmes requérir de l’aide psychosociale (Allen, 

1993; Myers, 1994). Les intervenants doivent donc être aptes à amorcer les conversations et les 

contacts avec les sinistrés et les rencontrer où ils se trouvent : dans les centres d’hébergement, 

dans leur domicile, dans les écoles ou dans les entreprises. De plus, les intervenants ont 

généralement à œuvrer dans des conditions difficiles : environnement bruyant et chaotique, 

confusion, minimum d’encadrement, peu d’espaces privés et présence de beaucoup de personnes 

dans des espaces restreints, etc. Dans leurs échanges avec des sinistrés, les intervenants sociaux 

sont souvent interrompus par diverses requêtes, questions ou situations d’urgence. Le niveau de 

stress dans ce genre d’environnement est généralement très élevé.  

 

Lors de l’application des mesures d’urgence, les intervenants sociaux doivent aussi être capables 

de travailler dans un contexte de collaboration interdisciplinaire et d’accepter de déployer autant 

d’activités pratiques (comme, par exemple, enregistrer les sinistrés, trouver des moyens de trans-

port pour certaines personnes, soutenir des familles dans la recherche d’un nouveau logement, 

informer les victimes des modalités de recouvrement des pertes matérielles, etc.) que du soutien 

émotionnel. Dans certaines situations, l’intervenant devra non seulement soutenir émotionnelle-

ment les victimes, mais il devra aussi les protéger d’individus ou d’organisations qui veulent 

profiter du désarroi des personnes pour augmenter leur crédibilité ou leurs intérêts financiers. 

Myers (1994) subdivise les interventions psychosociales à mettre en place en fonction de deux 

grandes catégories : les activités microsociales et les activités macrosociales. La première 
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catégorie inclut les interventions qui s’adressent à des individus spécifiques ou à des groupes 

restreints comme, par exemples, des rencontres individuelles avec des sinistrés à leur domicile ou 

dans tout autre lieu, des échanges téléphoniques, des interactions écrites avec des individus 

spécifiques ou avec un petit groupe d’individus. Ces interventions visent principalement à 

identifier et à établir des contacts avec les victimes, à évaluer leurs problèmes, leurs difficultés et 

leurs besoins, à identifier des stratégies d’adaptation efficaces ainsi qu’à faciliter les liens entre 

les sinistrés et ceux qui prodiguent de l’aide aux victimes d’événements catastrophiques. Pour 

leur part, les activités macrosociales s’adressent à la population en général, à des organisations ou 

à des communautés locales. Les programmes d’éducation et de sensibilisation du public, de 

défense des droits des sinistrés et de soutien à la reconstruction des liens sociaux entre les 

citoyens sont des exemples d’activités macrosociales qui sont généralement mises en place avant 

pendant et après un désastre. Ces activités visent principalement à soutenir les communautés pour 

faire face aux problèmes politiques, économiques ou sociaux engendrés par la catastrophe et à 

rétablir les réseaux de soutien existants. Drumm, Pittman et Perry (2003), dans un article traitant 

du rôle des travailleurs sociaux dans des camps de réfugiés, proposent plutôt dans leur modèle 

écologique de développement humain la mise en place d’intervention dans quatre systèmes : 

micro, méso, exo et macro. Le premier système fait référence à la santé et au fonctionnement 

social des individus dans la poursuite de ses activités de la vie quotidienne tandis que le second 

niveau considère les interactions qu’ont les individus avec les autres acteurs de leur environne-

ment (famille, amis, voisins, intervenants, organismes avec lesquels les individus sont en lien). 

Pour sa part, l’exosystème inclut les institutions et les politiques qui exercent une influence 

directe ou indirecte sur la qualité de vie des individus sans entretenir des liens directs avec ces 

derniers. Enfin, le macrosystème inclut les éléments culturels (valeurs, traditions, croyances, etc.) 

qui ont une influence sur tous les autres systèmes. Dans chacun de ces systèmes, Drumm, Pittman 

et Perry (2003) proposent des actions qui peuvent être mises en place par les intervenants sociaux 

pour améliorer la qualité de vie des victimes de relocalisation involontaire, des victimes de 

guerres ou de massacres.  

Pour sa part, McFarlane (1995) considère que les interventions à mettre en place varient en 

fonction de la nature et de la gravité du désastre. Par exemple, lors d’un écrasement d’avion, d’un 

accident ferroviaire ou d’un désastre maritime, les survivants et les endeuillés peuvent demeurer 

dans diverses localités. Il ne sera pas alors requis de centraliser l’offre de services psychosociaux 
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à un seul endroit, car il sera impossible d’intervenir à long terme avec les personnes souffrant de 

désordres émotionnels. Dans le cas de catastrophes causant des dommages importants dans un 

espace géographiquement limité comme peuvent le faire les tornades, les feux de forêts ou les 

inondations, les besoins de soutien psychosocial peuvent être immédiats ou ne se faire sentir que 

lorsque la période de nettoyage et de reconstruction est complétée. La flexibilité et l’innovation 

dans les approches d’intervention et dans le développement des activités préventives et curatives 

sont donc requises étant donné que les personnes et les communautés sont confrontées 

simultanément à un ensemble varié de problèmes et de défis à relever (comme, par exemple, se 

loger, se nourrir, faire face à des deuils de personnes significatives comme un conjoint, un enfant 

ou des membres de la famille élargie, la destruction de propriétés et de biens, la perte temporaire 

d’emploi, la perte du sentiment de sécurité, etc.).  

 

Non seulement les besoins des victimes et le rôle des intervenants sociaux varient selon la nature 

des catastrophes, mais ils varient également en fonction des phases d’intervention en situation de 

désastre (Gibson, 1997; Myers, 1994). C’est ainsi que, pendant la phase de planification, il est 

important que le rôle des intervenants sociaux soit clairement établi dans les plans de mesures 

d’urgence. De plus, ces intervenants doivent être en tout temps aptes à intervenir en situation de 

crise ou d’urgence. Il est alors important, quand des occasions de formation se présentent, d’y 

participer. Les intervenants sociaux adéquatement formés peuvent aussi, dans cette période de 

planification, jouer un rôle d’éducation et de formation auprès du public ainsi qu’auprès des 

acteurs rémunérés et bénévoles qui seront appelés à intervenir lors de l’application des mesures 

d’urgence. Lors de cette phase de planification, les intervenants sociaux peuvent aussi fournir des 

informations à leurs partenaires (autres intervenants comme infirmières, médecins, employés 

rémunérés ou bénévoles d’organismes communautaires, etc.) sur les facteurs personnels, 

contextuels et sociaux qui fragilisent les individus exposés à un événement traumatisant ou à une 

catastrophe naturelle ou technologique et au développement de problèmes de santé post-

exposition. La conception de dépliants sur les façons de se protéger en cas de catastrophes et sur 

les réactions qui se produisent généralement lors de l’exposition à un événement anormal 

(normalisation des réactions) peut aussi être sous la responsabilité d’intervenants sociaux. Lors de 

la planification des mesures d’urgence en cas de catastrophe, il est aussi suggéré d’identifier les 

personnes vulnérables qui courent des risques en cas de désastre et de dresser un registre des 
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garderies, des résidences privées pour personnes âgées ainsi que celui de tout autre endroit offrant 

des soins spécialisés à des personnes présentant des caractéristiques particulières comme des 

personnes en phase terminale, des convalescents, des personnes nécessitant de la supervision ou 

de la surveillance constante, etc.  

 

Pendant la phase de la menace, qui peut être inexistante, de très courte durée ou s’étendre sur 

plusieurs heures ou quelques jours, les intervenants sociaux, de concert avec les autorités publi-

ques, peuvent intervenir dans les médias pour informer la population des risques et discuter des 

facteurs qui font que certains individus ont tendance à minimiser ces risques. Les intervenants 

sociaux peuvent aussi, lorsque des mesures d’évacuation préventive sont en vigueur, accom-

pagner les autorités publiques pour intervenir auprès des personnes qui sont réticentes à quitter 

leur domicile soit parce qu’elles sont attachées à leur demeure, à leur environnement ou à un 

animal domestique, soit parce qu’elles craignent d’être victimes de vol ou de vandalisme ou 

qu’elles sous-évaluent la gravité de la situation (Lafond, 1987). Lorsque la période de menace 

s’étend sur une période assez longue (quelques jours), il pourrait aussi être souhaitable de 

communiquer avec les personnes en perte d’autonomie ou celles présentant d’autres facteurs de 

risque de développement de problèmes de santé biopsychosociale post-désastre afin de s’assurer 

qu’elles sont conscientes des risques, qu’elles connaissent les endroits où elles pourront se 

réfugier et compter sur de l’aide en cas de besoin.  

 

Lors des phases d’impact et de sauvetage, le rôle des intervenants sociaux s’intensifie malgré le 

fait que l’établissement de services de base que sont l’hébergement, l’alimentation et la 

distribution de l’eau potable prime. Dans ces phases d’intervention, les acteurs psychosociaux 

doivent être proactifs. Ces derniers ne doivent pas attendre que les victimes se présentent à leur 

bureau, ils doivent plutôt être présents dans tous les lieux où l’on peut retrouver des sinistrés. Si 

des victimes ne demeurent pas en centre d’hébergement collectif, il est suggéré de visiter les 

familles dans les endroits où elles se trouvent.  

 

Dans les centres d’hébergement, les intervenants sociaux, en collaboration avec d’autres interve-

nants rémunérés ou bénévoles, ont la responsabilité d’accueillir les victimes qui n’ont pas trouvé 

de refuge chez des membres de leur famille ou chez des personnes significatives. Les interve-
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nants psychosociaux doivent alors apporter une attention particulière aux individus présentant des 

manifestations de détresse émotionnelle et aux enfants non accompagnés de leurs parents et 

s’assurer que tous les membres d’une même famille sont réunis au même endroit. Dans le cas de 

catastrophes ayant occasionné la mort de personnes et où l’identification de cadavres est 

nécessaire, les intervenants sociaux auront à accompagner les survivants dans cette délicate tâche. 

McFarlane (1995) considère qu’il faut encourager les endeuillés à voir le corps des personnes 

décédées, car cela facilite le processus du deuil.   

 

Dans les lieux publics réunissant les sinistrés, les intervenants sociaux doivent être à l’écoute des 

doléances des sinistrés et identifier les individus présentant les facteurs de risque au 

développement de problèmes de santé post-désastre. Ces intervenants ont aussi la responsabilité 

d’apporter des informations aux victimes sur le déroulement de l’événement traumatique, sur ce 

qui se passe au moment présent et sur ce qui est à venir tant au plan des réactions individuelles 

que collectives. D’ailleurs, Pennewaert (1999) considère que, dans les premiers moments de la 

survenue d’une catastrophe, le besoin d’information supplante largement le besoin de soutien 

psychologique. Les sinistrés ont aussi besoin d’être protégés des médias qui sont parfois très 

envahissants et ils doivent être rapidement informés des fausses rumeurs. En centres 

d’hébergement collectif, une des tâches souvent dévolue aux intervenants sociaux demeure 

l’organisation de séances de verbalisation pour les sinistrés et les intervenants. Ces séances 

permettent aux individus exposés à un événement anormal ou traumatisant d’échanger sur leur 

vécu et de ventiler leurs émotions : compréhension de l’événement, des réactions et sentiments 

face à l’événement, etc. Si les intervenants sont appelés à soutenir les victimes sur une longue 

période, plusieurs séances de débriefing peuvent être offertes. Lors des rencontres de groupe avec 

les sinistrés et les secouristes, les intervenants sociaux doivent dépister les personnes vulnérables 

et les inviter à participer à des rencontres individuelles de suivi. Pennewaert (1999) soutient que 

ces rencontres individuelles permettent de travailler sur les aspects suivants : restauration des 

sentiments de sécurité, de confiance et d’identité, diminution des conduites d’évitement et des 

manifestations anxieuses, gestion émotionnelle, vécu et perception pendant les faits et la 

recherche de sens. 
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Dans les centres d’hébergement, les intervenants sociaux peuvent aussi être confrontés à des 

problèmes comportementaux de certains individus comme, par exemple, agressivité, consom-

mation de matières illicites, violence conjugale ou familiale, négligence parentale, comporte-

ments sexuels inadéquats, manifestations de pensées suicidaires ou malpropreté. De plus, la 

juxtaposition de personnes provenant de divers milieux socio-économiques peut engendrer des 

conflits interpersonnels entre sinistrés. La gestion et la supervision de personnes présentant des 

problèmes de santé mentale pré-désastre demeure aussi une probabilité que peuvent rencontrer 

les intervenants sociaux. Toutes ces situations exigent que des interventions spécifiques 

d’encadrement et de surveillance soient mises en place, tout comme l’instauration de règles de 

fonctionnement.  

 

Dans les phases de rétablissement à court, à moyen ou à long terme, l’implication des 

intervenants sociaux se prolonge lorsque les victimes ont quitté les centres d’hébergement et ont 

commencé les activités de nettoyage et de reconstruction de leur domicile tout en vaquant à leurs 

occupations quotidiennes. Lors des travaux de nettoyage et de restauration du domicile, Myers 

(1994) suggère que le soutien émotionnel des victimes soit offert lors de la réalisation de tâches 

concrètes. Les intervenants sociaux peuvent, par exemple, utiliser leurs techniques d’intervention 

d’écoute active tout en aidant les sinistrés à compléter leurs demandes d’indemnités. Lors de la 

phase de rétablissement à court terme, les intervenants sociaux doivent s’assurer que les 

personnes présentant des manifestations de détresse psychologique soient rencontrées et 

soutenues émotionnellement. Des contacts fréquents avec les sinistrés sont de mise. Des visites à 

domicile doivent idéalement avoir lieu chez toutes les victimes, et tout particulièrement chez les 

personnes les plus fragiles ou chez celles qui ne sont soutenues par aucun membre de leur 

entourage.  

 

Lors de cette phase de rétablissement, les intervenants sociaux peuvent être interpellés par les 

sinistrés pour les aider à remplir leurs formulaires d’indemnisation, pour recenser leurs pertes ou 

pour identifier les ressources communautaires et charitables pouvant leur apporter de l’aide 

matérielle, technique ou financière. Les intervenants sociaux peuvent aussi répondre à des 

demandes concernant la recherche de moyens de transport ou de ressources spécifiques comme 

une agence de garde, un logement temporaire ou permanent ou être rencontrés par les victimes 



 

 11 

pour les aider à se regrouper en comité d’aide et de soutien aux sinistrés. Myers (1994) considère 

que, pour les sinistrés ayant peu de ressources sociales, les groupes d’entraide demeurent très 

aidants.  

 

Les intervenants sociaux peuvent aussi jouer le rôle de défenseur des droits des sinistrés auprès 

des autorités municipales ou gouvernementales et auprès des compagnies d’assurance. Les 

intervenants sociaux doivent également protéger les sinistrés contre toute forme d’abus ou de 

négligence. McFarlane (1995) estime que cette première période de rétablissement peut durer 

entre trois et neuf mois. À l’intérieur de cette période, des interventions préventives et curatives 

doivent avoir lieu dans les écoles, dans les milieux de travail et dans les lieux de rassemblement 

des sinistrés. En ce qui a trait à la vie communautaire, les intervenants sociaux peuvent prendre 

part à l’organisation d’activités sociales qui permettent aux citoyens de reprendre contacts entre 

eux, de maintenir les liens qui les unissent ainsi que de soutenir les réseaux sociaux qui ont été 

perturbés par le désastre. Les intervenants sociaux peuvent aussi s’impliquer dans les comités de 

relance économique des communautés en s’impliquant dans leurs diverses actions et 

représentations auprès des autorités gouvernementales.  

 

Dans la deuxième étape de rétablissement des victimes (rétablissement à moyen ou long terme), 

les intervenants sociaux auront à rencontrer les individus qui présentent des séquelles à long 

terme de leur exposition à un traumatisme collectif. Des suivis individuels seront alors requis, 

entre autres pour les personnes présentant des manifestations de l’état de stress post-traumatique 

ou de détresse psychologique. À ce sujet, Norris, Friedman et Watson (2002) considèrent que 

l’approche cognitivo-comportementale a démontré son efficacité dans le cadre de plusieurs 

recherches empiriques. Des visites à domicile et l’utilisation de groupes d’entraide peuvent aussi 

être requises. Du soutien aux personnes endeuillées peut aussi être nécessaire en fonction de la 

nature et de la gravité du désastre. Myers (1994) considère qu’il est important d’être attentif à la 

manifestation de symptômes de détresse émotionnelle de certaines victimes lors du premier anni-

versaire de la survenue d’une catastrophe. Des activités de sensibilisation offertes à la population 

en général sur les réactions qui peuvent se produire après plus d’une année chez les victimes de 

désastres et l’organisation de cérémonies communautaires de remémoration de l’événement sont 

donc souvent requises.  
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Réflexion sur le curriculum de formation des étudiants en travail social 

 

En général, au Québec, la formation universitaire de premier cycle qui est offerte aux étudiants 

inscrits dans un baccalauréat en travail social permet l’acquisition de connaissances de base en 

intervention individuelle, familiale, de groupe et en intervention collective. Une seule institution 

sur onze offrant le baccalauréat en travail social oblige ses étudiants à suivre un cours de 45 

heures portant sur l’intervention de crise et d’urgence tandis que trois autres universités offrent 

un cours optionnel sur l’intervention en situation de crise dont une seule présente dans son 

descriptif de cours la notion d’intervention dans des contextes de sinistres et de catastrophes. Il 

est utile de mentionner que dans les quatre universités qui offrent un cours sur l’intervention en 

situation de crise, le contenu de ce cours est, en général, exclusivement centré sur les fondements 

théoriques et pratiques de l’intervention de crise dans des contextes microsociaux c'est-à-dire 

lorsque un seul ou très peu d’individus sont affectés par une situation stressante.  

 

A notre avis, la formation offerte aux étudiants inscrits dans un programme de baccalauréat en 

travail social par les universités du Québec ne prépare pas suffisamment les futurs intervenants 

sociaux à faire face à d’éventuelles catastrophes macrosociales où un nombre élevé de personnes 

est simultanément en crise ou désorganisé. L’introduction des connaissances de base en situation 

d’urgence macrosociale permettrait aux étudiants de concevoir les catastrophes non seulement 

comme des événements physiques mais aussi comme des situations pouvant provoquer un 

ensemble varié de problèmes individuels, collectifs et sociaux. Mieux connaître les impacts des 

événements traumatisants, permettrait également aux étudiants d’être mieux outillés pour 

normaliser les réactions des victimes lorsque ces derniers sont dans un contexte anormal de 

perturbations sociales. Les fondements théoriques et pratiques de l’intervention psychosociale 

lors de l’application des mesures d’urgence devraient donc, à notre avis, être enseignés étant 

donné que les travailleurs sociaux sont rapidement interpellés par les autorités publiques lorsque 

ces mesures sont en vigueur.   

 

Dans le cadre de leur formation, les étudiants reçoivent également très peu d’informations en 

santé mentale et le manuel de base pour diagnostiquer la présence ou non de problèmes de santé 



 

 13 

mentale dont les manifestations de stress post-traumatique, le DSM-IV (American Psychiatry 

Association, 1996), est rarement utilisé par les professeurs et les étudiants. L’utilisation de ce 

manuel permettrait entre autres aux futurs intervenants sociaux d’être plus attentifs aux 

manifestations de détresse émotionnelle des individus qu’ils rencontrent lors de leurs 

consultations ou lors de leurs interventions dans des endroits publics comme par exemple les 

centres d’hébergement temporaire. D’ailleurs, selon Myers (1994), la formation traditionnelle des 

professionnels intervenant en santé mentale ne les prépare pas suffisamment à intervenir en cas 

de désastres macrosociaux, car ce type de situation oblige les intervenants à adopter de nouvelles 

méthodes et de nouvelles procédures d’intervention dont celles d’être proactifs et d’intervenir 

dans des lieux publics où peuvent être réunis un bon nombre d’individus. Le tableau 1 propose 

les objectifs et le contenu d’un cours sur l’intervention en situation de crise micro et 

macrosociale.  

 

Tableau 1 

Proposition d’un curriculum de formation sur l’inte rvention en situation de crise micro et 
macrosociale 

 

Objectifs du cours Contenu du cours 

� Fournir des connaissances de base 

sur les concepts en lien avec 

l’intervention de crise micro et 

macro sociale (crise, désastre, 

événement traumatique, état de 

stress post-traumatique, concept 

de vulnérabilité, etc.)   

� Sensibiliser les étudiants aux 

aspects socioéconomiques et 

culturels des différents types de 

désastres dans leur pays et dans 

le monde  

� Identifier les facteurs personnels, 

sociaux, économiques et 

culturels qui facilitent ou 

Cours 1: 

� Présentation du plan de cours, des objectifs 

d’apprentissage et échange sur les expériences 

personnelles des étudiants 

�  Exercice individuel et de groupe sur les risques de 

sinistre dans ma région (1 heure) 

Cours 2: 

Définition des concepts de base: 

� Crise et sa typologie (crise micro et macrosociale; crise 

de maturation, crise suicidaire, crise psychosociale, 

crise psychopatologique, crise psychotraumatique 

� Sinistre et catastrophe : typologie et phases 

d’intervention en situation de désastre 

� Événement traumatique  

Cours 3, 4 et 5: 
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nuisent au rétablissement des 

individus et des communautés à 

la suite d’une crise macrosociale  

� Apporter des informations sur les 

différentes phases de la gestion 

d’une catastrophe (atténuation, 

préparation, réponse et 

rétablissement) et sur les phases 

que traversent les victimes 

(phase héroïque, lune de miel, 

cristallisation et réhabilitation/ 

rétablissement) 

� Révéler des mythes et des réalités 

sur les conduites humaines en 

cas de catastrophe et sur les 

conséquences de l’exposition à 

un désastre en fonction de 

différents éléments 

� Développer les connaissances 

théoriques et pratique de base 

pour intervenir auprès des 

individus et de leur communauté 

afin de réduire les risques et  

atténuer les effets négatifs de 

l’exposition à un événement 

traumatique en fonction des 

différentes phases de la gestion 

d’une catastrophe  

� Sensibiliser les étudiants aux 

valeurs morales et éthiques de 

l’intervention en situation de 

crise micro et macrosociale  

� Présenter aux étudiants des 

exemples d’expériences 

� Les modèles d’intervention selon les crises : 

psychosociale, psychopatologique ou traumatique 

(crise microsociale)  

Cours 6: 

� Contexte d’intervention en situation de crise 

macrosociale ou en cas de catastrophe 

� Rôles et fonctions des intervenants sociaux 

Cours 7: 

� Groupes vulnérables et réactions des victimes : Mythes 

et réalités 

Cours 8: 

� Conséquences de l’exposition à une catastrophe sur 

l’état de santé biopsychosociale des individus en 

fonction des cycles de vie : enfance, adolescence, 

adulte, personnes âgées 

� Soutien social et état de santé post-désastre 

Cours 9 et 10: 

L’état de stress post-traumatique 

� Diagnostic et prévalence de l’état de stress post-

traumatique en cas de catastrophe 

� Facteurs de risque associés aux symptômes: facteurs 

prétraumatiques, péritraumatiques et post-

traumatiques 

� Évaluation des symptômes de l’état de stress post-

traumatique (entrevue et outils de mesure existants) 

� Les traitements de l’état de stress post-traumatique 

Cours 11, 12 et 13: 

� Modèles d’intervention individuelle et de groupe en 

fonction de la nature et de la gravité des désastres et 

des phases d’intervention : phase de la planification, 

phase de la menace, phase d’impact et de sauvetage, 

phase de rétablissement  

Cours 14: 

La résilience : 
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gagnantes et de techniques 

d’intervention efficaces  

 

� Définition du concept 

� Résilience et cycles de vie 

� Facteurs de risque et de protection 

Cours 15: 

Gestion du stress comme intervenant: 

� Les intervenants en tant que victimes de stress 

� Les effets de l’intervention en situation critique sur la 

santé et la performance au travail des intervenants 

� Facteurs de risque et de protection 

� Les stratégies pour faire face au stress et le gérer  
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